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RESUME

Malgré les études témoignant de la possibilité pour les personnes aux prises avec des troubles du
spectre de la schizophrénie de s’insérer au niveau socioprofessionnel, le probléme de la non-
employabilité chez ces individus existe toujours. Le but de ce mémoire d’intervention est de
favoriser I’insertion socioprofessionnelle de ces personnes dans une optique d’empowerment et de
regain d’estime de soi. Parallelement, comme retombée souhaitée, nous souhaitons défaire les
préjugés établis a leur égard par la stigmatisation, permettant ainsi de sensibiliser la population.
Pour ce faire, I’approche individuelle est mise de ’avant, avec des entretiens semi-dirigés, et en
association avec I’approche IPS du soutien a I’emploi avec remédiation cognitive sur mesure.
L’outil d’intervention commun de base est le plan d’insertion socioprofessionnelle initial auquel
s’ajoute le plan d’intervention individualisé axé sur les forces. Les résultats de cette recherche
démontrent que I’accompagnement dans ce processus via les approches utilisées permet a ces
personnes de cheminer dans leur vie et d’acquérir de nouvelles forces, et ce, peu importe si
I’insertion et réussie ou non. Bien évidemment, il importe de croire en leur potentiel avant tout !

Mots clés : insertion socioprofessionnelle, empowerment, approche individual placement and
support, soutien a I’emploi, plan d’intervention



ABSTRACT

Despite the studies showing the possibility for people with schizophrenia spectrum
disorders to integrate at the socio-professional level, the problem of non-employability
among these individuals still exists. The goal of this intervention dissertation is to
promote the socio-professional integration of these people with a view to empowerment
and renewed self-esteem. At the same time, as a desired outcome, we want to undo the
prejudices established against them, through stigmatization, thus raising public
awareness. To do this, the individual approach is put forward, with semi-structured
interviews, and in association with the IPS approach to employment support with tailor-
made cognitive remediation. The basic common intervention tool is the initial socio-
professional integration plan, to which is added the individualized intervention plan
based on strengths. The results of this research show that support in this process via the
approaches used allows these people to move forward in their lives and acquire new
strengths, regardless of whether the integration is successful or not. Of course, it is
important to believe in their potential above all!

Keywords: socio-professional integration, empowerment, IPS approach, employment
support, intervention plan
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INTRODUCTION

De nos jours, malgré 1I’évolution positive de la perception de la société a I’égard de la santé mentale,
certaines maladies mentales demeurent moins familiéres que d’autres. En effet, méme si 1’acces
fiable aux renseignements sur ce sujet s’améliore avec le temps, certains troubles mentaux
continuent de se voir attribuer des impressions négatives traduisant de multiples préjuges
(Shepellefgi, 2021). La schizophrénie en est un exemple. Comme mentionné par la Société
québécoise de la schizophrénie (SQS, 2010), cette maladie complexe, mais traitable, n’est plus
percue comme étant incapacitante et accablante. En effet, il est possible pour les personnes atteintes
de schizophrénie d’avoir une vie active et satisfaisante dans la communauté. Par ailleurs, au mépris
des médias qui continuent de renforcer les préjugés associés a cette maladie, les personnes qui en
souffrent font face a de nombreuses difficultés quant a leur insertion socioprofessionnelle, affectant,
de ce fait, leur rétablissement au travers de celle-ci. Ce mémoire d’intervention cherche a démontrer
que ces personnes peuvent cheminer positivement vers une insertion socioprofessionnelle grace au
développement de leur empowerment. Plus encore, nous aspirons a défaire les préjugés dont elles

font réguliérement face afin de sensibiliser la population a I’égard de leur réalité.

Au travers de ce mémoire, base sur le site de la Société québecoise de la schizophrénie (SQS, s.d.),
nous regroupons la schizophrénie et les autres troubles psychotiques (trouble délirant, trouble
schizoaffectif, trouble psychotique d’origine toxique...) sous le terme des troubles du spectre de la
schizophrénie, en raison des symptdmes communs. En effet, selon le DSM-V, I’on y retrouve au
moins une des cinq catégories d’anomalies suivantes : idées délirantes, hallucinations, discours
désorganise, comportement grossieérement désorganisé ou catatonique et symptémes négatifs (ex. :
aboulie, diminution de 1’expression émotionnelle, anhédonie, retrait social, etc.) (SQS, s.d.). De
son coté plus spécifique, la schizophrénie est une maladie du cerveau qui peut étre sévere et
persistante, et malheureusement considérée comme étant la plus incapacitante (SQS, s.d.). Elle
affecte la pensée, les sentiments, les émotions, les perceptions et les comportements, a degrés et
périodes variables, en plus la manifestation de plusieurs épisodes aigus psychotiques causant une

perte de contact avec la réalité (SQS, s.d.). Cette maladie n’a pas d’impact direct sur I’intelligence,



mais entraine des déficits cognitifs qui perturbent I’attention, la mémoire, I’apprentissage et le

traitement de I’information (SQS, s.d.).

Bref, recevoir le diagnostic de schizophrénie ou autres troubles psychotiques peut étre dévastateur
pour les personnes atteintes, autant pour elles-mémes que pour leur entourage. La complexité de
cette maladie et les défis qui en ressortent ne sont pas faciles a accepter. Par ailleurs, plusieurs
personnes qui en souffrent jouissent d’une qualité de vie active et satisfaisante, exergant le role du

travailleur ou de 1’étudiant.

Nouvellement embauchée dans 1’équipe de suivi intensif dans le milieu de Bordeaux-Cartierville-
Saint-Laurent affilié¢ a I’hopital Albert-Prévost, nous avons été confrontée a la triste réalité vécue
par ces personnes autant dans le domaine social que celui professionnel. Etant souvent associées a
de fausses idées préconcues, celles-ci ont un réseau social faible et une expérience de travail
minime. Etant durement affectés par ces faits désolants, nous avons décidé de saisir ’occasion
comme travailleuse sociale clinique ceuvrant aupres de ces usagers de services pour développer cet
ouvrage. Comment favoriser I’insertion socioprofessionnelle des personnes atteintes de troubles du
spectre de la schizophrénie ? Ce mémoire d’intervention tente de répondre a cette question par le

biais du développement d’un plan d’intervention individualisé axé sur les forces.

Ce présent mémoire est divisé en six chapitres. Dans le premier chapitre, nous abordons la
problématique de recherche concernant le faible taux d’insertion professionnelle des personnes aux
prises avec des troubles du spectre de la schizophrénie. Nous présentons ensuite le but principal de
notre mémoire d’intervention qui est de favoriser I’insertion socioprofessionnelle de sept usagers*
d’un programme de suivi intensif dans le milieu tous aux prises avec un trouble de santé mentale
sévere et persistant. Nous précisons également les objectifs principaux et spécifiques, soit de référer
ces usagers vers un milieu qu’ils auront choisis, en mettant en place tous les eléments nécessaires

en vue de cette insertion. Nous ajoutons que le but n’est pas nécessairement la réussite de I’ insertion,

L Au long de ce mémoire, nous utiliserons le terme usager pour faire référence a toutes les
personnes ayant bénéficié de services psychiatriques, ainsi que les participants de 1’étude qui en
bénéficient encore. Le choix de ce terme s’explique par le fait qu’un usager est une personne qui
utilise un service public.



mais de leur offrir un accompagnement qui leur permettront de cheminer au niveau personnel.

Nous concluons ce chapitre par la pertinence sociale et scientifique de la recherche.

Le deuxieme chapitre met en avant le cadre théorique composé du processus de 1’insertion
socioprofessionnel, I’empowerment, 1’estime de soi et la stigmatisation en établissement des liens
pour chacun avec nos usagers visés. Ensuite, ce chapitre discute de la pertinence et de 1’application
de ce cadre théorique basée sur la problématique. Nous terminons avec la description des approches

utilisées quant a 1’¢laboration de ce mémoire.

Dans le troisieme chapitre, nous présentons la méthodologie qui nous a permis de mettre en ceuvre
ce mémoire d’intervention. L’outil d’intervention de base qu’est le plan d’insertion
socioprofessionnelle initial et 1’outil d’intervention prioritaire qu’est le plan d’intervention
individualisé d’insertion socioprofessionnelle y sont exposés. Nous enchainons avec le processus
de la sélection des usagers du programme SIM et la préparation du terrain. La méthode de collecte

des données et la méthode d’analyse des résultats terminent ce chapitre.

Le quatrieme chapitre expose les composantes de la conception du mémoire d’intervention. Dans
la premiere section, nous présentons le milieu de I’intervention, le programme de Suivi intensif
dans le milieu (SIM) de Bordeaux-Cartierville-Saint-Laurent de I’hopital en santé mentale Albert-
Prévost (SIM-BCSTL-PAP), en expliquant les raisons qui ont motivé le choix de ce milieu. Nous
poursuivons avec la présentation du déroulement des rencontres. Dans la derniere section, nous
abordons 1’échéancier et le budget reliés a cette étude, les forces et les limites de celle-ci et les

considérations éthiques.

Dans le cinquiéme chapitre, nous présentons les résultats par le biais de trois tableaux différents.
Le premier tableau expose les activités qui ont été accomplies par chaque usager au cours du
mémoire d’intervention. Le deuxiéme tableau traite des obstacles rencontrés durant le processus
d’insertion socioprofessionnelle, des stratégies utilisées pour contrer ceux-ci et des forces
développées par chague usager. Le troisieme tableau expose si les objectifs ont été atteints ou non
ainsi que la satisfaction de chaque usager par rapport a leurs accomplissements. Nous apportons
ensuite quelques précisions en lien avec les résultats de notre recherche, notamment en ce qui a

trait a la notion de discrimination. Puis, nous faisons un retour sur les difficultés d’insertion
b



socioprofessionnelle qui avaient été exposées dans la problématique en spécifiant les solutions qui
ont été utilisées pour y faire face. Nous terminons le chapitre par nos observations quant au

cheminement personnel accompli par tous les usagers.

La discussion des resultats est le sixieme et dernier chapitre. Nos résultats y sont interprétés sous
I’angle du cadre théorique dans I’optique de répondre aux objectifs de notre recherche. Nous
partageons également une réflexion quant au dévoilement d’un diagnostic de santé mentale, en y

présentant les avantages et les inconvénients qui en decoulent.

Nous concluons ce mémoire en faisant un retour sur la recherche et en offrant des pistes de réflexion

pouvant alimenter de futures recherches.



CHAPITRE 1
LA PROBLEMATIQUE

Au travers de ce premier chapitre, nous débutons en démontrant le probléme existant, soit le faible
pourcentage d’insertion professionnelle des personnes atteintes de troubles du spectre de la
schizophrénie. Basés sur une revue littéraire, nous faisons état des connaissances a propos de ce
phénomene étudié en exposant les faits connus. Nous présentons ensuite les impacts négatifs de
I’échec de I’insertion socioprofessionnelle sur ces usagers et les bienfaits du travail sur la maladie
mentale. Puis, nous enchainons avec les obstacles a I’insertion socioprofessionnelle, soit la
déshumanisation des milieux de travail, les effets des médicaments sur la performance dans le
milieu de I’emploi, les préjugés entrainant la peur et la stigmatisation et 1’exclusion de la part des
employeurs. Les derniéres sections du chapitre présentent les priorités d’intervention sur lesquelles
notre mémoire repose, le but et les objectifs de celui-ci ainsi que notre hypothése de départ. Nous

terminons avec la pertinence sociale et scientifique de la recherche.

Pendant longtemps, la perspective de travailler pour les personnes atteintes de schizophrénie était
inexistante (Levaux et al., 2009, p.239), mais, au fil du temps et grace a des progres développés,
I’insertion et la réinsertion professionnelle sont devenues possibles. En effet, depuis des décennies,
les personnes atteintes de troubles mentaux séveres ont la possibilité d’accéder au monde du travail.
Cela remonte a la politique de la réhabilitation psychosociale créée aux Etats-Unis aprés la
Premiére Guerre mondiale qui, peu a peu, a permis aux patients hospitalisés en psychiatrie d’étre
pris en charge par des agences de réadaptation professionnelle pour étre formées et réinsérées
(Farkas, 2018). Cette réhabilitation s’est ensuite élargie aux domaines de I’intégration sociale, de
I’éducation et du soutien communautaire. Par la suite, en 1977, le systtme de soutien
communautaire (css) fut créé pour soutenir a la fois les personnes souffrant de troubles mentaux
séveres et les préoccupations de leur communauté (Farkas, 2018). Le but de mettre en partenariat
la réhabilitation psychiatrique avec le css était d’offrir des services autant au niveau de la santé que

de I’éducation, du logement et de I’emploi (Farkas, 2018). Ceci dit, I’on visait a donner a ces



personnes, en misant sur leurs besoins et leurs potentiels, une vie décente parallelement au regain
d’une liberté (Farkas, 2018).

Bref, les études des quarante dernieres années demontrent que le rétablissement est possible, que
ce soit aux Etats-Unis, en Suisse, en Allemagne et au Japon (Farkas, 2018). Les résultats indiquent
un taux de réussite entre 40 % et 75 % pour un suivi d’une période comprise entre 13 et 37 ans
avec comme indicateurs : une absence de nouveaux symptomes, une non-utilisation de drogues
psychotropes, une vie autonome dans la communauté, un travail et de bonnes relations avec les
autres, des comportements différents sans qu’ils soient considérés comme inadaptés (Farkas, 2018).
De plus, les recherches plus récentes ont démontré que les personnes atteintes severement de
troubles mentaux ont un potentiel de rémission a long terme et de récupération fonctionnelle, ce
qui représente un indice de credibilité pour la communauté professionnelle (Farkas, 2018). Comme
le mentionne Patricia E. Deegan (2005), il est maintenant possible, avec les données empiriques,
de réveéler que la plupart des gens se rétablissent, sans pour autant que ce soit un privilege
d’exception. Toutefois, puisque le succes de leur rétablissement est imprévisible, il importe d’avoir

une approche de croyance en leur capacité (E. Deegan, 2005).

Ainsi, malgré cette évolution, il est possible de constater que «les tentatives d’insertion ou de
réinsertion professionnelle échouent encore trés souvent » (Levaux et al., 2009, p.240). En termes
de statistiques, seulement 10 a 20 % des personnes souffrant de cette pathologie ont un emploi et
ceux qui en avaient un avant le début de la maladie le perdent fréquemment ou éprouvent de
grandes difficultés a le maintenir avec I’apparition de cette derniére (Levaux et al., 2009, p.239).
De plus, environ un tiers des personnes insérées professionnellement travaille un nombre d’heures
significatif, mais avec une durée d’emploi que de quelques mois et la proportion de personnes
insérées en milieu de travail dit « ordinaire » reste trés faible (Levaux et al., 2009, p.240). Depuis
plusieurs années, bon nombre de stratégies de réadaptation psychosociale ont été mises de I’avant
pour aider les personnes aux prises avec une schizophrénie a obtenir un emploi. Malheureusement,
I’Organisation mondiale de la santé rapporte que le taux de réussite est de 15 %, malgreé le fait que
90 % d’entre elles souhaitent travailler. Ce constat est renforcé par le fait que plus de 60 % de ces
personnes seraient en mesure de travailler, mais seulement 15 a 20 % occuperaient actuellement
un emploi (SQS, 2010).



Selon la Déclaration des droits de I’ONU (art. 23), le travail est un droit dont tous y auraient acces.
Par ailleurs, seulement 15 % des personnes bénéficiant des services de santé mentale occupent un
emploi, méme si 1I’Organisation mondiale de la santé rapporte que 90 % d’entre elles aimeraient en
exercer un (Dorvil, 2006). Pour tout citoyen, ne pas travailler c’est se sentir inutile, dévalorisé et
en marge de la société (Dorvil et Thériault, 2010). Du c6té des employeurs, ceux-ci dénotent d une
mesure de résistance passive, ce qui signifie qu’ils ont de bonnes intentions a embaucher ces
personnes aux prises avec un trouble de santé mentale, mais ne passent pas officiellement a I’acte

(Dorvil et Thériault, 2010).

Occuper un emploi entraine plusieurs cotés positifs chez les personnes atteintes d’un trouble mental,
soit I’amélioration de 1’estime de soi, une meilleure gestion des symptomes, un sentiment
d’accomplissement personnel et une meilleure inclusion sociale (Dumont, 2012). Malgré le
développement d’intervention favorisant 1’acces a des emplois, et selon I’ Association canadienne
pour la santé mentale, le taux de non-employabilité chez ces personnes varie de 70 a 90 %, ce qui
est nettement inférieur a celui de la population en général (Dumont, 2012). Ce constat est
préoccupant considérant qu’environ 20 % de la population canadienne souffrira d’une maladie
mentale et que la non-employabilité entraine des effets néfastes, tels que 1’isolement social et

I’exacerbation des symptomes cliniques (Dumont, 2012).

A noter, selon une étude, il a été démontré que les personnes atteintes de troubles schizophréniques
ont conscience de leurs difficultés (93,4 %) et reconnaissent les signes cliniques (93,3 %), soit le
délire, les hallucinations, la bizarrerie du discours, la désorganisation psychomotrice (86,7 %) et le
fait de soliloquer (73,4 %) (Bevalot et Estingoy, 2013). Elles sont également anxieuses face a leur
avenir (80 %) (Bevalot et Estingoy, 2013).

1.1 Les impacts de I’échec de I’insertion socioprofessionnelle

A ce jour, les études démontrent que pour une personne schizophréne, le fait de ne pas travailler
contribue a son maintien en position marginale, ce qui affecte davantage son fonctionnement social
dans la société. En étant exclues des lieux de socialisation, tels que les milieux de travail, les

personnes schizophréenes vivent des répercussions néfastes sur leur qualité de vie, dont un effet



négatif sur leur estime personnelle, leur adaptation sociale et I’amélioration de leur état clinique
(Pinsonneault, 2015). La présence de cette inégalité des chances a tous, dans la société, d’avoir
acces a de meilleures conditions de vie impacte durement ces usagers en les maintenant, comme
mentionné précédemment, en position d’exclusion sociale. De plus, le fait de ne pas travailler
contribue a maintenir ces personnes en situation financiére précaire, vivant, pour la majorité, de
I’aide sociale. Selon Vézina (2007), la pauvreté est liée a un sentiment d’impuissance chez les
individus, car les conditions d’existence satisfaisantes (éducation, ressources matériclles)
permettent d’avoir le sentiment de détenir un certain pouvoir d’agir sur sa vie. Cela dit, sans cette
reprise de pouvoir sur leur vie aussi appelé empowerment, il y a un risque franc de détérioration

sur le plan mental.

1.2. Les bienfaits du travail sur la maladie mentale

Etant donné que I’insertion professionnelle aide au processus de rémission des personnes atteintes
de schizophrénie, et ce, par le sentiment de responsabilité et de réalisation personnelle engendrées
par celle-ci, il importe pour ces usagers d’avoir un emploi (Levaux et al., 2009, p.239). Comme
mentionné par I’auteur dans son article, il existe une corrélation positive entre le travail ou I’activité
productive et la réduction du taux de réhospitalisation (Vézina, 2007, p.288). En effet, le travail
aide a réduire I’anxiété et accroit le sentiment de compétence de ces personnes par le simple fait
d’étre « focussé » sur la réalité et par le développement d’une certaine impression d’appartenance
a la communauté (Vézina, 2007, p.288). De plus, le milieu de travail permet I’acquisition de
compétences d’habiletés sociales et de capacités a s’exprimer (Vézina, 2007, p.289). Ainsi, il va
de soi que de travailler permet de se sentir comme la majorité des autres citoyens, de se sentir plus
«normal », et ¢’est ce qui favorise le sentiment de faire partie de la société. D’autres bienfaits de
I’insertion au travail s’en suivent, tels que 1’amélioration de 1’estime de soi, la conservation ou le
fait de rebatir une identité personnelle autre que celle de malade, la gestion du temps de facon
productive, 1’acquisition d’un bien-étre psychologique durable, la réduction de sa consommation
des services sociaux et médicaux, la diminution des rechutes, le maintien d’une autonomie
financiére, le développement d’un réseau social et I’espérance d’un plein rétablissement (SQS,
2010, p10). Bref, le travail est une source de fierté et de valorisation pour les personnes atteintes
de schizophrénie.



1.3 Les obstacles a I’insertion socioprofessionnelle

Les constats statistiques relevés nous amenent a nous demander ce qui pourrait expliquer ces
difficultés d’insertion socioprofessionnelle chez les personnes schizophrénes. Il va de soi que les
obstacles liés aux symptdmes de la maladie, tels que les déficits cognitifs, peuvent expliquer en
partie ces difficultés, puisqu’ils impactent les fonctions mentales permettant 1’acquisition et le
traitement de 1’information (ex. : I’attention, la mémoire, les fonctions exécutives, etc.) (Levaux et
al., 2009, p.240). Ainsi, affectant la capacité d’organisation et de planification d’une tache, ces
déficits sont associés & de moins bonnes performances professionnelles et entrainent un plus grand
besoin de soutien a I’emploi. A cela s’ajoute la prise de médicaments qui ont également des effets
néfastes sur la performance de ces personnes dans le milieu de travail. Dans un autre ordre d’idée,
les données scientifiques démontrent que «le diagnostic n’est pas une variable significative
permettant de prédire ce qu’il en est de I’insertion et du maintien en emploi » (SQS, 2010, p.12).
En effet, a la lueur des différents écrits recenses, plusieurs auteurs soulévent que les obstacles reliés
a l’environnement du travail ont davantage leur part a jouer dans [’explication de cette
problématique sociale, telle que la déshumanisation des milieux de travail, la complexité et la
rigidité des régles administratives et les préjugés entrainant la peur, la stigmatisation et I’exclusion
(SQS, 2010). Tel que le rapporte la Société québécoise de la schizophrénie (2010), la stigmatisation
représente le principal adversaire a confronter pour les personnes atteintes d’un trouble sévere de

santé mentale (SQS, 2010).

Au travers de ’article de Vézina (2007), il est rapporté que les programmes d’insertion au travail
spéecifiquement destinés aux gens ayant vécu des troubles mentaux établissent des criteres
difficilement atteignables. Il n’est pas facile de trouver des programmes aux critéres assez souples
pour y intégrer les gens en raison de la diversité des problématiques et des comportements du
concept de «trouble mental » vécus a des degrés d’intensité variable (Vézina, 2007, p.292). L’un
des problemes principaux est relié aux attentes quant a la capacité de 1’usager a fonctionner avec
la structure du programme. Ces attentes se traduisent par des regles prérequises, telles que la
politesse, la prise de médication réguliere, I’hygiéne, 1’accés a un moyen de transport et a une

alimentation réguliere, la ponctualité, etc. (Vézina, 2007, p.292) Bref, pour entrer sur le marché du



travail, un contexte de survie économique est demandé, mais malheureusement non accessible pour

tous.

1.3.1 La déshumanisation des milieux de travail

L’un des principaux enjeux liés a I’insertion socioprofessionnelle des personnes schizophrenes
releve du statut dévalorisant des emplois qui leur sont proposés. En effet, les emplois réservés a
ces personnes sont souvent mal payés, dévalorisés socialement, sans statut véritable et nécessitant
peu de concentration et d’habiletés, tel que les emplois en restauration, dans les épiceries ou en
entretien ménager (Vézina, 2007, p.289). Les conditions de travail y sont précaires, ce qui n’est
pas favorable au maintien de la « santé » mentale des individus. Malgré le fait que d’intégrer le
marché du travail représente souvent une demande préconisée chez les personnes aux prises avec
des troubles du spectre de la schizophrénie, avoir un emploi ne contribue pas toujours a
I’amélioration de leur état. Il a été observé que plusieurs facteurs peuvent contribuer a une
détérioration de leur état mental, notamment le bruit, le travail monotone, le manque de contrdle
sur les décisions et I’incapacité de prévoir ce qui va arriver peuvent mener au développement de
I’anxiété chez les gens, la nature et I’organisation du travail ayant un impact pathogene et le coté
ennuyeux et déshumanisant des emplois suggérés (Vézina, 2007, p.288). Malheureusement, les
conditions de travail précaires témoignées par les taches routinieres, les mauvaises conditions
salariales et I’insécurité d’emploi sont loin de contribuer au maintien de la santé mentale des
individus, et c’est souvent au travers de ces milieux que les personnes aux prises avec des troubles
mentaux graves et persistants s’y retrouvent (Vézina, 2007, p.289). Bref, la personne schizophréne

se voit souvent attribuer un emploi ne respectant pas ses choix ni son plein potentiel (SQS, 2010).

1.3.2 Les effets des médicaments sur la performance dans le milieu de I’emploi

La prise de médicaments entraine plusieurs effets indésirables et secondaires dont les personnes
atteintes de troubles du spectre de la schizophrénie se retrouvent a faire face. Cela les amene a
prendre d’autres médicaments en vue de réduire ces effets, ce qui augmente ces derniers et affecte
a la fois leur apparence physique et leur état psychique (Rodriguez Del Barrio et al., 2001). Parmi

ces effets, ’on retrouve les mouvements involontaires, 1’agitation constante, le manque de
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concentration, la dyskinésie, la sécheresse de la bouche, la prise de poids, etc. (Rodriguez Del
Barrio et al., 2001).

Etant visibles, les effets secondaires de certains psychotropes, tels que la difficulté & se concentrer,
la rigidit¢ de 1’expression du visage ou les mouvements involontaires, contribuent a la
stigmatisation des personnes aux prises avec un trouble mental sévere créant des difficultes
importantes dans leur vie quotidienne et dans leur rapport avec les autres (Rodriguez Del Barrio et
al., 2001). Considérées comme étranges, ces personnes sont souvent exclues, ce qui réduit 1I’espoir
d’un rétablissement ou d’une amélioration possible de leur état mental (Rodriguez Del Barrio et
al., 2001). Etant censés les aider a s’intégrer & la communauté, les médicaments créent un effet
contraire d’isolement social et de distance avec le reste du monde dit « normal », suscitant un
sentiment d’échec et de tristesse chez celles-ci (Rodriguez Del Barrio et al., 2001). De ce fait, les
caractéristiques attribuées automatiquement a ces personnes, telles que leur apparence triste, leur
allure de détachement, 1’absence de relations intimes et leur désespoir, renforcent leur image

(Rodriguez Del Barrio et al., 2001).

Ainsi, au travers des récits rapportés par les usagers utilisateurs de médicaments, de lourdes
conséquences d’une consommation a long terme sont rapportées autant par ses effets sur le corps,
la pensée et les comportements que par les significations qu’elle développe dans la vie de la
personne et de son entourage en plus de la société (Rodriguez Del Barrio et al., 2001). Ces derniers
affirment que «1’utilisation réguliére de médicaments ou une médication inadéquate les a
empéchés de « rentrer en contact avec elles-mémes » et a freiné la possibilité d’un travail sur soi
généralement considéré comme la source de transformation personnelle la plus profonde »
(Rodriguez Del Barrio et al., 2001). A long terme, prendre des médicaments peut devenir une
source d’angoisse, s’apparentant a 1I’expérience de la crise (Rodriguez Del Barrio et al., 2001).
Comme le nomme Marie, «la médication c’est tellement souffrant, c¢’est plus souffrant que la
maladie » (Rodriguez Del Barrio et al., 2001). Afin de décrire I’effet dévastateur que les
médicaments peuvent avoir sur leur vie, nombreux utilisent les termes «gelé » et «zombie »,

s’associant a une grande fatigue et une perte d’énergie (Rodriguez Del Barrio et al., 2001).

Voici quelques propos rapportés par des patients (Rodriguez Del Barrio et al., 2001) :
«Ils m’ont gelée extraordinaire », rappelle Aurele, « je suis sortie, je ne voyais plus
clair, j’avais plus de mémoire... j’étais presque rendue un zombie... je Suis restee
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couchée 7 ou 8 mois, je prenais mes médicaments, je mangeais un peu, je me
couchais... ». « Je suis gelée comme il faut, tu perds des boutes », note Manon. « J’en
ai pris jusqu’a ne plus étre capable de réagir, puis j’ai été¢ obligée d’avoir des
électrochocs... j’étais quasiment 1égume a force d’avoir pris des médicaments, des
médicaments, des médicaments », raconte Luce. «Ca t’endormait, t’enlevait de
I’énergie. .. j’étais continuellement sur le café », se rappelle Antoine. « Ca soulageait
I’anxiété, mais ¢a amortissait aussi ; je dormais ; ensuite, j’ai pris du poids », note
Sonia. « J’aime pas ben ben ga, les médicaments », remarque Jean, « je les prenais a
reculons... Quand on sort, on est sur les nerfs, a demi emmanché, tout a I’envers. ..
tu es comme assommé. » Benoit s’interroge : « Je pose la question si les personnes
peuvent garder leur élan vital en écoutant le médecin (le psychiatre) conseiller des
médicaments pour neutraliser les écarts d’humeur... A travers la médication, je me
sentais tellement insécurisé, j’ai paranoié... ». Pour Louise, «¢a a été d’apprivoiser
les médicaments... une téte grosse comme c¢a, une facon de se mouvoir dans
I’espace... ne pas pouvoir étre moi-méme... un effet physique énorme, quasi un
handicap ». «Je ne me sentais pas moi-méme », se souvient Carl, « comme si ce
n’était pas moi qui conduisais ma vie. » « J’étais une autre personne... insécure...
I’image de moi, physique et mentale », raconte Benoit, «j’étais sonné, vous voyez ?
J’ai vu tellement de zombies, je ne voulais certainement pas aboutir 1a ».

Voici le témoignage d’une personne schizophréne et son coping avec les
médicaments (Dorvil, 2006) : « Mon inquiétude quant aux meédicaments est la
prescription des doses élevées, parfois avec plus d’un antipsychotique, plus d’autres
médicaments. Je voulais faire prendre conscience de la capacité de fonctionner
lorsqu’une personne est fortement médicamentée. Dans mon parcours de maladie
mentale, a deux reprises, j’ai été fortement médicamenté et j’ai trouvé qu’il était trés
difficile de rester éveillé — et encore moins de fonctionner [...] » (traduit en francais)

Au travers de son témoignage, une autre personne se plaint de ne pas pouvoir fonctionner
adéquatement avec 800 mg de Thorazine et autant de Mellaril (Dorvil, 2006). Elle disait dormir
une bonne partie de la journée. « Si on réduisait la dose a 50 mg de part et d’autre, je me sentais
fatiguée une heure aprés avoir avalé les pilules. Je devais surveiller mon poids. A 200 mg, ma
concentration était affectée et je faisais beaucoup de fautes sur le traitement de texte. Les mots ne
venaient pas, mon travail devenait une corvée. A 50 mg avant d’aller au lit, ¢’était plus supportable,
j’étais heureuse (Dorvil, 2006, p.24) ». Plusieurs renchérissent 1’effet de la surmédication par les
termes suivants : «Je suis gelé, je n’ai plus de corps, je suis comme un zombie ». (Dorvil, 2006,
p.25).

Si ’on parle de la représentation sociale de la folie, il va de soi que les effets secondaires de la
médication renforcent le stigma associ€¢ aux troubles mentaux. L’on parle alors des mouvements

involontaires de la méchoire, du regard ambigu, des mains tremblantes, des tics nerveux de toute
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sorte, de I’agitation (faire les cent pas, va-et-vient sans arrét, claguement de langue, balancement
des jambes, changement de position sur la chaise), etc. (Dorvil, 2006, p.25) Affectant leurs
capacités cognitives, leur apparence physique, leur capacité d’entrer en relation avec autrui et de
créer des contacts sociaux amicaux et leur rétablissement, ces effets négatifs contribuent a la
stigmatisation de ces personnes, les maintenant dans une position de malade chronique et
d’exclusion quasi permanente (Dorvil, 2006, p.25). L’on se rappelle que dés notre enfance, les
regles sociales nous enseignent a rester tranquilles et a bien nous comporter en public (Dorvil, 2006,
p.25). Ceci dit, le fait que les personnes schizophrénes peuvent avoir de la difficulté a rester en
place sans bouger a pour conséquence de les mettre a I’écart, puisque c¢’est par notre corps que le

monde réagit a notre présence (Dorvil, 2006, p.25).

I1 existe six catégories d’effets secondaires les plus fréquemment associés aux phénothiazines et
regroupés sous les symptdmes extrapyramidaux (SEP) et les symptémes pseudoparkinsoniens
(SPP) dont I’anthropologue Sue Estroff (1998, p. 127) résume (Dorvil, 2006, p.25) : 1) I’akathisie
(appelée par les usagers, les « claquettes-fluphénazine ») — agitation générale caractérisée par des
sautillements, un balancement saccadé des jambes en position assise et un balancement d’une
jambe sur I’autre en position debout; 2) I’akinésie — absence d’expression faciale spontanée,
impression de faiblesse et de fatigue et perte de la parole, d’intérét et de réponse émotionnelle ; 3)
les tremblements (généralement de la catégorie des SPP) des mains ou des membres; 4)
les dystonies — raideur du cou, spasmes, grimaces et autres mouvements musculaires involontaires
et crises oculogyres (roulements des yeux incontrolés avec fixité vers le haut) 5) d’autres
symptdémes parkinsoniens — rigidité des membres, géne dans les mouvements, et troubles de
I’allure et de la posture ; 6) la dyskinésie tardive (relativement rare, généralement irréversible) —
contractions faciales et mouvements involontaires de la langue, de la méachoire et de la bouche tels

que plisser et pincer les lévres, ou se passer la langue sur les levres.

En réponse aux expériences négatives vécues par la prise de médication, une approche a été mise
sur pied, soit la Gestion autonome de la médication en santé mentale (GAM). Par définition, selon
le Regroupement des ressources alternatives en santé mentale du Québec (RRASMQ), la GAM est
une approche ayant pour but de permettre a la personne qui prend des médicaments de se
rapprocher d’une médication qui lui convient, s’intégrant dans une démarche plus large

d’amélioration, de mieux-étre et de reprise de pouvoir sur sa vie (RRASMQ, 2016). Elle repose
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sur plusieurs principes mettant 1’accent le respect des droits de la personne, identifiée comme
I’experte de son vécu et de sa médication (RRASMQ, 2016). En résumé, toute personne a droit de
recevoir toute I’information concernant le traitement (article 8 de la LSSSS), consentir aux soins
de maniére libre et éclairée (article 9 de la LSSSS et article 10 du Code civil), participer au
traitement (article 10 de la LSSSS) et étre accompagnée (article 11 de la LSSSS) (RRASMQ, 2016).

Selon les personnes qui prennent de la médication, les apports et les bienfaits de la GAM se
résument a: «une compréhension approfondie de I’expérience, des droits et du traitement
pharmacologique ; amélioration du rapport avec les professionnels et ouverture de 1’espace de

négociation avec le médecin ; mieux-étre et appropriation du pouvoir » (Benisty, 2011).

Mis a part les effets secondaires de la médication, une autre problématique soulevée reléve de la
tolérance des milieux de travail envers les comportements des personnes atteintes de troubles du
spectre de la schizophrénie et les symptdmes engendrés par les médicaments. A titre d’exemples
de flexibilité de la part des employeurs, ces derniers pourraient permettre a leurs travailleurs de
travailler le soir pour éviter le sentiment d’inconfort en groupe, de boire régulierement de I’eau en
raison de leur bouche séche, d’avoir davantage de temps pour réaliser les taches s’ils sont plus au
ralenti, d’avoir des instructions écrites s’ils ont des problémes de concentration, d’avoir droit a des
périodes de répit et de pouvoir se promener s’ils sont agités (Dorvil, 2006, p.25). A cela pourrait
s’ajouter la possibilité d’étre accommodé dans leur un horaire pour leur rendez-vous médical
(Dorvil, 2006, p.25). Bref, il existe des solutions quant a la gestion des effets secondaires des
médicaments qui impactent sur le fonctionnement de travail de ces personnes, mais la question

reste a savoir si les employeurs sont réellement préts a embaucher ces derniéres...

1.3.3 Les préjugés entrainant la peur, la stigmatisation et I’exclusion de la part des employeurs

A la suite de la désinstitutionnalisation des usagers de services en psychiatrie, la population
générale, vivant dans une société qui ne s’€tait pas préparée a accueillir ces derniers sortis des
hopitaux, s’est mise a ressentir de la méfiance a leur égard, de peur qu’ils perturbent I’ordre public
(Pinsonneault, 2015). Les personnes schizophrénes se sont alors vues attribuer de nombreux

préjugés a leur égard qui sont a la source de leur stigmatisation et de leur exclusion. Parmi ceux-
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ci, il y a la tendance a les associer a la violence, a une intelligence réduite, a la dépendance aux
médicaments, a des personnes faibles qui ne font rien pour s’en sortir, a des employés difficiles et
a des personnes secretes (SQS, 2010). De plus, cette stigmatisation peut souvent mener a de
I’autostigmatisation chez ces personnes percues comme des «fous, debiles et malades
incontrblables, dangereux et insensés » par la société qui, au travers des médias, transmet les
représentations de la maladie mentale en 1’associant a la violence, I’itinérance, la dangerosité, etc.
(Pinsonneault, 2015) Il n’est pas surprenant d’en déduire que cela ne favorise pas leur réinsertion
socioprofessionnelle et encourage leur exclusion. En conséquence, 1’action de stéréotyper la
schizophrénie est concomitante a I’ignorance et la méconnaissance de ce trouble, ce qui en résulte
d’une stigmatisation et d’un étiquetage des personnes aux prises avec cette maladie mentale
(Pinsonneault, 2015). A cela s’ajoute 1’existence d’un dossier psychiatrique menant a une
surveillance constante de I’employeur a I’égard de son employé, ce qui contribue a une dynamique

de rejet (Beau et Cournoyer, 1988, p. 148-149).

La principale source de transmission de la peur a 1’égard des personnes présentant une maladie
mentale (PPMM) renferme les médias d’information de masse, soit les journaux, les magazines, la
télévision, la radio et les sites web (Dorvil et Thériault, 2010). Ces médias déforment la réalité de
la maladie mentale en la rendant sensationnaliste et en 1’associant avec la dangerosité (lien
faussement fond¢), et ce, en partie en raison de leur ignorance et de leur incompréhension a I’égard
de la maladie mentale (Dorvil et Thériault, 2010). Ils créent et perpétuent des stigmates sur les
schizophrenes en les décrivant comme des personnes impreévisibles, agressives, dangereuses,
vulnérables, non productives, non attirantes physiquement et peu dignes d’intérét, ayant comme
conséquence des réactions de peur et de colere ainsi que des comportements d’évitement et
d’exclusion de la part de la population envers ceux-ci (Dorvil et Thériault, 2010). Etant qualifiées
en dehors des normes, les personnes schizophrénes se voient aussi souvent étre attribuées d’une
part de responsabilité dans leur maladie et étre décrites comme incompétentes au niveau des
interactions sociales (Yvon et Prouteau, 2017). Malgré 1’évolution des mentalités au cours des vingt
dernieres années, des attitudes et des croyances négatives envers les PPMM sont encore présentes
et la maladie mentale demeure un sujet tabou (Dorvil et Thériault, 2010). Encore a ce jour, les
PPMM se sentent diminuées par le regard des autres qui les étiquettent, discriminent et excluent

de plusieurs domaines de la société, dont I’emploi (Dorvil et Thériault, 2010). Selon des chercheurs
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du Quebec, les préjuges sociaux ont aussi un effet devastateur sur la santé mentale des PPMM
(Dorvil et Thériault, 2010). En bref, toute personne bénéficiant ou ayant bénéficié de services en
psychiatrie est traitée de maniere inégale par rapport au reste de la population et est discriminée
dans les principales spheres d’inclusion de la vie, comme le travail (Dorvil et Thériault, 2010). Les
médias sont responsables de 1’image négative projetée du schizophreéne qui se voit associer

plusieurs stigmas, et ce, en dépit de son rétablissement (Dorvil et Thériault, 2010).

Les personnes aux prises avec un trouble psychiatrique grave rencontrent majoritairement des
problemes de rejet social et de discrimination, portant prejudice a leur estime personnelle, affectant
leurs relations familiales et limitant leur accés au marché du travail (Mouna, 2009). L’apparition
de cette maladie mentale provoque un dysfonctionnement social pendant une trés grande partie de
temps, empéchant d’atteindre un niveau de fonctionnement adéquat dans un ou plusieurs domaines,
comme le travail, les soins personnels et les relations interpersonnelles (Mouna, 2009). Lors de la
phase de psychose aigué, les symptomes manifestés, soit les hallucinations, le délire et la
perturbation de la logique de la pensée, provoquent un comportement désorganisé chez les
personnes atteintes (Mouna, 2009). Par la suite, une fois que cette phase est contrélée, 80 % de ces
personnes souffrent de symptomes chroniques, tels que le manque d’expression des émotions, le
visage fixe et le discours monotone, la difficulté a maintenir une conversation (réponses breves),
le manque d’intérét, d’énergie et de persistance a effectuer une activité (loisirs, activités sociales
ou sexuelles), la difficulté a nouer des relations intimes et la difficulté a se concentrer (écouter un
long film, maintenir une lecture) (Mouna, 2009). Malheureusement, ces symptémes peuvent
handicaper le schizophréne, affectant son endurance et sa concentration, ce qui rend difficile la
reprise du travail et des études (Mouna, 2009). En termes de statistiques, selon une étude réalisée
aupres de 24 usagers schizophrenes qui occupaient un emploi avant la maladie, 62,5 % d’entre eux
n’ont pas repris le travail. En ce qui concerne les relations avec les collégues de travail, 44,5 % des
24 usagers n’ont pas parlé de leur maladie, 33,5 % se sentent supervisés et 33 % se sentent mis a
I’écart (Mouna, 2009).

Confirmés par les données de la littérature, les résultats demontrent que trouver un emploi pour les
personnes schizophrenes est souvent difficile, puisque celles-ci sont considérées comme moins
intelligentes avec des capacités limitées et incapables d’assumer les taches confiées (Mouna, 2009).

Une fois le diagnostic posé, la majorité d’entre elles n’ont pas pu reprendre leur travail ou retrouver
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un emploi et d’autres ont été changées de poste pour des postes moins influents ou avec moins de
responsabilités (Mouna, 2009). En effet, en Espagne, 95 % de la population générale ainsi que 69 %
des familles des malades ne croient pas qu’ils puissent étudier et 33 % pensent qu’ils ont des
capacités limitées, en Allemagne, 81,1 % des employeurs refuseraient d’embaucher un ancien
usager de services psychiatriques et, en Egypte, 55 % des gens pensent qu’ils ne peuvent pas
travailler (Mouna, 2009). 1l est donc possible d’en conclure que ce n’est pas uniquement la nature
des troubles qui affecte I’insertion professionnelle des personnes schizophrénes, mais notamment
les préjugés et le manque de soutien a 1’égard de celles-ci. D’autres statistiques viennent confirmer
cette conclusion. Nous pouvons les classer en deux catégories. La premiére catégorie regroupe les
pourcentages qui témoignent de la difficulté pour les personnes schizophrénes de s’insérer
professionnellement. Aux Etats-Unis, 66% des malades rapportent que la discrimination au travail
est I’obstacle majeur a leur insertion sociale, étant rejetés par leurs collégues en plus d’un manque
de confiance de la part de leurs employeurs (Mouna, 2009). En Italie, 30 % des personnes
schizophrenes ne retrouvent pas de travail aprés la maladie (Mouna, 2009). En Angleterre, en
raison des médias qui donnent une image négative des personnes atteintes de troubles mentaux,
33 % sont réticents a soumettre leur candidature pour des emplois ou un travail bénévole (Mouna,
2009). La deuxieéme catégorie regroupe les pourcentages qui révelent la discrimination faite par les
employeurs a 1’égard des personnes schizophrénes. En Grece, 56,6 % des citoyens interrogés
seraient contre 1’établissement d’ateliers de travail pour les schizophrenes dans leur quartier
(Mouna, 2009). En Egypte, 55 % des employeurs interrogés ne donneraient pas de travail a une
personne atteinte de schizophrénie (Mouna, 2009). Les résultats d’un sondage démontrent que les
employeurs les plus anciens sont les moins ouverts & embaucher un malade, insistant sur les risques
d’absentéisme lors d’éventuelles hospitalisations, les conflits interpersonnels potentiels et les
besoins accrus de supervision (Mouna, 2009). Bref, beaucoup de personnes atteintes de

schizophrénie considerent que le travail reste la priorité des gens dits « normaux » (Mouna, 2009).

Selon la Charte québécoise, il est interdit de discriminer toute personne ayant un handicap dans
tous les aspects de I’emploi (Dumont, 2012). La loi assure 1’exercice des droits des personnes
handicapées en vue de leur insertion scolaire, professionnelle et sociale et I’acces a 1’égalité en
emploi (Dumont, 2012). Toutefois, méme avec ces mesures la stigmatisation reste présente dans

notre société et il y a inégalité entre les individus. Beaucoup de personnes rapportent avoir été
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victimes de stigmatisation dans leur processus d’embauche, particuliérement dans les milieux de
la santé, ce qui souleve des questionnements, puisque ce sont ces milieux qui connaissent le mieux
la santé mentale (Dumont, 2012). Ainsi, au Québec, le faible taux d’emploi chez les personnes
ayant un trouble de santé mentale peut s’expliquer par les perceptions sociales selon lesquelles ces
personnes ne sont pas assez performantes et ne peuvent pas avoir un poste stressant (Dumont, 2012).
De plus, le nombre et le type d’emplois qui correspondent aux qualifications de ces personnes sont
limités, car, a ce jour, les emplois nécessitent de plus en plus de compétitivité et de productivité
(Dumont, 2012). 11 existe clairement un manque de soutien a 1I’emploi qui peut s’expliquer par le
manque de fonds attribués en santé mentale qui lui-méme peut s’expliquer par des préjugés ancrés

dans les institutions supérieures (Dumont, 2012).

Les barrieres a I’emploi sont divisées en deux catégories, soit celles liées a la personne (maladie et
autostigmatisation) et celles liées a 1’environnement (discrimination structurelle ou individuelle)
(Dumont, 2012). Parmi les principales barriéres a ’emploi relevées par les usagers, il y a les
symptémes de la maladie, les effets secondaires de la médication, la tendance a sous-estimer les
capacités de la personne ainsi que 1’importance du travail par les professionnels de la santé, les
attitudes négatives des professionnels de la santé, la discrimination a 1’embauche et la
stigmatisation dans les milieux de travail, la perte des bénéfices financiers, le manque d’habiletés
personnelles (qualification et éducation) ainsi que le manque de soutien au travail et de services
cliniques (Dumont, 2012). Parmi les principales expériences et perceptions vécues et reliées au
travail par les personnes atteintes d’un trouble mental, il y a: ne pas étre embauché, avoir une
quantité supérieure de travail, étre étiqueté, étre évalué de plus prés et de maniere plus soutenue,
étre rejeté par les collegues, étre renvoyé, ne pas avoir d’opportunités d’avancement et devoir
travailler plus pour prouver sa valeur (Dumont, 2012). 1l est également souligné que la notion de
qualification pose probléme, car il est difficile de démontrer qu’une personne possede a la fois des
difficultés significatives dans la sphére du travail, mais qu’elle a tout de méme les qualifications

requises pour effectuer les principales taches demandées (Dumont, 2012).
Du coté des employeurs, leurs principales préoccupations face aux personnes atteintes d’un trouble

mental sont : la performance moindre au travail, la dangerosité pour elle-méme ou pour les autres,

I’incapacité de gérer son stress/controler ses émotions, 1’absence régulicre et la non-fiabilité, le
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besoin de plus de supervision, la provocation des attitudes négatives chez les autres employés, la
difficulté a gérer la critique et a résoudre des conflits, la capacité de jugement et les difficultés a
bien travailler avec les autres (Dumont, 2012). Les usagers rapportent que ces derniers font usage
de discrimination a leur égard, et ce, en raison des préejugés vehiculés au travers des médias quant
a leur dangerosité et leur performance moindre au travail (Dumont, 2012). Il va de soi que les
employeurs intériorisent ces modes de pensée menant a des formes de discrimination (Dumont,
2012). Par ailleurs, ces derniers n’agissent pas nécessairement par mauvaise volonté et peuvent étre
victimes de pressions économiques et organisationnelles (Dumont, 2012). Par exemple, ils peuvent
craindre la hausse du colt d’assurance a 1I’embauche d’une personne ayant un diagnostic
psychiatrique, ce qui représente une barriere structurelle (Dumont, 2012). Néanmoins, peu importe
la source de discrimination, la personne est maintenue dans un statut d’incapacité au travail

(Dumont, 2012).

Lorsqu’on parle d’intégration des personnes qui vivent avec un probléme de santé mentale dans la
société, cela va au-dela de simplement vivre dans la société, mais d’y avoir une place et sentir
qu’on en fait partie. Il existe trois visions partagées par celles-ci par rapport a leur intégration dans
la société (Poirel et al., 2015). La premiere vision défend 1’idée que les personnes atteintes d’un
probléeme de santé mentale sévere soient soutenues dans le but qu’elles puissent se rapprocher d’un
modéle normatif d’intégration, soit I’accessibilité au monde du travail régulier (Poirel et al., 2015).
C’est la définition dominante de I’intégration. La deuxiéme vision correspond aux limites de
I’intégration, mettant I’accent sur la fragilité et les limites présentes chez les personnes qui vivent
avec un probléme de santé mentale important et qui ne se sentent pas toujours capables d’intégrer
un milieu normatif et répondre aux attentes sociales menant a une reconnaissance (Poirel et al.,
2015). La troisieme vision problématise la question de I’intégration et de ses significations et une
remise en question est faite en lien avec les concepts de normativité, marginalité sociale et
intervention (Poirel et al., 2015). Ceci dit, étre un acteur dans la société, ce n’est pas de se
conformer au cadre conventionnel, mais de changer le monde en adéquation avec nos valeurs
(Poirel et al., 2015). L’enjeu principal de la premicre vision est la contribution a un renforcement
de I’exclusion pour les personnes qui ne seraient pas en mesure d’atteindre le modele normatif

d’intégration (Poirel et al., 2015). Sans compter les barriéres d’accessibilité au marché du travail
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qui persistent. En ce qui concerne la troisieme vision, le défi présent est la capacité d’ouverture et

de reconnaissance de la différence de la part de la collectivité et de ses acteurs (Poirel et al., 2015).

1.4 Priorités d’intervention

Dans le cadre de notre mémoire d’intervention, nous souhaitons mettre I’accent sur le faible taux
de réussite a s’ insérer au marché du travail chez les personnes atteintes de troubles du spectre de la
schizophrénie ainsi que sur les préjugés affectant leur place en société et causant leur stigmatisation,
et ce, par le biais du développement d’un plan d’intervention d’insertion socioprofessionnelle.
Etant donné que les difficultés sont sensiblement les mémes pour tous milieux d’insertion, nous
souhaitons ajouter 1’aspect du bénévolat, du retour a I’école et de toutes autres activités sociales,
puisque c’est le désir de se trouver une occupation qui importe. Ainsi, la mise en place de ce plan
doit leur permettre le développement d’atouts qui faciliteront leur insertion tout en défaisant les

idées négatives précongues a leur égard.

1.5 But et objectifs

Le but principal de notre mémoire d’intervention est de favoriser I’insertion socioprofessionnelle
de sept? usagers du programme de suivi intensif dans le milieu (SIM) de Bordeaux-Cartierville-
Saint-Laurent de I’Hépital du Sacré-Ceeur de Montréal, affilié au Pavillon Albert-Prévost, au
marché du travail rémunéré ou non, en milieu scolaire ou autres milieux sociaux. Ces usagers sont
choisis sur une base volontaire et selon leur intérét a vouloir étre intégré au niveau
socioprofessionnel. Afin de parvenir a atteindre ce but, nous référons ceux-ci a un milieu pour
lequel ils ont opté en fonction de leurs préférences, de leurs besoins, de leurs intéréts et de leurs
forces/limites. Nous les aidons également a 1’étape de la préparation au milieu (ex. : rédaction du
c.v., rédaction de la lettre de présentation et/ou motivation, pratique d’entrevues, dossier monté,

etc.). Actuellement, dans notre équipe SIM, le programme IPS n’est pas concrétement mis en place.

2 A noter, en raison de I’imprévisibilité de la maladie mentale, nous avions visé un échantillon de
sept usagers, sachant que certains d’entre eux pourraient éventuellement se désister. Au final, nous
avons eu cinq usagers qui ont participé a 1’étude. Les sections 4.4.1 et 4.5.2 en expliquent la raison.
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C’est pourquoi nous avons saisi 1’occasion, par ’entremise de ce mémoire d’intervention, pour

établir ce type de programme et en bénéficier éventuellement dans le quotidien de notre travail.

1.5.1 Objectifs spécifiques

Etant donné que le but n’est pas forcément de réussir a insérer les usagers, mais de les accompagner
dans leur cheminement vers une insertion quelconque, un des objectifs qui en ressort est le gain
d’apprentissages sur eux-mémes au travers du processus. En effet, par I’utilisation de I’approche
centrée sur les forces, décrite plus bas, les usagers pourront cheminer au niveau de leurs capacités
en prenant du recul et en réfléchissant a quelles forces ils possedent pour faire face a leurs
difficultés. De plus, ils pourront découvrir de nouveaux atouts chez eux et les utiliser pour

apprendre de nouvelles fagons d’étre.

D’un autre coté, 1’¢laboration de ce mémoire d’intervention vise a une meilleure compréhension
de la dure réalité vécue par ces personnes qui sont marginalisées, stigmatisées et aliénées par la
société et comment cela affecte davantage leur santé mentale. Ainsi, nous désirons participer au
développement de solutions possibles pour faciliter I’insertion de ces usagers Vvisés, et ce, dans

I’optique d’un changement social et de la création d’une société plus juste.

L’hypothése de départ est que 1’élaboration d’un plan d’intervention individualise axé sur les forces
puisse soutenir les usagers dans leurs démarches d’insertion socioprofessionnelle en leur offrant la
possibilité de regagner du pouvoir sur leur vie et de renforcer leur estime de soi. Conjointement,
cette réacquisition de pouvoir contribue a défaire les préjugés a leur égard permettant ainsi de

sensibiliser la population.

1.6 La pertinence sociale et scientifique de la recherche

Bien que des recherches aient été faites sur cette problématique sociale, les défis rencontrés par les
personnes schizophrénes quant a leur insertion socioprofessionnelle sont encore présents. Cela
porte a croire qu’il y a un manque de connaissances par rapport a la réalité de ces usagers et un

mangue de solutions. Il importe de garder en téte que les professionnels et les employeurs ne sont
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pas les uniques responsables de cette réalité dont les personnes atteintes d’un trouble de santé
mentale font face au niveau du travail. Au niveau des recommandations, plusieurs auteurs, dont
Frenette et Henry, suggerent aux personnes aux prises avec ces troubles de santé mentale des
mécanismes pour faciliter leur réinsertion en société, tels que la création de plans d’intervention
individualisés et établis en fonction des besoins des usagers, des moyens thérapeutiques pour aider
ceux-ci a se responsabiliser, la création de ressources intermédiaires assurant un soutien quotidien,
etc. (Frenette et Henry, 1988, p.130). S’insérer dans un milieu professionnel est considéré comme
I’un des éléments essentiels au processus de rétablissement pour les personnes vivant avec un
trouble psychotique. Il existe également I’approche place then train qui consiste a prioriser
I’insertion d’un usager dans le milieu souhaité aux formations spécifiques offertes en vue d’une
insertion (Corrigan, 2001). Ceci dit, il n’y a pas de prérequis a la recherche de travail. L’usager est
pris comme tel et placé rapidement dans un milieu, selon ses habiletés et ses intéréts. Une fois
I’insertion faite, 1’usager est ensuite entrainé dans le but de développer les capacités nécessaires
pour répondre aux exigences du milieu (Corrigan, 2001).

Nous considérons alors pertinent de mener a terme notre mémoire d’intervention en explorant
davantage les sources du probléme existant et d’évaluer les limites des services actuels, et ce, afin
d’expliquer pourquoi ce dernier est toujours d’actualité. Par la méme occasion, nous bénéficions
de I’opportunité d’aider directement ces usagers atteints de troubles du spectre de la schizophrénie
a s’intégrer au niveau socioprofessionnel afin d’acquérir davantage de pouvoir sur leur vie. A cela
s’ajoute également la possibilité de sensibiliser les milieux socioprofessionnels face a cette
problématique de santé mentale plus méconnue, pour la plupart, en les outillant davantage sur les
symptdmes secondaires de celle-ci ainsi que les effets de la médication et en les aidant a trouver

des mesures d’adaptation a cette maladie.
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CHAPITRE 2
LE CADRE THEORIQUE

Dans ce chapitre, nous présentons tous les concepts servant a définir notre cadre théorique en
commencant par les définir, puis en établissant un lien avec nos usagers vises, soit les personnes
atteintes de troubles de la schizophrénie. Le premier concept introduit est 1’insertion
socioprofessionnelle qui représente un des éléments essentiels du rétablissement chez ces
personnes. Nous présentons ensuite les théories de I’empowerment et de I’estime de soi puis nous
enchainons en exposant le concept de la stigmatisation avec sa composante principale sous-jacente
qu’est la discrimination. Nous poursuivons par 1’explication de la pertinence et I’application de
notre cadre théorique en tissant un lien entre tous les concepts décrits précédemment et qui
serviront a I’analyse de nos données. Nous terminons ce chapitre en décrivant le cheminement
réflexif, basé sur la littérature, qui nous a amené a recourir a certaines approches pour mener a
terme notre mémoire d’intervention (approches de départ, approches associées, approche

d’intervention).

2.1 L’insertion socioprofessionnelle

L’insertion socioprofessionnelle représente un processus ayant pour but de permettre a une
personne d’acquérir les compétences requises pour faciliter son acces a divers milieux, tels que le
marché du travail, le milieu scolaire ou un milieu de socialisation quelconque (Jacquet et al., 2019).
Ce processus consiste a accompagner et encadrer une personne qui présente un niveau de formation
faible, un manque d’expérience professionnelle ou une inactivité prolongée dans plusieurs
démarches, telles que 1’orientation, le conseil, le suivi régulier, la formation (si nécessaire), la
recherche active d’un milieu d’insertion et I’application (Corniquet, 2017). Par I’entremise de ces
démarches, la personne aspire a acquérir des habiletés socioprofessionnelles nécessaires pour

s’insérer dans un milieu, favoriser son estime et sa confiance en soi, développer son potentiel, son
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autonomie et se réapproprier son pouvoir et développer des outils ou techniques en prévention
d’une difficulté (Santé mentale Québec, 2022).

Du coté du professionnel, plus spécifiquement celui du travailleur social, son role est d’aider la
personne & co-construire un projet qui la rejoint en identifiant ses compétences et potentialités
(Stratégie de prévention et de lutte contre la pauvreté, 2020). Il accompagne cette derniére vers un
gain d’autonomie en utilisant ses connaissances pour mieux 1’orienter. L’important est de ne pas
faire le travail pour I’autre, mais avec I’autre. Il a ¢galement comme mandat d’établir des liens avec
différents partenaires de 1’insertion socioprofessionnelle. Dans 1’optique de favoriser cette insertion
socioprofessionnelle, loin d’étre inaccessible avec un soutien approprié, il peut s’avérer utile d’en
connaitre les facteurs prédictifs. Il existe deux catégories de facteurs, soit ceux individuels et ceux
externes et environnementaux. La premiere catégorie rassemble les aspects sociodémographiques,
soit 1’age, le sexe, le niveau d’étude, les psychopathologies, 1’intensité des symptomes, le nombre
et la durée des hospitalisations, les expériences passées sur le marché du travail, les capacités
neurocognitives et les facteurs motivationnels (sentiment d’efficacité personnelle, aptitude a
identifier et surmonter les obstacles potentiels et la connaissance des attentes de la part du milieu)
(Pachoud et al., 2015). A noter, avoir confiance en sa capacité a surmonter les difficultés possibles
est davantage un indice de succés a I’insertion que les capacités elles-mémes. Pour ce qui est de la
deuxieme catégorie de facteurs, celle-ci correspond au soutien social et familial et a
I’environnement de travail (accommodements, accompagnement individualisé et relations avec les
collégues) (Pachoud et al., 2015).

L’acces a ’emploi représente un des criteres principaux de rétablissement des personnes atteintes
de troubles du spectre de la schizophrénie (SQS). Avoir un travail permet la reconnaissance sociale,
le sentiment d’inclusion sociale, 1’appartenance a un collectif et la reconnaissance de ses
compétences, ses capacités et sa contribution a la société (Pachoud et al., 2015). A cela s’ajoute le
fait d’étre associé a une identité sociale de professionnel, une identité fondamentale pour se défaire
de I’identité stigmatisante de « malade mental », ou de « schizophréne » (Pachoud et al., 2015). En
somme, travailler est source de responsabilisation, de satisfaction personnelle et de restauration

d’un sentiment de sens de la vie. C’est pourquoi, pour ces personnes, la réinsertion
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socioprofessionnelle représente une aspiration fortement désirée, étant un élément contributif de

stabilisation de la maladie et de rétablissement personnel et social (Pachoud et al., 2015).

2.2 L’empowerment

Lathéorie de /’empowerment se base sur le principe que certaines personnes n’ont pas ou ne croient
pas avoir le pouvoir sur les ressources assurant leur bien-étre (A. Ninacs, 1995). Par ailleurs, elle
se fonde sur la croyance que ces personnes détiennent les capacités d’agir pour assurer leur bien-
étre (A. Ninacs, 1995). Ainsi, le role de celui qui utilise cette approche est de soutenir celles-ci
dans leurs démarches d’acquisition de pouvoir. Cing éléments essentiels sont a considérer pour la
mise en pratique de I’empowerment : une collaboration partenariale avec les individus ciblés, une
intervention misant sur leurs capacités, leurs forces et leurs ressources, une cible de travail double
(les individus et leur environnement sont ciblés), une considération des individus comme sujets
actifs avec des droits et une orientation professionnelle vers des individus opprimés (A. Ninacs,
1995).

L’empowerment est un concept essentiel a appliquer pour les personnes stigmatisées par la société.
En travail social, I’intervenant a pour objectif de « favoriser et renforcer le pouvoir d’agir des
personnes et des communautés dans I’exercice de leurs droits, I’accomplissement de leurs roles
sociaux, leurs relations interpersonnelles, leur participation citoyenne en relation avec le
développement social » (EI-Hachem, 2015). L 'empowerment est un processus qui permet la reprise
du pouvoir sur sa vie au niveau individuel et collectif et, par la capacité d’exercer celui-ci, permet
d’évaluer le degré réel de contréle sur sa vie (EI-Hachem, 2015a-b). Il s’inscrit dans une approche
d’intervention sociale et communautaire, prenant en compte 1’ensemble des facteurs pouvant
influencer la prise de pouvoir des personnes (prendre 1’individu avec son contexte) (El-Hachem,
2015a-b). Selon cette approche, il importe de considérer la complémentarité des compétences
professionnelles et expérientielles, d’ou le rapport €galitaire entre experts et usagers qui sont unis
par une relation de collaboration, partageant les taches et responsabilités définies par un accord
mutuel (Lemay, 2007). Bien évidemment, méme s’il est guidé, c’est ['usager qui doit définir par
lui-méme sa situation souhaitée. De plus, [’empowerment se concentre sur le potentiel des

personnes et non sur leurs difficultés afin de favoriser le développement de la capacité de se prendre
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en main et de se protéger (Lemay, 2007). A garder en téte, le concept de [ ’empowerment implique

que I’intervenant travaille avec la personne et non pour celle-ci.

Selon le modele du rétablissement basé sur /’empowerment, renforcer ses capacités pour affronter
des situations stressantes est nécessaire pour guérir de la maladie mentale (Peoc’h et al., 2019).
Ainsi, il est nécessaire de mettre 1’accent sur les capacités des individus et non sur leurs déficits.
L’empowerment peut se définir comme «un processus de changement dans lequel les groupes
opprimeés découvrent leur capacité a contester ceux qui les oppriment » (Ryan et al., 2012). Cela
signifie que les personnes atteintes de troubles du spectre de la schizophrénie retrouvent le pouvoir
et le controle sur leur vie en surmontant I’oppression ou 1I’impuissance dont elles sont victimes.
Pour ce faire, elles doivent se réapproprier une confiance dans leur savoir-faire et dans leurs
compétences, augmenter leur autonomie en prenant des décisions et retrouver un sentiment
d’appartenir et de contribuer a la vie de la collectivité (Ryan et al., 2012). Par ailleurs, il importe
que ces personnes acquicrent des compétences qu’elles considérent comme étant importantes a
leurs yeux et qu’elles veulent apprendre. Il a été démontré, au travers de recherches, que le manque
d’influence ou de contrdle sur sa vie a un effet négatif sur la santé mentale (Ryan et al., 2012). A
I’opposé, avoir un certain controle ou influence sur sa vie représente un facteur de protection
engendrant un meilleur bien-étre émotionnel, une plus grande autonomie, une motivation a
participer et des capacités d’adaptation plus efficaces (Ryan et al., 2012). En somme, le processus
de I’empowerment permet aux personnes qui ont perdu du pouvoir sur leur vie avec 1’apparition de
la maladie mentale de développer son sens de 1’autodétermination afin d’atteindre ses propres

objectifs.

2.3 L’estime de soi

Par définition, le terme « estime » est une opinion favorable ou une appréciation d’une personne
ou d’une chose, d’une considération et du respect et fait référence a une connaissance et une
acceptation (Doré, 2017). Le terme « soi » représente 1’individualité ou 1’identité personnelle et fait
référence a la reconnaissance de ses qualités, ses forces, ses faiblesses et ses besoins (Doré, 2017).
Ainsi, le terme « estime de soi » est I’attitude plus ou moins favorable envers soi-méme, la maniére

dont on se considere, le respect que 1’on se porte et I’appréciation de sa propre valeur dans tel ou
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tel domaine (Dor¢, 2017). Selon les bases théoriques, I’estime de soi est la conscience de la valeur
du moi, sa propre perception, son sentiment d’avoir de I’'importance et d’étre unique, son sentiment
d’efficacité¢ et de réussite personnelle, et se renforce par 1’épanouissement personnel et
professionnel (Doré, 2017). Elle se construit au travers des expériences de la vie, mais peut étre
changeante selon I’environnement social (Doré, 2017). Toutefois, chaque personne peut décider
d’accepter ou de refuser les commentaires des autres, ce qui peut avoir un impact sur I’estime,
comme il peut ne pas en avoir (Doré, 2017). Le concept de I’estime de soi se définit également par
les cinq attributs suivants qui s’adaptent et évoluent selon les événements de la vie, soit la valeur
accordée a soi-méme, 1’acceptation de soi, le sentiment de compétence, 1’attitude envers soi-méme
et le respect de soi (Doré, 2017). En somme, I’estime de soi est la résultante d’une évaluation

subjective que nous portons a I’égard de nous-mémes (Doré, 2017).

Le concept de la confiance en soi est un antécédent de 1’estime de soi, ce qui signifie qu’il sert de
prérequis a sa construction et représente les conditions favorables a 1’émergence des attributs
(Arnaud et Mellet, 2019). Par définition, la confiance en soi est la capacité a croire en soi pour
accomplir une tache, et ce, peu importe le type de défi a relever et le degré de difficulté (Arnaud et
Mellet, 2019). Elle correspond aux compétences personnelles qui permettent la prise de décision
ou d’action a entreprendre (Arnaud et Mellet, 2019). « C’est un état interne qui repose sur la
conscience, 1’acceptation, 1’estime et I’affirmation de soi » qui varie en fonction des situations et
des contextes (Arnaud et Mellet, 2019). Ainsi, la confiance est source d’apprentissage et de
développement tout au cours de la vie, et est importante autant au niveau social que professionnel
(Arnaud et Mellet, 2019). Ne pas avoir confiance en soi ¢’est laisser nos pensées négatives prendre
le dessus et nous empécher d’agir. Quelques stratégies sont alors importantes a adopter : maintenir
un regard bienveillant et respectueux envers nous-mémes, développer des pensées positives sur
nous-mémes, éviter la comparaison avec autrui, croire en ses capacités sans avoir peur de 1’échec,
se préparer avant toute action, se fixer des objectifs SMART (Spécifique, Mesurable, Atteignable,

Réaliste dans un Temps limité) et identifier et développer nos forces (Arnaud et Mellet, 2019).

Etant I’'une des cibles de la stigmatisation sociale, les personnes atteintes de troubles de la
schizophrénie vivent souvent une perte de confiance en soi (Jacques et Morin, 2019). L’insertion
socioprofessionnelle englobe les sphéres de reconnaissance diverses en société qui s’averent étre

la base de I’estime de soi et contribue a la restauration d’un sentiment d’efficacité (dans les taches
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professionnelles) qui permet de restaurer la confiance en soi et le sentiment de retrouver un certain

controle sur sa vie et sur son devenir (Pachoub et al., 2015).

Craignant de se faire rejeter socialement et de voir leur estime de soi diminuer, ces personnes vont
s’isoler par eux-mémes. Il existe des associations négatives entre 1’internalisation de la
stigmatisation et les nombreux domaines de 1’estime de soi, telles que le sentiment de compétence,
le sentiment d’influence sur autrui et le sentiment d’étre aimé et accepté par les autres (Violeau
Beaugendre, 2020). Dans le cas de maladie mentale, le fait d’en étre atteinte meéne a une exclusion
de la part du reste de la population, et cette marginalisation affecte négativement 1’estime de soi
(Violeau Beaugendre, 2020). Si nous partons du stéréotype que la schizophrénie est associée a
I’incompétence, les personnes qui en souffrent internalisent alors un sentiment d’ incompétence, ce

qui résulte d’une réduction de I’estime de soi (Violeau Beaugendre, 2020).

2.4  Lastigmatisation

Par définition, le terme stigmate se réfere a « un attribut qui, en fonction d’un contexte spécifique,
est susceptible de jeter un discrédit sur la personne qui en est affligée, conduisant alors a des
processus de discrimination ou d’exclusion sociale (Lampropoulos et al., 2019, p.348) ». La
stigmatisation est un processus complexe rassemblant plusieurs éléments dans le but de
marginaliser une personne et la priver de ses droits (Dumont, 2012). En psychiatrie, donner le
diagnostic d’un trouble psychique est stigmatisant et discréditant pour les personnes qui le
recoivent (Lampropoulos et al., 2019, p.348). Il existe trois principaux types de stigmatisation, soit
celle sociale (réactions du grand public envers les personnes souffrant de schizophrénie), celle
structurelle (produite par les institutions telles que la justice et les médias) et I’autostigmatisation
(I’intériorisation d’une image sociale négative et I’imposition a soi-méme de contraintes dans sa
vie) (Lampropoulos et al., 2019, p.348). La troisieme catégorie se produit quand des personnes en
situation d’autorité¢ empéchent certains individus d’avoir les mémes opportunités que I’ensemble
de la population (Dumont, 2012). A titre d’exemple, un employeur pourrait décider de ne pas
embaucher une personne en raison de son trouble mental. Lorsque I’on parle de stigmatisation, il
importe de souligner 1’aspect du pouvoir qui est présent (Dumont, 2012). Dans le domaine du

travail, il y a une relation de pouvoir entre I’employeur et les employés, ce qui permet facilement
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d’avoir recours a la stigmatisation (Dumont, 2012). A la lueur des données d’une étude sur la
stigmatisation au travail, il y a d’abord une séparation qui est faite entre ceux ayant un trouble
mental et les autres. De cette division en ressort une discrimination a 1’égard des personnes atteintes
qui sont renvoyées de leur travail ou simplement non embauchées et a qui I’on attribue des préjugés
selon lesquels elles ne sont pas compétentes pour travailler (Dumont, 2012). Dans un autre ordre
d’idée, ces personnes peuvent s’approprier et internaliser les stéréotypes que la société leur associe
et peuvent décider de ne pas chercher d’emploi, ne se sentant pas assez compétentes pour travailler

(autostigmatisation) (Dumont, 2012).

La discrimination directe ou indirecte peut étre individuelle ou structurelle. La premiére forme se
produit lorsqu’une personne a des préjugés envers une autre personne et la discrimine de fagon
évidente (ex. : un employeur qui rejette une demande d’emploi en raison du TM de la personne)
(Dumont, 2012). La deuxieme forme, beaucoup plus subtile, mais tout aussi dommageable, se
produit lorsque diverses barriéres a la participation existent dans une société (ex. : moins de fonds
attribués en santé mentale, moins de professionnels se dirigent vers cette discipline) (Dumont,
2012). Ceci étant dit, méme si une personne atteinte d’un trouble mental ne regoit pas directement
de la discrimination, elle n’a pas les mémes chances que les autres individus qui n’ont pas cette
étiquette. De plus, le fait de diminuer les attentes au niveau de I’emploi ou de refuser de les
embaucher fait partie d’une discrimination structurelle (Dumont, 2012). «C’est important de
comprendre qu’il s’agit de se rétablir non seulement de la maladie mentale, mais surtout des
conséquences d’avoir été étiquetée malade mental (Dorvil et Thériault, 2010, p.277-278) ».
Lorsqu’une personne souffrant d’'une maladie mentale se voit étre refusée a un emploi, malgré le
fait qu’elle soit diment qualifiée, elle est victime de discrimination basée sur son état mental
(Dorvil et Thériault, 2010). Cette situation d’inégalité sociale est aussi inacceptable que la
discrimination basée sur la race, puisque tous les membres de la société ne sont pas traités de la
méme facon (Dorvil et Thériault, 2010). Dans le systéme psychiatrique, toute personne ayant vécu
la maladie mentale a vu ses droits violés par le processus du diagnostic, de 1’étiquetage et du
traitement, allant méme jusqu’a considérer la défense de ses droits comme un symptome de la

maladie (Dorvil et Thériault, 2010).
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Associées principalement a la dangerosité et a I’imprévisibilité, les personnes atteintes de troubles
du spectre de la schizophrénie font partie d’un des groupes les plus discriminés et rejetés de la
societé (Suter et al., 2019). Il existe deux formes de stigmatisation majeures auxquelles elles font
face. La premiére est la publique, venant de la population générale (Suter et al., 2019). Elle a pour
consequence de créer un obstacle au rétablissement, une perte du statut social, un isolement, une
diminution de la qualité de vie, une discrimination au logement et a I’embauche, etc. (Suter et al.,
2019) La deuxiéme est I’autostigmatisation, soit le fait d’internaliser les stéréotypes attribués a leur
maladie (Suter et al., 2019). C’est un processus évolutif qui se forme en 4 phases : 1 — prise de
conscience du stéréotype associé aux personnes souffrant de schizophrénie 2 — adhésion a ce
stéréotype 3 — application du stéréotype a soi-méme 4 — diminution de ’estime de soi et de
I’auto-efficacité (Suter et al., 2019). Il a pour conséquence principale d’affecter 1’estime de soi et
I’identité, ce qui entrave au rétablissement et au bien-étre en favorisant les symptémes dépressifs,
I’isolement social et le « why try effect » (« pourquoi essayer ? ») (Suter et al., 2019). Ainsi, par le
fait d’internaliser les stéréotypes, la personne se sent incapable d’atteindre des objectifs personnels
(ex. : ’obtention d’un emploi) et voit son autonomie et son fonctionnement social se dégrader
(Suter et al., 2019). Avoir ces pensées d’auto-inefficacité retient la personne de s’engager dans

certains projets et bloque ses espoirs et aspirations (Suter et al., 2019).

Toutefois, il n’est pas systématique que ces personnes internalisent le stéréotype. Au contraire,
elles peuvent ressentir de la colére face aux situations discriminantes et devenir proactives pour
défendre leurs droits (Suter et al., 2019). Ainsi, elle utilise I’empowerment comme facteur de

protection a 1’autostigmatisation.

2.4.1 Concepts clés : quelques definitions

Voici quelques concepts avec leur application a I’égard des personnes vivant un trouble de santé
mentale dans le contexte du travail (Dumont, 2012) :
- Etiquette : avoir un diagnostic de trouble de santé mentale (schizophrénie, dépression

majeure, troubles anxieux, etc.) ;
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- Stéréotypes : penser que les personnes ayant un trouble de santé mentale ont une humeur
instable, sont dangereuses, incompétentes, incapables de faire face aux stresseurs liés au
travail, irresponsables et nécessitent d’étre prises en charge ;

- Préjugés/Emotions : adhérer aux stéréotypes et ressentir, face aux personnes ayant un
trouble de santé mentale, de la colére, de la peur et un manque de confiance ;

- Discrimination individuelle : actions ou comportements envers les personnes ayant un
trouble de santé mentale (ex. : ne pas embaucher la personne qui le déclare en entrevue,
renvoyer quelqu’un qui divulgue un trouble de santé mentale, donner un poste sous les
compétences de la personne, diminuer les possibilités d’avancement professionnel, etc.) ;

- Discrimination structurelle : attentes moins élevées des professionnels de la santé en
matiere d’emploi ou manque de disponibilité de programmes de soutien a I’emploi ;

- Internalisation du stigma : perte de confiance en soi, diminution du sentiment d’efficacité

personnelle, craintes d’aller porter des demandes d’emploi ou honte face a sa situation.

2.5 Pertinence et application du cadre théorique

Comme abordé dans le chapitre précédent, les personnes atteintes de troubles du spectre de la
schizophrénie font face a de nombreux préjugés ayant un effet stigmatisant et discriminant,
notamment au niveau socioprofessionnel (SQS, s.d.). Ces jugements les isolent de la société et
nuisent a leur rétablissement, ce qui va en défaveur de leur inclusion dans la communauté (SQS,
s.d.). Il est porté a croire qu’elles ne font rien pour s’en sortir, alors qu’au contraire, elles ont
souvent, a maintes reprises, tenté une réinsertion socioprofessionnelle, mais devant les refus vécus
par indifférence, peur et rejet, elles ont fini par se décourager et lacher prise (SQS, s.d.). De plus,
le fait qu’elles sont généralement plus repli¢es sur elles-mémes et a 1’écart ne représente pas un

mangue de volonté, mais un manque de confiance en leurs capacités (SQS, s.d.).

D’un autre c6té, nous avons également vu que 1’insertion socioprofessionnelle est 1’'une des sources
principales de la restauration de 1’estime de soi en plus d’aider au développement et au maintien
du sens des responsabilités dans I’optique de retrouver un réle au sein de la société (Plagnol, 2009).

A ’opposé, une désinsertion contribue au maintien de la vulnérabilité psychique des personnes
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atteintes de troubles du spectre de la schizophrénie qui aspirent constamment a une quéte
relationnelle (Plagnol, 2009).

Ainsi, face a ces échecs répétitifs, il va de soi que les personnes aux prises avec le trouble du spectre
de la schizophrénie se sont vues tranquillement perdre du pouvoir sur leur vie a force de se faire
empécher de participer a la vie en société au niveau social, scolaire et professionnel. Afin de
faciliter cette reprise de pouvoir sur leur vie, et du méme fait, retrouver une estime de soi
satisfaisante, les démarches d’insertion socioprofessionnelle nous ont apparu comme étant
favorables. De ce fait, nous avons jugé pertinent d’étudier les données recueillies en fonction du
concept de I’insertion socioprofessionnelle comme facteur a I’empowerment, au regain de I’estime
de soi et a la déconstruction de I’autostigmatisation. Cela nous a alors permis de procéder a leur
analyse en mettant I’accent sur ce qui a contribué positivement au développement du pouvoir d’agir
de nos usagers. Parallelement, cette méthode d’analyse nous permet de poursuivre notre objectif

général de recherche qui est de favoriser 1’insertion socioprofessionnelle de ceux-Ci.

La figure 2.1 illustre les impacts positifs des démarches d’insertion socioprofessionnelle sur les

usagers étudiés.
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Figure 2.1 L’insertion socioprofessionnelle sous 1’angle du cadre théorique

zpectre de la schizophrénie

J

Démarches dinsertion
socioprofessionnelle

4

Processus favarisant le
regain de :

Commmn > +—— Cmeeen >

k J
I

Déconstruction de Fauto-
stigmatization

[ Adultes atteints de troubles du ]

2.6 Les approches de départ

Apreés avoir survolé diverses approches exposées dans la littérature, ce sont 1’approche du soutien
a I’emploi (supported employment) en concomitance avec celle de I’IPS (individual placement and
support) qui nous sommes apparues comme étant les plus adéquates a notre activité d’intervention.
Toutes deux sont reconnues pour leur efficacité et leur popularité. Elles favorisent I’accés rapide a
des emplois compétitifs en offrant le soutien nécessaire a travers le processus d’embauche et de
maintien au travail. Elles se definissent par plusieurs principes qui, lorsqu’appliqués
rigoureusement, permettent la réussite de ce type de suivi. Parmi ces derniers, nous retrouvons
principalement 1’obtention d’un emploi compétitif en milieu ordinaire, le soutien continu offert,
adapte aux besoins et sans limites dans la durée et le développement continuel des liens avec des

employeurs potentiels (Pachoud et Allemand, 2013). Un autre principe important est le fait de
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n’exclure personne, ce qui implique 1’absence de sélection signifiant que personne n’est jugé inapte
au travail et tous ceux qui sont motivés a avoir un emploi compétitif, méme s’ils souffrent de
troubles psychiques, peuvent intégrer le programme (Pachoud et Allemand, 2013). Ceci dit, la
stabilité de 1’état de santé ne doit pas constituer un frein et, afin d’assurer I’acces €gal a I’emploi a
tous, il y a la mise en place d’un dispositif d’accompagnement (Pachoud et Allemand, 2013). A
cela s’ajoute la recherche rapide (1-3 mois) d’un emploi en limitant les évaluations et les
préparations (Pachoud et Allemand, 2013). Puis, nous avons aussi I’accompagnement de maniére
individuelle et singuliere de la personne en portant une attention particuliere portée a ses
préférences et a ses intéréts (Pachoud et Allemand, 2013). A titre d’exemple, un intervenant peut
offrir des rencontres réguliéres a la personne pour traiter avec elle des difficultés liées a son
insertion dans son nouveau milieu de travail social (Vézina, 2002). Finalement, le dernier principe
est de s’assurer qu’il y ait collaboration entre 1’équipe de soutien a 1’emploi, notamment le
« conseiller en emploi spécialisé », et 1’équipe soignante psychiatrique pour travailler I’ajustement

de la personne a son poste en fonction de ses capacités (Pachoud et Allemand, 2013).

Le soutien a I’emploi de type IPS (Individual Placement and Support) part du concept central
«place then train » qui signifie s’insérer d’abord, puis former et soutenir dans le cadre de I’activité
de travail (Pachoud, 2014). Cela implique d’insérer au plus vite les personnes en milieu ordinaire
de travail, sans étapes préparatoires, puis d’assurer, sur le long terme, un réel soutien dans 1’activité
de travail (Pachoud, 2014). L’on considére alors que les compétences demandées pour le poste
souhaité peuvent se développer directement dans le milieu du travail (Besse et al., 2016). Au
Québec, c’est le « conseiller en emploi spécialisé » qui tient ce role en assumant les différentes
taches que sont I’aide a la recherche et a I’obtention d’un emploi et le soutien a 1’adaptation de ce
dernier, soit tout au long de ’activité de travail (Pachoud, 2014). Bref, le modéle du soutien en
emploi se base sur le postulat que «les personnes aux prises avec des troubles mentaux peuvent
occuper un emploi si on leur en donne 1’opportunité et le support nécessaire (ressources de suivi

professionnel psychosociales et médicales) (Vézina, 2002, p.290) ».

A noter, ces approches choisies s’appliquent a une insertion vers divers milieux, ce qui signifie
qu’elles ne concernent pas uniquement les milieux de travail rémunéré, le cas échéant pour notre

recherche.
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2.7 Les approches associées

Par ailleurs, selon les résultats des études réalisées, le taux moyen d’insertion des usagers de ce
programme est de 61 % (Franck, 2014). Ainsi, il reste quand méme 39 % des usagers qui echouent
a s’insérer et ceux qui s’inserent maintiennent leur emploi pendant environ 10 mois (Franck, 2014).
I1 a alors été pensé d’associer I’IPS a d’autres approches d’intervention, telles que la remédiation
cognitive et I’entrainement des compétences sociales. Au travers des études menées, il a été
démontré que si I’on ajoute la remédiation cognitive et I’entralnement des compétences sociales,
I’efficacité du soutien a ’emploi augmente, puisqu’il y a amélioration des capacités d’interaction
et d’adaptation au travail (Franck, 2014). En effet, afin de remédier aux problemes des déficits
cognitifs qui impactent, au long terme, le maintien de I’emploi et les performances professionnelles,
la mise en place de stratégies de remédiation cognitive permet d’optimiser le fonctionnement au

travail des personnes souffrant de troubles du spectre de la schizophrénie (Levaux et al., 2009).

La remédiation cognitive agit indirectement sur les difficultés fonctionnelles qui affectent la vie
quotidienne des usagers de services en psychiatrie, par le biais d’une action spécifique sur les
troubles attentionnels, amnésiques, exécutifs et de cognition sociale (Amado et al., 2014). Elle
s’inscrit dans deux types de démarche, soit celle restauratrice qui tente de rétablir le fonctionnement
de base en travaillant spécifiqguement les performances déficitaires et celle compensatrice qui
cherche a développer les compétences préservées pour pallier les difficultés ou adapter
I’environnement de la personne. Il existe quatre types distincts de remédiation. La premiére est
I’entrainement cognitif des capacités de base, soit un entrainement des performances déficitaires
de l’usager par une pratique intensive de la tache (Amado et al., 2014). La deuxieme est
I’apprentissage de stratégies, soit le fait de travailler les fonctions cognitives déficitaires via des
exercices de plus en plus complexes tout en insistant sur le transfert au quotidien (ex. : verbalisation,
apprentissage sans erreur, emploi d’une rétroaction relatif aux performances) (Amado et al., 2014).
La troisieme regroupe les approches de compensation, c’est-a-dire modifier 1’environnement de
I’usager pour I’adapter a ses difficultés et diminuer I’impact cognitif que requiert la réalisation
d’une tache (ex.: mettre en place un agenda électronique pour aider les usagers souffrant de

difficultés d’organisation) (Amado et al., 2014). La derniére rassemble les programmes integrés,
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soit la combinaison entre 1’apprentissage de stratégies et les approches par compensation (Amado
etal., 2014).

Ainsi, la combinaison des approches de remédiation cognitive avec les services de soutien a
I’emploi améliore le fonctionnement professionnel, puisque les méthodes de remédiation cognitive
ont pour but d’accroitre I’adaptation a la vie quotidienne, 1’autonomie, la qualité de vie et
I’insertion sociale et professionnelle des personnes (Levaux et al., 2009). Toutefois, ces méthodes
seraient davantage efficaces si les stratégies étaient individualisées et adaptées aux problemes
specifiques rencontrés par la personne (Levaux et al., 2009). C’est pourquoi une autre approche
renferme 1’idée de développer une remédiation «sur mesure » ce qui signifie propre a chaque
personne et selon ses difficultés individuelles fonctionnelles rencontrées (Levaux et al., 2009). Il
faut donc, pour chaque personne, identifier ses fonctions cognitives perturbées et celles préservees,
puis analyser ses processus cognitifs impliqués dans les situations professionnelles et/ou
quotidiennes ou elle est en difficulté, et ce, afin d’élaborer des interventions spécifiques de
remédiation a celles-ci (Levaux et al., 2009). Il existe trois avenues d’interventions, selon la nature,
et la gravité des difficultés identifiées. La premiére est 1’utilisation de facteurs d’optimisation afin
d’améliorer ou de faciliter les capacités fonctionnelles (par exemple, dans le domaine de la
mémoire, susciter la mise en ceuvre d’opérations d’encodage et de récupération plus
efficaces) (Levaux et al., 2009). La deuxiéme est I’apprentissage aux personnes des connaissances
spécifiques (faits ou habiletés) en utilisant des techniques d’apprentissage appropriées qui limitent
la production d’erreurs (Levaux et al., 2009). La derniére est I’aménagement de 1’environnement
des personnes et confier une partie des fonctions déficitaires a un support physique afin de
diminuer I’impact des déficits cognitifs sur le fonctionnement professionnel (par exemple, dans le

domaine de la mémoire, 1’utilisation d’un carnet mémoire) (Levaux et al., 2009).

Finalement, dans 1’optique d’assurer aux usagers une expérience positive de cheminement
personnel, au travers de nos interventions, c¢’est I’approche centrée sur les forces qui a été mise de
I’avant. Cette approche se résume en six sections. La premiére regroupe les principes de base de
I’intervention. En résumé, étant considéré comme 1’expert de sa situation et croyant en sa capacité
de reprendre le contréle de sa vie, I’accent est mis sur les compétences de 1’usager, ses forces, ses

intéréts, ses aspirations et sur les ressources de son milieu (Bergeron-Leclerc et al., 2021). Ainsi,
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I’intervenant est un partenaire de I’usager et doit I’accompagnant dans des contextes naturels de la
vie en société en mettant au service de celui-ci ses connaissances théoriques et ses techniques pour
I’aider a développer son pouvoir d’agir (empowerment) (Bergeron-Leclerc et al., 2021). Dans la
deuxieéme section, nous retrouvons plusieurs definitions des concepts liés a la notion de force. Tout
d’abord, le terme « capacités » se référe aux ressources internes de la personne (aptitudes,
compétences, pouvoirs, talents...), le terme « forces » signifie la puissance d’action d’une personne
(capacités physiques et celles de 1’esprit) et le terme « ressourceS » Se rapporte aux moyens
matériels ou facultés individuelles pour faire face aux aléas de la vie (Bergeron-Leclerc et al.,
2021). Il existe trois types de forces, soit les individuelles/intrinseques (aspirations, sentiment de
compétence, confiance en sa propre réussite, forces analytiques, éducationnelles, de caracteére,
émotionnelles et cognitives), les forces environnementales/extrinseques (opportunités, relations
sociales, ressources, forces reliées au travail et a la capacité de bien utiliser le soutien
communautaire et social) et interactionnelles (fruit de I’interaction entre les forces individuelles et
environnementales et habiletés interpersonnelles) (Bergeron-Leclerc et al., 2021). La troisieme
section discute de la provenance de nos forces, soit les connaissances accumulées, la découverte
de nos talents, le développement de nos habiletés, les ressources qui nous entourent et les fiertés
vécues (Bergeron-Leclerc et al., 2021). La quatrieme section présente les stratégies d’intervention,
soit le plan d’identification des forces (PIF) et le plan d’action (PA), se basant sur le principe de
«développer I’espérance des personnes, leur confiance en elles, leur potentiel créatif et leur
capacité a affronter les dynamiques de pouvoir oppressif et les injustices découlant des structures
sociétales » (Bergeron-Leclerc et al., 2021). La cinquiéme section concerne 1’évaluation de la
pratique qui se divise en huit sections, soit les pratiques orientées vers un but, 1’évaluation
systémique des forces, la considération de 1’environnement, I’instigation de I’espoir,
1I’autodétermination de la personne accompagnée, la collaboration avec la personne accompagnée,
les difficultés comme sources de défis/occasions de croissance et le potentiel de changement
(Bergeron-Leclerc et al., 2021). Finalement, la derniére section fait part des résultats attendus de
cette approche, c’est-a-dire 1’amélioration de la qualité de vie, Datteinte des objectifs,
I’augmentation du sentiment de compétence, la plus grande satisfaction face a la vie et

’appropriation du pouvoir (Bergeron-Leclerc et al., 2021).
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Par le biais de cette approche, 1’accent est mis sur comment utiliser ses forces pour surmonter les
obstacles survenant au travers de la route afin de mettre en lumiére ce qu’ils ont réalisé, peu importe
le résultat final (Bergeron-Leclerc et al., 2021). Notre r6le est de les accompagner dans leurs
recherches de solutions basées sur leurs capacités. L’approche centrée sur les forces s’inspire de
«la croyance en la capacité humaine d’évoluer et de se développer » (Bergeron-Leclerc et al.,
2021). Les stratégies préconisées ont pour but de « développer I’espérance des personnes, leur
confiance en elles, leur potentiel créatif et leur capacité a affronter les dynamiques de pouvoir

oppressif et les injustices découlant des structures sociétales » (Bergeron-Leclerc et al., 2021).

L’ approche par les forces a été développée pour favoriser le rétablissement des personnes atteintes
de troubles de santé mentale et est particuliérement mise en ceuvre dans un contexte de suivi intensif
dans le milieu (SIM) ainsi que dans un contexte de suivi d’intensité variable (SIV) (Centre d’études
sur la réadaptation, le rétablissement, et 1’insertion sociale, 2023). Elle se base sur des principes
congus par Rapp (2004) et qui ont pour but d’aider les personnes a définir leurs accomplissements
futurs dans leur vie. Ces principes se résument ainsi : I’accent est mis sur les forces de la personne
et non sur les faiblesses et la pathologie, la communauté, soit le milieu naturel, est vue comme une
oasis de ressources pour la personne, la personne est maitre d’ceuvre de son processus de soutien
et responsable de la direction que prendront les services, la relation entre la personne et son
intervenant pivot est primordiale, essentielle et s’articule autour de la confiance et de la reprise de
pouvoir par la personne, I’intervention prend place dans la communauté, soit le milieu de vie, et
toute personne peut se rétablir et a la capacité de se rétablir en reprenant le contrdle de sa vie
(CERRIS, 2023).

En bref, créée par Charles Rapp et Rick Gosha, la théorie de I’approche axée sur les forces se
résume a I’amélioration de la qualité de vie, I’épanouissement et la satisfaction personnelle, qui
sont principalement déterminés par le type et la qualit¢ de I’habitat des usagers, Soit
I’environnement dans lequel ils vivent (Mouvement pour mettre fin a I’itinérance a Montréal, 2022).
Ainsi, cette approche est autant axée sur les forces individuelles des personnes (leurs aspirations,
leurs compétences et leur confiance en soi) que sur leurs forces environnementales (ressources,

possibilités et relations sociales).
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Ainsi, le choix de cette approche permet de travailler la réinsertion socioprofessionnelle tout
en permettant a la fois d’améliorer I’empowerment (autonomisation, capacitation, pouvoir d’agir)

et I'estime de soi.

2.8 L’approche d’intervention : I’intervention individuelle par 1I’approche structurelle

La mise en ceuvre de ce mémoire d’intervention sera faite par l’utilisation de I’intervention
individuelle par 1’approche structurelle. Axée sur les difficultés vécues par la personne,
I’intervention individuelle en travail social vise a aider la personne a acquérir le plus de ressources
possible afin qu’elle puisse participer activement a son devenir individuel et s’inscrit dans un
ensemble d’actions, de rdles et d’activités (Bouchard, 2012). Pour ce qui est de 1’approche
structurelle, celle-ci se base sur quatre principaux objectifs. Le premier est d’aider I’'usager a
réobtenir le plein pouvoir sur sa vie (empowerment) dans plusieurs aspects de sa vie, dont au travers
de ses rapports sociaux. L’intervenant et 1’usager sont amenés a trouver la source du probleme par
I’association de leurs efforts communs, rendant leur relation plus égalitaire (Lévesques et Panet-
Raymond, 1994). Le deuxiéme objectif est de contribuer & la matérialisation des problémes sociaux,
soit de faire le lien entre les conditions de vie existantes et le probléme vécu, et ce, afin de travailler
a I’adaptation de 1’usager aux conditions opprimantes (Lévesques et Panet-Raymond, 1994). Le
troisieme objectif est de favoriser la collectivisation des problémes, soit de faire comprendre a notre
usager qu’il n’est pas le seul a vivre ses problemes et que les situations vécues affectent un groupe
d’individus, mais qu’il est possible de mettre en place des services alternatifs (Lévesques et Panet-
Raymond, 1994). Le dernier objectif est de promouvoir la défense des droits de 1’usager. Pour ce
faire, I’intervenant trouve, rend disponible et crée des ressources pour ce dernier, en devenant a la
fois un courtier, un médiateur et un défenseur de droits. Son role est d’enlever les obstacles qui
empéchent 1’usager de décider pour lui-méme en gardant en téte qu’il travaille avec ce dernier et
non «a la place de» (Lévesques et Panet-Raymond, 1994). Cette approche aide également a
vaincre les inégalités sociales qui sont créées et maintenues par les systemes d’organisations au
détriment des personnes atteintes d’un trouble de sant¢ mentale, communément appelée la
stigmatisation structurelle (Knaak et al., 2017). Ainsi, dans le contexte de notre mémoire

d’intervention, il s’agirait de trouver, avec et pour chacun des usagers, ce qui peut causer leurs
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difficultés d’insertion dans leur milieu et d’aider ceux-ci a résoudre, dans le meilleur du possible,
ces difficultés. Que les obstacles a I’insertion soient le résultat d’injustices causées par les
conditions du milieu ou le résultat de problemes reliés aux symptomes de la maladie et/ou a la prise
de médication, des outils d’adaptation seront proposés aux usagers et/ou a leur milieu dans
I’optique de favoriser leur insertion. Toutes les activités effectuées avec les usagers se feront a

domicile ou dans notre bureau au pavillon Albert-Prévost.

L’intervention sociale individuelle en santé mentale est fondée sur une alliance collaborative qui
cible a la fois la personne vivant avec un trouble de santé mentale et son environnement et qui
implique un accompagnement et une mobilisation de ressources personnelles et sociales (Roc et
Hébert, 2013). La personne doit étre considérée comme étant apte a évoluer selon ses besoins, ses
aspirations, ses compétences et ses connaissances, d’ou 1’importance de la voir au-dela de son
diagnostic et de ses symptomes sociaux (Roc et Heébert, 2013). Ainsi, le rétablissement ne doit pas
étre percu comme un objectif absolu a atteindre, mais comme «un processus unique et propre a
chaque personne qui le définit, lui donne un sens et 1’articule selon ses forces, son potentiel et ses
ambitions » sociales (Roc et Hébert, 2013). Il existe quelques actions professionnelles qui ciblent
a la fois la personne et son environnement social (Roc et Hébert, 2013). Dans le cas de notre
mémoire d’intervention, nous en identifions trois en particulier. La premiere est I’accompagnement
social (Roc et Heébert, 2013). Cet accompagnement, signifiant «d’aller avec », peut d’abord
prendre la forme de visites avec la personne de divers lieux nécessaires (ressource d’hébergement,
tribunal, hopital, etc.). Il peut également prendre la forme de rencontres a fréquence variable durant
lesquelles le travailleur social donne des conseils personnalisés et des recommandations dans
I’optique que la personne développe des aptitudes et des compétences afin de trouver un mieux-
étre et des solutions a des difficultés. Finalement, ’accompagnent est souvent associé a 1’action
d’aider la personne a élaborer et mettre en action son projet de vie. La deuxieme est le soutien
social (Roc et Hébert, 2013). Le soutien peut d’abord étre sous forme d’entretiens individuels dans
lesquels le travailleur social écoute et donne des conseils et de I’information dans I’optique que la
personne renforce sa capacité a utiliser ses ressources personnelles et celles de la communauté pour
résoudre ses problémes. Ensuite, il peut servir d’appui dans une démarche par le biais d’encourager
la personne a utiliser ses stratégies qu’elle a déployées pour faire face a une situation problématique.

Finalement, dans une visée de mieux-étre de la personne dans et avec son environnement, le soutien
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peut se donner autant a la personne directement qu’a son environnement et les acteurs qui y sont
présents. La derniére est la mobilisation de ressources personnelles et de ressources sociales (Roc
et Hébert, 2013). Ces actions misent sur les habiletés, les compétences, les connaissances, les
aspirations de la personne, ses relations significatives et les services disponibles dans sa
communauté, et ce, en explorant avec elle ce qui existe et est offert autour d’elle. Ces actions
servent aussi a saisir des occasions dans la société afin de contrer la stigmatisation et d’améliorer
les conditions de vie de la personne qui se trouve dans un processus de rétablissement. A titre
d’exemple, la référence vers des programmes d’insertion et réinsertion sur le marché du travail ou

des programmes d’intégration et réintégration scolaire et professionnel.
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CHAPITRE 3
LA METHODOLOGIE

Ce chapitre par 1’ébauche d’un plan initial d’intervention et d’insertion socioprofessionnelle Crégé,
ayant servi de base a la structure de notre mémoire, et qui a mené a I’élaboration de I’outil
d’intervention prioritaire. Nous poursuivons le chapitre en décrivant les divers outils utilisés
communément par tous les usagers de 1’étude qui ont servi a la collecte des données. Nous
continuons en abordant la sélection des usagers, incluant la population ciblée, les criteres de
sélection des usagers et les modalités de recrutement et les caractéristiques sociodémographiques
des répondants. Nous terminons en présentant la préparation du terrain, la collecte des données et

la méthode d’analyse des résultats.

3.1 Préambule

Afin de préparer I’individu a vivre une expérience de travail, il faut commencer en questionnant
les conditions stratégiques du placement de la personne dans son nouveau role (Vézina, 2002).
Ensuite, afin d’assurer le succés de celle-ci en emploi ou dans un programme de préparation a
I’emploi, il importe de tenir compte de ses préférences dans le choix de son orientation (Vézina,
2002). A noter, il est rapporté que la personne schizophréne se voit souvent attribuer un emploi ne
respectant pas les choix ni son plein potentiel (SQS, 2010). Autre que le respect de ses préférences,
il faut garder en téte la qualité et la quantité des choix qui lui sont offerts ainsi que le salaire et la
compétition dans ces milieux (Vézina, 2002). De plus, il faut considérer les milieux de travail
mixtes ou 1’individu peut faire appel au support de ses pairs travailleurs (Vézina, 2002). A noter,
un milieu est dit supportant s’il favorise chez I’individu une gestion optimale du stress
environnemental (Vézina, 2002). Puis, dans le but de favoriser 1’accés a un réseau de support a
long terme dans son environnement naturel, il devient nécessaire d’aider la personne a développer
ses habiletés sociales (Vézina, 2002). D’autres méthodes sont également suggérées par Latimer et
Lecompte (2002), ayant pour but d’offrir aux personnes des expériences destinées a faciliter leur

insertion ultérieure au marché de travail. Par exemple, il peut y avoir utilisation du « counseling
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vocationnel » (vocational counselling) qui implique que ’usager travaille avec un professionnel
afin de définir ses besoins, de formuler un plan de réadaptation, choisir un travail et développer des
habiletés reliées au travail (skill training), par divers moyens tels que des instructions, des jeux de
réles, des renforcements sociaux, de la rétroaction corrective, etc. (Latimer et Lecomte, 2002) L’on
peut aussi offrir aux usagers des activités de formation pour développer des habiletés
professionnelles spécifiques, telles que le secrétariat ou alors des expériences de bénévolat
individuel ou en groupe et ce, dans des milieux réguliers ou au sein d’agences de réadaptation
(Latimer et Lecomte, 2002). A cela s’ajoute 1’évaluation préparatoire, soit de permettre aux
personnes d’accéder a des emplois transitionnels, ¢’est-a-dire des emplois en milieu regulier, mais
offert pour un temps limité seulement (Latimer et Lecomte, 2002). Les phases préparatoires
destinées a aider les usagers a déboucher sur un emploi régulier proposent des activités

s’apparentant a des étapes d’apprentissage et de préparation a I’emploi (Latimer et Lecomte, 2002).

3.2 L’outil d’intervention de base

Afin de structurer notre mémoire d’intervention, un plan d’insertion socioprofessionnel initial a été
créé en ayant comme objectif principal de favoriser I’insertion socioprofessionnelle des usagers
(voir tableau 3.2 ci-dessous). Ce tableau résume les différentes activités prévues avec les outils
utilisés et les méthodes d’interventions pour chacune, les résultats attendus et I’échéancier. Bref, il
avait pour but de guider le déroulement des rencontres. Toutefois, un plan d’intervention
individualisé plus spécifique a chaque usager a été créé via les autres approches rattachées vues

dans la section suivante.

Tableau 3.1 Le plan d’insertion socioprofessionnelle initial

Objectif principal : En 3 mois, favoriser I’insertion socioprofessionnelle de l’usager (ére)

Activités prévues Outils utilisés/méthodes | Résultats attendus Echéancier
d’interventions

43



Faire un survol de
différents milieux et
choisir celui qui répond
aux besoins de 1’usager
(ere).

Questionner 1’usager (ére) a
savoir vers quoi il désire
s’orienter :
- Milieu de
travail/bénévolat
- Organisme d’aide a
I’insertion
professionnelle et/ou au
retour aux études
- Milieu scolaire
Echanger sur les milieux

recherchés en s’y informant.

Le milieu d’insertion est
choisi.

En 2 séances
d’une heure
par semaine.

Accompagner 1’usager | Echanger avec 1’usager (ére) sur : | Un endroit est ciblé | En 2 séances
(ére) a faire un choix - Ses forces et limites parmi ceux proposes. d’une heure
guant aux endroits qui - Sesintéréts par semaine
I’intéresse  parmi les - Sesvaleurs

options proposées. - Ses préférences

- Ses aspirations a long
terme
Etablir un plan | Partie A.: identification des | Le plan d’intervention | En 2 séances

d’intervention axé sur
les forces (voir I’annexe
A).

besoins actuels et leur raison,
identification d’un ou deux
objectifs SMART avec des
moyens, forces et ressources.
Partie B.: identification de
forces, stratégies et ressources
lors d’une difficulté rencontrée.
Partie C. (milieu du parcours) :
suivi par rapport aux objectifs
avec évaluation de ’avancement
et niveau de confiance.

avec 1 ou 2 objectifs est
établi.

d’une heure
par semaine
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Assister I'usager (ére) | Faire Iinventaire de ses | Les  démarches de | En 2 séances
dans les différentes | formations, expériences | préparation a I’emploi, | d’une heure
démarches de | professionnelles ou autres et de | de retour a 1’école ou | par semaine.
préparation a 1’emploi, | ses réalisations : autres sont complétees.
de retour a 1’école ou - Rédaction du c.v.
autres. - Rédaction d’une lettre
de présentation et de
motivation
- Préparation aux
entrevues
- Dossier monté
Référer les candidatures | Soutenir 1’usager (ére) dans ses | Les candidatures sont | En 1 séance
de l’usager (ére) aux | demandes de candidatures aux | envoyees. d’une heure
endroits ciblés. endroits choisis. par semaine.
- Utilisation d’un
ordinateur pour I’envoi
des c.v. par courriel.
- Accompagnement  de
1’usager pour aller porter
des c.v. en personne.
Accompagner Discuter de notre réle en vue de | L’usager  (ére)  est | Variable.
’usager (ére) 4 | notre présence a I’entrevue. accompagné.
I’entrevue, au besoin,
et si désireé. Adopter une posture
d’accompagnateur en laissant la
place I’usager (ére).
Soutenir 1’usager (ere) | Lui proposer des ateliers sur : L’usager (ére) est rassuré | En 1 séance
en attendant une réponse - Lagestion du stress et regoit le support | d’une heure
d’un ou des milieux, au - Laconfiance en soi nécessaire. par semaine.

besoin.

- L’affirmation de soi

- Le développement et/ou
le renforcement de ses
habiletés sociales

Passer 1’outil de I’exploration de
I’échec (voir ’annexe B).
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Lui proposer de continuer I’envoi
de c.v.

En cas de
favorable,
I’usager

insertion.

réponse
préparer
(ére) a son

Le questionner par rapport a ses
appréhensions et identifier des
stratégies pour surmonter de
possibles difficultés rencontrées.

Une préparation au
retour a 1’emploi ou
autre est faite.

En 1 séance
d’une heure
par semaine.

En cas de réponse non
favorable, soutenir
I’usager (ére), faire une
rétrospection et
continuer 1’envoi de sa
candidature

Amener 1’usager (ere) a réfléchir
a si quelque chose pourrait étre
ajusté au niveau de son c.v. ou
dans ses entrevues.

Réflexion en lien avec le choix du
milieu désiré vs changer de
milieu.

Un travail d’autocritique
est fait.

Sa candidature  est
envoyée a  d’autres

endroits.

En 1 séance
d’une heure
par semaine.

Retour sur leur
processus  d’insertion
socioprofessionnelle.

Partie C. du PII (fin du parcours).

Bilan de son parcours d’insertion
socioprofessionnelle (voir
I’annexe C).

Une rétroaction de son
parcours d’insertion
socioprofessionnelle est
faite.

En 1 séance
d’une heure
par semaine.

3.3

Le plan d’intervention individualisé axé sur les forces : 1’outil d’intervention prioritaire

Ainsi, ayant opté pour I’approche IPS du soutien a I’emploi avec remédiation cognitive sur mesure,

c’est le plan d’intervention individualisé axé sur les forces qui est apparu comme étant 1’outil

d’intervention idéal a utiliser pour notre mémoire. Par définition, un plan d’intervention

individualisé représente une planification d’actions établies avec la personne concernee et les

intervenants impliqués (Ménard, 2017). Ce plan est destiné a aider et a accompagner une personne

présentant des difficultés d’adaptation et vise au développement et a la réussite de celle-ci qui doit

participer activement a la réalisation de ce dernier (Ménard, 2017). C’est donc une démarche
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collaborative ayant pour but d’identifier les besoins de cette derniére et les moyens pour les réaliser

(Ménard, 2017).

Ainsi, nous avons ¢élaboré un plan d’intervention individualisé axé sur les forces pour chaque
usager passant par trois étapes, soit avant I’élaboration du PI, pendant 1’élaboration du PI et apres
1’¢laboration du PI (Ménard, 2017). A I’étape du « avant », c’est I’identification des buts, des
priorités, des forces et des projets de vie de la personne. A I’étape du « pendant », il y a une prise
en considération du point de vue de la personne et de ses préférences, un soutien de sa participation
active, la formulation de ses objectifs SMART (Spécifique, Mesurable, Accessible, Réaliste et
Temporellement défini) et 1’identification de ressources, de stratégies, d’activités, de personnes
significatives, etc. Puis, a 1’étape du « apreés », il faut s’assurer que la personne est en accord et
satisfaite de son Pl, mesurer I’efficacité et les retombées des actions effectuées, réviser le Pl, si
nécessaire, en respectant les préférences de la personne, identifier les obstacles rencontrés et les
stratégies pour les surmonter et procéder a un suivi de mi-parcours pour évaluer I’avancement de

la personne quant a son PI.

3.4 Les outils utilisés lors de la collecte des données

Au long de notre mémoire, nous avons utilisé plusieurs outils d’intervention servant, dun c6té, a
notre collecte de données et d’un autre, a aider les usagers a cheminer positivement dans leur
processus d’insertion socioprofessionnelle. Nous avons utilisé des outils communs & tous ainsi que
des spécifiques a certaines personnes, selon leurs besoins, qui seront exposes dans la présentation

des résultats. Voici les outils que tous les usagers ont fait usage sont les suivants :

Un tableau résumé de leur parcours socioprofessionnel divisé en 3 parties, soit le parcours
académique (niveau d’études complété, domaine d’études, autres formations...), le parcours
professionnel (expériences de travail passées, formations payées, bénévolat...) et le parcours social
(loisirs, parascolaires, événements sociaux...). Lié a ce tableau, un autre tableau d’exploration de
leur passé (limites et obstacles vécus vs forces et atouts développés), leur futur (se projeter dans
I’avenir et les indices d’accomplissement) et de notre réle d’intervenant (ce que nous pouvons faire

pour I’accompagner et le guider). Cet outil nous a servi a avoir un portrait de leurs
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accomplissements englobant leurs compétences et nous permettant de savoir d’ou nous partions
avec eux. Les difficultés vécues au travers de leurs expériences m’ont été essentielles afin d’avoir
une idée sur laquelle mettre I’emphase dans leurs démarches d’insertion pour éviter, dans la mesure
du possible, de faire face a celles-ci a nouveau. Ainsi, 1’identification de ces limites passées a
grandement aidé au développement de stratégies préventives a un obstacle et/ou d’adaptation a un
obstacle rencontré. Parallelement, I’identification de leurs forces et atouts ont contribué a une prise
de conscience de ce qu’ils possedent chez eux, et ce, peu importe comment les expériences se sont
déroulées. C’est la base de I’approche centrée sur les forces. L’exploration de leur futur en ciblant
leurs besoins prioritaires afin d’atteindre un bon niveau de satisfaction personnelle était élémentaire
a leur parcours dans 1’optique de garder en téte la raison de leurs démarches et d’entretenir leur
motivation. Finalement, afin d’éviter d’imposer notre présence dans leurs démarches, nous
cherchions a connaitre leurs attentes par rapport a nous, dans notre réle d’accompagnateur et de

guide.

Une liste de 5 a 10 aptitudes a identifier qui leur correspondent. Cet outil nous a servis a renforcer
leur estime personnelle en faisant un travail d’introspection personnel sur 1’acquisition de leur
savoir-faire. L’humain a tendance a identifier plus facilement ce qu’il a besoin de travailler plutot

que ce qu’il fait déja de bien (Carbonneau-Bergeron, 2022).

Un plan d’intervention individualisé (PIT) centré sur les forces. Cet outil nous a servis a identifier
concrétement avec les usagers leur(s) objectif(s) SMART découlant de leurs besoins actuels, ainsi
que des moyens, des forces et capacités et des ressources qui leur serviront a 1’atteinte de ceux-ci.
Le PII est la base de la structure de leurs démarches d’insertion socioprofessionnelle et donne une
vision claire a leur projet de vie tout en renforcant sa faisabilité (Brousseau et al., 2010). La partie
ajoutée sur les solutions face aux defis permettait de bien se préparer a ce qui pourrait survenir,

calmant, de ce fait, les appréhensions présentes.

Un suivi mensuel de I’avancement de leur(s) objectif(s) identifiés dans leur PII avec 1’utilisation
de I’échelle de Rollnick. Cet outil nous a servi & évaluer leur satisfaction en lien avec ce qui a été
effectué depuis le début ainsi que leur niveau de confiance quant a I’atteinte de leur(s) objectif(s).

L’usage des questions échelles de 0 a 10 issues de ’entretien motivationnel servait a maintenir
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I’accent sur les compétences et les atouts des usagers (Cugliandro, 2014). Par exemple, lorsqu’un
usager cotait 5 sur 10, il leur était demandé de justifier pourquoi la cote n’avait pas été mise a 4, ce

qui leur permettait de voir que le positif de leur avancement.

Un questionnaire sur I’exploration de 1’échec afin d’évaluer leur fagcon de percevoir 1’échec avec
une partie théorique intégrée exposant 4 etapes pour surmonter celui-ci. Cet outil nous a servis a
préparer les usagers a la possibilité de vivre un échec au travers de leur processus d’insertion
socioprofessionnelle (ex. : se faire refuser leur candidature). Il était important qu’ils intériorisent
qu’un échec est normal, que tous le connaissent et qu’il est considéré comme une étape vers la
réussite (Dev-perso, s.d.). Ce qui importe ¢’est I’attitude envers 1’échec, notre maniére de réagir
apres 1’échec qui permet de connaitre le succes. Ainsi, accepter I’échec mene a un apprentissage

de la vie, un avancement et des découvertes a éviter la prochaine fois.

Un bilan de leur parcours d’insertion socioprofessionnelle. Cet outil nous a servi & prendre le pouls
du déroulement de leur processus d’insertion socioprofessionnelle et voir si tout se passait comme
il le souhaitait ou s’il y avait des choses qui pourraient se passer autrement. Une suite était a prévoir

pour qu’ils ne se sentent pas laissés a soi-méme, malgré la fin du stage d’intervention.

3.5 Lasélection des usagers

Cette section discute du choix de 1’échantillon pour notre étude, soit le nombre d’usagers
participant a cette derniére, ainsi que les criteres pour sélectionner ces usagers et la facon dont ils
ont été recrutés. En dernier, nous retrouvons, dans cette section, un tableau résumant les

caractéristiques sociodémographiques de nos usagers.

3.5.1 Lapopulation ciblée

Au départ, nous avions envisagé un échantillon de sept usagers, sachant qu’il pourrait y avoir des
désistements et/ou des refus de participation. Cela s’explique notamment par I’imprévisibilité de

la maladie mentale qui, malgré 1’état stable d’une personne vivant avec, peut manifester des
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symptomes du jour au lendemain. A cela s’ajoutent I’engagement et 1’implication dans les
démarches du mémoire d’intervention qui peuvent étre exigeants pour certaines personnes vivant
avec ces sortes de problématiques. Ainsi, ¢’est pour ces raisons que nous prévoyions un échantillon

de sept afin d’avoir, en fin de compte, au moins cinqg usagers. L’échantillon final est de cinq usagers.

L’échantillon est qualifié de non probabiliste a participation volontaire (Statistique Canada, 2021).
Ceci dit, les usagers ont éte sélectionnés selon des caractéristiques précises, au travers de la

population. L’échantillon est composé d’hommes et de femmes adultes, agés de 18 et 50 ans.

3.5.2 Les criteres de sélection des usagers et les modalités de recrutement

Afin de faire partie de notre étude, nous avons identifié trois criteres de sélection. Le premier était
que les personnes doivent étre présentement suivies par le programme SIM de Bordeaux-
Cartierville-St-Laurent affilié¢ a I’Hopital en santé mentale Albert-Prévost, ce qui implique qu’elles
doivent étre diagnostiquées avec des troubles psychotiques graves (ex. : schizophrénie, maladie
bipolaire de type schizoaffectif, trouble délirant, etc.). Le deuxieme critére était que ces personnes
ont le désir actuel d’étre intégrées de facon socioprofessionnelle dans un milieu quelconque. Le
dernier critere était que les usagers devaient étre stables mentalement a un niveau de rétablissement
assez avancé pour étre aptes a s’ impliquer dans des démarches de réinsertion, et ce, au moment du
recrutement. Afin d’évaluer ce dernier critére, nous avons fait appel a notre équipe pour avoir leur
opinion professionnelle. Un regard sur les signes précurseurs de rechute vers 1’hopital était pris en

compte ainsi que leurs habitudes de consommation de drogues et/ou d’alcool.

3.5.3 Les caractéristiques sociodémographiques des répondants

Dans le but d’avoir un portrait de notre échantillon, voici un tableau qui résume le profil des usagers.

Afin de protéger leur identite, les usagers ont éte identifiés par numérotation :
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Tableau 3.2

Le profil des usagers

Participants | Sexe Probléme de santé Médication Scolarité complétée Objectifs d'intégration Projet de vie
mentale
Usagére °1 F Trouble bipolaire de type | Invega Sustena 75mg | DEC - Technigue en | Faire du bénévalat Retourner sur le marché
1, trouble délirant wvs | aux 28 jours, | tourisme de Il'emploi & temps
trouble schizo-affectif Cogentin 0,5 g BID. plein d’ici 2 ans.
Usagére °2 F Schizophrénie, déficience | Clozapine 300 mg po | 6° année Se trouver une autre activité | Vivre indépendamment
intellectuelle, trouble de | HS sociale de sa famille.
langage et  trouble
d'apprentissage
Usager 3 F Schizophrénie paranoide, | Fluanxol dépdt 150 | Secondaire IV Se trouver un emploi ou du | Finir son secondaire et
agoraphobie mg IM gld jours bénévolat devenir infirmiére.
; Olanzapine 200 mg Travailler sur s0n
PO HS ; Cogentin 2 agoraphobie
mg PO HS ; Clozapine
Usager °4 M Schizophrénie,  trouble Secondaire IV Se trouver un emploi d’été a | Finir son secondaire,
schizoaffectif Abilify Maintena 400 temps plein ou partiel avoir un emploi stable
mg aux 4 semaines Se trouver une école aux | et vivre en
adultes pour septembre appartement.
Usager °5 M Schizophrénie paranoide | Fluanxol dépdt 50 mg | Aucun Se trouver un emploi & | Avoir un emploi stable,
aux 3 semaines temps partiel vivre en appartement et
Améliorer son frangais avoir une voiture.

3.6 La préparation du terrain

En ce qui concerne le recrutement, puisque nous travaillons dans le milieu ot nous avons fait
I’intervention, en collaboration avec notre chef d’équipe, nous avons ciblé sept usagers potentiels
a participer a notre mémoire d’intervention, ayant manifesté le désir d’étre intégrés au niveau
socioprofessionnel. Par la suite, nous avons présenté les grandes lignes de notre mémoire lors de
rencontres individuelles et remis aux personnes une affiche de recrutement résumant notre mémoire
d’intervention (voir I’annexe D) ainsi que le formulaire d’information et de consentement (FIC).
L’affiche indiquait le but principal de notre mémoire, le profil des usagers recherché, les types de
milieux d’insertion, les avantages et risques associés, le plan d’intervention individualisé
d’insertion socioprofessionnelle et d’autres spécifications déja inscrites dans le FIC. Nous leur
avons donné un délai d’une semaine pour réfléchir a leur désir ou non de participer a notre mémoire
d’intervention. Une fois leur décision prise, les personnes pouvaient directement nous en faire part
et elles signaient avec nous le FIC. Cela a été un grand avantage d’étre déja intervenante dans le

milieu, facilitant ’accessibilité a notre population ciblée.
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3.7 La collecte des données

Les techniques dont nous avons fait usage pour la collecte de données sont I’entrevue semi-dirigée
et ’observation participante. Par définition, 1I’entrevue semi-dirigée est une entrevue dans laquelle
certaines questions sont planifiées, mais ou la personne interrogée peut aborder librement d’autres
aspects du sujet dans 1’ordre qui lui convient (Mongeau, 2008). Cette méthode est qualifiée comme
¢tant la plus efficace, car elle permet d’amener les thémes et les questions spécifiques identifiés a
partir de notre cadre théorigue, tout en gardant une ouverture aux éléments imprévus apportés par
les personnes (Mongeau, 2008). Ceci étant dit, lors de mes rencontres individuelles, nous avions
toujours un sujet a aborder, soit sous forme de questionnaires ou d’exercices, mais un espace pour
s’exprimer librement était alloué a chaque fois aux usagers. Pour ce qui de 1’observation
participante, cette méthode consiste pour le ou la chercheur(e) a prendre en note de maniere
systématique et assidue ses observations, ses réactions, ses analyses et autres (Mongeau, 2008).
Nous I’avons notamment utilisée lorsque les usagers étaient amenés a prendre contact, soit par
téléphone ou en personne, avec les milieux vers lesquels ils étaient réferés, ayant un role
d’accompagnatrice au travers de ces démarches. En moyenne, toutes les rencontres étaient d’une

durée approximative d’une a deux heures.

De maniére plus précise, tous les échanges et interventions avec les usagers étaient écrits, c’est-a-
dire les démarches entreprises en vue d’une insertion socioprofessionnelle, les questionnaires
répondus et les outils utilisés, dans une grille de tenue de dossier (voir I’annexe E). Par la suite,
nous retranscrivions tout chaque semaine sur Word dans un fichier de tenue de dossier intitulé
« Démarches hebdomadaires » et divisé par chaque usager de la recherche. Par le biais d’un journal
de bord, nos réflexions et observations relatives aux interventions faites étaient inscrites
régulierement dans un fichier Word. Dans le but d’établir leur profil (diagnostic, médication,
niveau de scolarité), nous avons consulté les informations confidentielles a leur dossier de suivi
dans le programme SIM-BCSTL-PAP.
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3.8 Laméthode d’analyse des résultats

Rappelons-nous que notre hypothése de départ était que 1’établissement d’un plan d’intervention
d’insertion socioprofessionnelle contribuait au développement du pouvoir d’agir de nos usagers,
en plus d’un regain de leur estime de soi. Parallélement, la retombée souhaitée est de défaire les
préjugés émis a leur égard dans un but de sensibiliser la population. Ceci dit, le but de notre analyse
des résultats était d’atteindre a la fois notre objectif principal, soit de trouver comment favoriser
I’insertion socioprofessionnelle de nos usagers, et nos objectifs spécifiques, soit 1’acquisition de

forces personnelles défaisant ainsi les préjugés associés a ces usagers.

La méthode d’analyse que nous avons utilisée était le codage thématique servant a catégoriser
I’information pour la rendre plus compréhensible (Tessier, 2020). Cette méthode se divise en quatre
étapes. La premiére est la lecture des données, soit le fait de lire attentivement les données en
essayant de voir si certains codes ou thématiques en émergent (Tessier, 2020). La deuxieme étape
est le codage des données pertinentes, soit le fait d’identifier les données qui permettent d’apporter
un élément de réponse a notre question initiale (Tessier, 2020). La troisieme étape est la fusion des
codes similaires, ce qui signifie qui désignent la méme idée, sous un code commun (Tessier, 2020).
Il est également possible de quantifier la fréquence de ces codes en précisant le nombre de fois que
I’idée survient, par exemple « fréquemment, quelques fois ou peu » (Tessier, 2020). Finalement, la
derniere étape est le regroupement des codes appartenant a une méme thématique, soit le fait de
regrouper les codes homologues sous un concept plus large (Tessier, 2020). En bref, I’analyse
thématique consiste «a procéder systématiguement au repérage, au regroupement et,

subsidiairement, a I’examen discursif des thémes abordés dans un corpus » (Lannoy, 2012).

Parmi les trois méthodes d’élaboration des codes thématiques existantes, nous nous sommes basés
sur le codage conceptualisé (préalable), une méthode qui consiste a établir d’avance la liste des
themes a étudier avant de travailler sur les données (Lannoy, 2012). Nous avons procedé a
I’établissement de cette liste en nous basant sur les dimensions de notre problématique de recherche,
soit le cadre conceptuel, la question de recherche et I’hypothése (Lannoy, 2012). Cette méthode est

utilisée d’emblée lorsque la recherche fait I’'usage d’entretiens directifs ou semi-directifs, tel est le
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cas ci-présent (Lannoy, 2012). Ceci dit, nos entretiens étaient en quelque sorte guidés par des

themes prédéfinis qui ont servi a I’analyse de nos données.

A noter, n’ayant pas recours aux logiciels d’aide a 1’analyse des données qualitatives, tels que
Nvivo et Segese, nous n’avons pas pu en faire 1’usage, malgré leur efficacité au niveau de la rapidité

de ses traitements.

Nous avons procédé a un classement de nos données en associant un theme a une couleur, afin de
faciliter notre vue d’ensemble sur celles-Ci. Le premier theme était identifié « outil » et nous a
permis de rassembler tous les questionnaires et autres outils d’intervention qui ont servi a renforcer
nos approches d’intervention utilisées. Ensuite, nous avions le theme « démarches » qui nous a
permis de suivre 1’évolution du processus d’insertion socioprofessionnelle étape par étape. Puis, il
y avait le theme « observations » qui renfermait les capacités et aptitudes observées chez nos
usagers dans 1’optique de renforcer leur empowerment et leur estime de soi. Cette catégorie allait
en accord avec 1’approche axée sur les forces, car tout au long de notre mémoire d’intervention,
nous cherchions a faire ressortir les forces de nos usagers. Le quatrieme theme était celui des «
obstacles » et exposait toutes les difficultés rencontrées durant le processus d’insertion
socioprofessionnelle, nous permettant de développer des stratégies pour les contrer, encore une fois,
dans I’optique de renforcer leur empowerment et leur estime de soi. Ensuite, nous avions le theme
« introspection » qui mettait de I’avant les ressentis de nos usagers au cours de leur processus
d’insertion socioprofessionnelle, ¢’est-a-dire, leurs émotions exprimées, ce sur quoi ils aimeraient
travailler, leurs réflexions personnelles, etc. Le dernier theme rassemblait les « interventions » et

présentait les conseils que nous avions donnés a nos usagers dans le but de les soutenir.
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CHAPITRE 4
LA CONCEPTION DU MEMOIRE : PRESENTATION DU MILIEU, DEROULEMENT
DE L”INTERVENTION ET AUTRES ASPECTS

Dans ce chapitre, nous débutons par la présentation du milieu dans lequel nous avons effectué notre
mémoire d’intervention ainsi que les raisons qui nous ont motivés a choisir ce milieu. Puis, nous
présentons le déroulement des rencontres pour notre étude qui a duré 3 mois. Les derniéres sections
regroupent 1’échéancier et le budget, les forces et les limites de I’étude et les considérations

éthiques.

4.1 La présentation du milieu d’intervention

Le milieu ou est projetée notre intervention est celui du Suivi intensif dans le milieu (SIM) de
Bordeaux-Cartierville-Saint-Laurent de 1’hdpital en santé mentale Albert-Prévost (SIM-BCSTL-
PAP). Ce programme est affilié au Centre universitaire intégre de santé et de services sociaux du
Nord-de-1’ile-de-Montréal (CIUSSS-NIM).

Le programme SIM s’adresse aux adultes souffrant de troubles psychotiques graves, ayant de la
difficulté a controler leurs symptdmes et dont des services de traitement, de réadaptation et de
soutien leur sont nécessaires (Robillard et Lamoureux, 2011). Ces usagers vivent des emb(ches
majeures de fonctionnement dans leur vie quotidienne et répondent difficilement & un traitement
psychiatrique traditionnel (Robillard et Lamoureux, 2011). De plus, il y a souvent peu de
collaboration au traitement. A cela s’ajoute la présence de multiples problématiques chez ces
personnes, tels que les problemes de consommation, la délinquance impliquant des demélés avec
lajustice et la comorbidité (troubles de la personnalité, TOC, DI Iégeére...) (Robillard et Lamoureux,
2011). Une équipe SIM est multidisciplinaire, ce qui signifie qu’elle est composée de plusieurs
professionnels, soit un psychiatre, des infirmiéres, des psychoéducateurs, des éducateurs
spécialisés, des travailleurs sociaux, d’un pair aidant et autres (sexologue, ergothérapeute,

spécialiste en toxicomanie....) (Robillard et Lamoureux, 201). A noter, le pair aidant est un membre
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essentiel dans 1’équipe SIM, car il représente un modele de rétablissement positif pour les usagers
(MSSS, 2015). En effet, présentant ou ayant présenté un trouble de santé mentale, le pair aidant
possede les aptitudes personnelles, professionnelles et la formation de pair aidant pour intégrer un
milieu professionnel de travail (MSSS, 2015). Il symbolise une source d’espoir et de reprise de
pouvoir d’agir en partageant son vécu aux usagers (MSSS, 2015). De facon générale, les
principales interventions sont le suivi psychiatrique dans la communauté, le soutien et
I’accompagnement dans le milieu de vie, 1’aide a la gestion financiére, la distribution de la
médication a domicile, I’intervention en employabilité et I’intervention en dépendance (Robillard
et Lamoureux, 2011). L’approche principale utilisée est celle interdisciplinaire orientée vers le

rétablissement dans le but d’améliorer leur qualité de vie (Robillard et Lamoureux, 2011).

Au niveau des principes et modeles guidant la pratique, ceux-ci se divisent en trois catégories, soit
les « usagers », les « objectifs » et les « professionnels » (Robillard et Lamoureux, 2011). Au niveau
des «usagers », le SIM repose son intervention sur le principe de la responsabilisation de 1’usager
dans ses différentes sphéres de vie et la recherche de solution 1’approche orientée sur les forces de
’usager, I’importance de la relation de confiance et le suivi individualisé (Robillard et Lamoureux,
2011). Les objectifs du SIM sont principalement la réponse aux besoins des usagers, la gestion et
la coordination des ressources a mettre en place et I’intervention en milieu naturel, sept jours sur
sept (composantes de 1’espace et du temps) (Robillard et Lamoureux, 2011). Finalement, pour ce
qui est des «professionnels », le SIM se base sur le travail en inter et multidisciplinarité,
I’orientation de I’usager vers les ressources du milieu, I’implication constructive des familles et la
ténacité et la persévérance malgré la résistance/réticence des usagers (Robillard et Lamoureux,
2011).

Bref, le SIM représente une réponse adaptée aux personnes vivant avec une maladie mentale grave
et persistante en leur offrant un traitement de réadaptation vers le rétablissement. La personne est
porteuse de ses projets créateurs d’espoir et adhére a 1’approche centrée sur son avenir par la

réappropriation de son pouvoir.

L’organisation du CIUSSS-NIM base ses valeurs sur la collaboration, le professionnalisme, le
respect, I’humanisme, I’innovation, ’excellence ainsi que 1’équité (Gouvernement du Québec,

2018). Affilié a I’Université de Montréal, ce CIUSSS est partenaire dans la formation des médecins
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et des professionnels de la santé et se concentre sur trois pdles d’activités de recherche, soit la
recherche biomédicale, la recherche sociale et la recherche en santé mentale chez les enfants et les
adolescents (Gouvernement du Québec, 2018). Leur vision est la suivante : « Ensemble, fiers et

passionnés, innovons pour créer un monde en santé » (Gouvernement du Québec, 2022).

4.2 Les raisons motivant le choix du milieu

Le fait que nous travaillons a temps plein dans ce programme depuis plus d’un an a grandement
contribué a notre choix de ce milieu, ayant plus facilement accés a ce profil d’usagers recherché.
En effet, avoir déja un certain lien établi avec les usagers représentait un facteur favorable a leur
acceptation a participer a notre mémoire d’intervention, ce qui était bénéfique, considérant qu’il
n’est pas toujours évident de solliciter des usagers vulnérables. A cela s’ajoute, suite a une
discussion avec la chef d’équipe de notre programme, que le volet insertion socioprofessionnelle
se devait d’étre davantage développé et pris en charge par un membre de 1’équipe. Encore a ce jour,
le besoin d’étre intégré de facon socioprofessionnelle est constamment manifesté de la part des
usagers. Par ailleurs, avant la mise en ccuvre de notre mémoire, il manquait I’application de

méthodes réfléchies et concrétes pour y arriver.

4.3 Le déroulement de I’intervention

En somme, sur les sept usagers ciblés, trois hommes et deux femmes ont accepté de participer a
notre étude. Il y a en a un qui a refusé de signer le FIC et une autre qui est malheureusement rentrée
a I’hopital. De plus, en cours de route, un des usagers a été remplacé par une usagére, en raison
d’un changement de type de suivi. Les rencontres se sont principalement déroulées a leur domicile
ou dans des milieux publics, telles que les cafés. A quelques reprises, il a fallu faire les rencontres
a I’hopital Albert-Prévost afin d’avoir accés a un ordinateur et a une imprimante. Puis, a d’autres
moments, les rencontres ont eu lieu dans les milieux d’insertion choisis par les usagers. Toutes les
rencontres ont été réalisées a partir de la fin du mois de mars jusqu’a la mi-juin 2022, pour un total

de 12 semaines.
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De fagcon générale, les rencontres impliquaient seulement 1’étudiante-chercheuse et 1’usager. Par
ailleurs, il est arrivé quelques fois qu’un membre de la famille écoute certains bouts de la rencontre
et intervienne brievement. Leurs interventions étaient souvent pour manifester leur reconnaissance
envers 1’aide que nous apportions a leur proche. De plus, vers les derni¢res semaines de notre
mémoire, nous avons eu I’occasion de rencontrer les professionnels responsables de I’insertion des
usagers dans leur milieu, que ce soit pour une entrevue ou une rencontre d’informations et

présentation des services.

Tout au long de nos rencontres, 1’'usage de 1’approche par les forces était prioritaire afin de soutenir
I’avancement dans leur cheminement vers une insertion. Toutefois, le respect de leur rythme dans
les démarches était trés important pour maintenir une bonne relation de confiance entre 1’é¢tudiante-
chercheuse et les usagers. De fagon générale, les rencontres suivaient le plan d’intervention initial
établi par I’étudiante-chercheuse, malgré quelques ajustements et décalages dans les étapes qui ont
eu lieu, notamment en raison de la non-disponibilit¢ d’un usager durant une semaine. Les
rencontres débutaient par une mise a jour sur la semaine qui venait de passer. Par la suite, nous
avancions dans les démarches et/ou procédions a [I’utilisation d’un outil d’intervention
(questionnaire, tableau, liste, échelle...). A la fin de la rencontre, nous remettions souvent aux
usagers un devoir & faire en lien ses démarches d’insertion et/ou des questionnaires
d’autoévaluation pour renforcer la connaissance de soi. Nous prenions également un moment pour
parler de leurs inquiétudes et/ou questionnements par rapport aux démarches que nous effectuions.
Nous tenions a prendre régulierement le pouls de leur niveau de confort au fil des étapes, a savoir
s’ils étaient toujours confortables avec ce qui se passait. A la 6° rencontre, un suivi mi-mémoire a
été réalisé pour évaluer leur cheminement par rapport a leurs objectifs identifiés au départ. Lors de
la derniére rencontre, un bilan des objectifs a été rempli et un plan de maintien leur a été remis,

dans le but de leur assurer une intégration.

4.4 Echéancier et budget

En ce qui concerne 1’échéancier, nous aspirions a réaliser I’activité d’intervention en 3 mois en tout,
pour un total de +/- 150 heures. Pour les activités du premier objectif, nous comptions donner

2 séances d’une heure par semaine par usager, a 1’exception d’une activité dont 1 séance y sera
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attribuée, et ce, pendant 1 mois, pour un total de 49 heures. Le reste des heures était dédié a
I’objectif deux. Nous comptions donner 1 séance d’une heure par semaine a la fois au a 1’'usager et
au conseiller en emploi/employeur/responsable a 1’école, et ce, pendant 2 mois. De plus, nous
entrevoyions visiter leur milieu d’intégration au moins 1 fois par mois. Nous n’avions pas prévu
de dépenser quoique ce soit pour notre mémoire au niveau des biens matériels, donc notre budget
est de 0 $, puisque tout le nécessaire est déja présent dans le milieu (ordinateur, papiers, crayons,
téléphone, etc.). Par ailleurs, nous avions besoin de nous déplacer en voiture pour nous rendre dans

certains milieux. La seule dépense que nous avions prévue était alors 1’essence.

45 Les forces et les limites de 1’étude

Ce mémoire d’intervention s’inscrit dans une visée de changement social, mettant d’abord 1’accent
sur les difficultés vécues par les personnes atteintes de troubles de santé mentale séveres au niveau
de leur insertion socioprofessionnelle. Par ailleurs, cette étude souhaite démontrer que, grace a
certaines approches d’intervention, ceS personnes peuvent progresser dans leurs acquis
socioprofessionnels, permettant a la population d’étre sensibilisée a I’égard de la réalité de celles-
ci. Advenant des résultats positifs d’insertion, ce mémoire cherche a faire comprendre qu’il est
possible d’agir en conséquence pour favoriser la réussite a leur insertion. Advenant des résultats
négatifs d’insertion, ce mémoire met de 1’avant les obstacles présents justifiant ces résultats, et ce,
afin d’instruire davantage la société sur la réalité de ces personnes. Somme toute, peu importe le
résultat, ce mémoire permet aux usagers de cheminer au niveau personnel dans 1’acquisition de

nouvelles habiletés et aptitudes.

En ce qui a trait aux limites du meémoire, la taille de 1’échantillon choisi est non représentative et
empéche une généralisation des résultats. Nous ajoutons également que notre posture de
travailleuse sociale ceuvrant quotidiennement dans le milieu d’étude de notre mémoire
d’intervention a pu avoir une incidence sur les résultats, tenant compte du lien professionnel
témoignant d’un certain attachement qui était déja établi avec eux en partant. La nature court-terme
de I’intervention a probablement eu un impact sur les résultats, ayant une pression afin de réaliser
nos demarches dans un délai précis, accélérant le processus. Certaines étapes auraient pu étre

réalisées sur plusieurs semaines, permettant une meilleure autoréflexivité. Finalement, le contexte
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de la pandémie Covid-19 nous a forcés a choisir I’approche de 1’entrevue individuelle. Par ailleurs,
il aurait été intéressant d’inclure certaines rencontres de groupe afin de créer un sentiment
d’appartenance entre personnes ayant le méme objectif global d’étre intégrées au niveau
socioprofessionnel. Cela aurait permis un partage d’expériences individuelles renforcant le soutien

ou I’espoir mutuel en écoutant le cheminement des autres.

4.6 Les considérations éthiques

4.6.1 Avantages et inconvénients

Le 3 mars 2022, notre mémoire d’intervention a été approuvé par le Comité d’éthique de la
recherche des projets étudiants impliquant des étres humains (CERPE) (voir I’annexe F). Nous
nous sommes questionnés sur les avantages et les risques de notre mémoire pour les usagers. Tout
d’abord, il n’existait aucun risque connu associé a ce mémoire, mais il se pouvait que les questions
posées amenent a aborder certaines difficultés éprouvées et que les interventions prévues entrainent
d’éventuels inconvénients, telles que la fatigue, le stress, la géne, le découragement, tous
sentiments associés a la peur de 1’échec et/ou a 1I’échec ou le temps associé a la recherche. Afin de
pallier cette possibilité de ressentir un inconfort psychologique et/ou émotionnel (déprime, tristesse,
anxiété, etc.), des mesures étaient appliquées telles qu’un ajustement au niveau du temps afin de
respecter le rythme de chacun (délais alloués) et la remise d’outils pour la gestion des émotions.
En tout temps, nous faisions preuve d’une écoute active des besoins de la personne. A cela s’ajoute
une réflexion liée a notre statut, a la fois de chercheuse et de travailleuse sociale clinique dans
1I’équipe du SIM, quant aux usagers choisis pour I’é¢tude qui auraient pu sentir que leur insertion
socioprofessionnelle était une obligation. Afin de remédier a ce sentiment, nous leur avons expliqueé,
dés le départ, qu’ils n’avaient aucun engagement a aller jusqu’au bout et qu’a tout moment, ils
pouvaient reculer. Nous les avons rassurés que nous tenions a respecter leur rythme et qu’ils
détinssent le droit de ne pas se sentir préts a s’embarquer dans ce processus. En aucun cas nous ne
voudrions mettre de la pression sur une personne pour I’insérer dans un milieu quelconque, sachant

que ce serait une approche contre-productive.
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Au niveau des avantages potentiels de participation a la recherche, il y avait I’opportunité pour les
usagers d’étre aidés dans leur insertion socioprofessionnelle par un accompagnement dans leurs
démarches pouvant favoriser la réussite de celle-ci. Pour ce qui étaient des avantages potentiels de
la recherche pour la communauté, il y avait le fait de sensibiliser davantage la société au trouble
du spectre de la schizophrénie par leur insertion dans les marchés de travail, les établissements
scolaires et autres milieux, et donc, parallélement, donner la possibilité de rendre plus familier ces

troubles de santé mentale.

4.6.2 Moyens pour obtenir le consentement des usagers

Le formulaire d’information et de consentement (FIC) de 'UQAM a été remis, expliqué et signé
par chaque usager (voir I’annexe G). Ce dernier renfermait la nature et les objectifs du mémoire
d’intervention, le déroulement de 1’étude et les méthodes utilisées, les avantages et risques associés
au mémoire d’intervention, la confidentialité et autres informations importantes (participation

volontaire et droit de retrait, communication des résultats et personnes-ressources).

4.6.3 Respect de la confidentialité

Dans le cadre de ce mémoire d’intervention, les données identificatoires n’ont pas révelé et les
usagers ont été identifiés par un numéro de 1 a 6. A des fins de protection et de sécurité, les données
recueillies numériques ont été conservées dans un ordinateur requérant un mot de passe et sous le
serveur de 1’hdpital Albert-Prévost, puis supprimées ensuite. Les données papier ont été conservées

sous clé, puis jetées dans les poubelles sous cadenas de I’hdpital.
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CHAPITRE 5
PRESENTATION DES RESULATS

Dans les premicres pages de ce chapitre, I’on retrouve trois tableaux distincts qui servent a la
présentation de nos résultats. Le premier tableau spécifie les activités qui ont été complétées au
cours de notre mémoire d’intervention par chaque usager. Celles-ci sont basées sur le plan
d’insertion socioprofessionnelle initial que nous retrouvons dans la section 3.3. du chapitre sur la
méthodologie. Le deuxiéme tableau contient un résumé des obstacles rencontrés par chaque usager
avec les stratégies qui ont été utilisées pour contrer ces derniers ainsi que les principales forces que
chaque usager a su développer au cours du meémoire d’intervention. Le troisiéme tableau fait part
de Tl’atteinte des objectifs de chaque usager en cotant et en précisant la satisfaction de leurs
accomplissements. Ce chapitre se poursuit en revenant sur 1’aspect de la discrimination dont nous
n’avons pas été témoins au travers de notre mémoire d’intervention. Puis, nous faisons un retour
sur les difficultés d’insertion socioprofessionnelle qui avaient été abordées dans notre
problématique dont il est possible de faire des liens avec nos usagers. Nous terminons en résumant

les forces développées chez chacun de nos usagers.

Comme mentionné précédemment, le mémoire d’intervention s’est étalé sur 12 semaines, allant de
la fin du mois de mars jusqu’a la mi-juin 2022. La moyenne du nombre de rencontres pour chaque
usager était de 12 rencontres. Toutefois, une des usageres a eu 9 rencontres, puisque sa
participation a I’étude du mémoire est arrivée en cours de route pour prendre la place d’un usager
qui s’est retiré. Nous avons donc combiné 2 a 3 activités dans une méme seance pour rattraper les
autres. Un autre usager a eu 14 rencontres, car des rendez-vous avec des organismes partenaires
ont été fixés a deux reprises dans la méme semaine que nos rencontres prévues. De fagcon générale,
I’ensemble des activités prévues du plan d’intervention initial d’insertion socioprofessionnelle a

été couvert. Les tableaux suivants présentent les résultats de notre recherche.
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Tableau 5.1 Les activités accomplies par chaque usager

Activité 1 : Survol de différents milieux d’insertion selon ses besoins et en
choisir un.

Usageére 1

Le milieu d’insertion désiré est le bénévolat.

Usageére 2

Le milieu d’insertion désiré est un milieu de socialisation.

Usageére 3

Le milieu d’insertion désiré est le bénévolat.

Usager 4

Les milieux d’insertion désirés sont le travail et le milieu scolaire.

Usager 5

Les milieux d’insertion désirés sont le travail et un milieu de socialisation.

Activité 2 : Faire un choix parmi les options d’endroits proposées en
fonction de ses intéréts.

Usagere 1

Aprées avoir fait le tour de ses intéréts et préférences, 1’endroit choisi pour faire
du bénévolat est les résidences de personnes agées.

Usageére 2

Aprés avoir fait le tour de ses intéréts et préférences, 1’endroit choisi pour
participer a des activités sociales est le Carrefour Jeunesse Emploi de Saint-
Laurent.

Usagere 3

Aprées avoir fait le tour de ses intéréts et préférences, 1’endroit choisi pour faire
du bénévolat est 1’Hbpital du Sacré-Cceur-de-Montréal.

Usager 4

Aprées avoir fait le tour de ses intéréts et préférences, 1’endroit choisit pour le
travail sont les camps de jour (animateur), et le Carrefour Jeunesse Emploi
d’ Ahuntsic-Bordeaux-Cartierville a été ciblé comme organisme d’aide a son
retour aux études.

Usager 5

Aprés avoir fait le tour de ses intéréts et préférences, les endroits choisis pour
le travail sont les restaurants (plongeur), et Soutien Jeunesse a été ciblé
comme organisme d’aide a la socialisation.

Activité 3 : Etablir un plan d’intervention axé sur les forces avec 1 ou
2 objectifs fixés.

Usageére 1

D’ici la fin du mois de mai 2022, se trouver du bénévolat a temps partiel afin
d’avoir une occupation réguliére et un horaire actif dans 1’optique d’avoir un
emploi stable d’ici 2 ans.

Usageére 2

D’ici la fin du mois de mai 2022, se trouver une autre activité sociale a faire
1 fois par semaine afin de ne pas rester a ne rien faire a la maison.

Usageére 3

D’ici la fin du mois de mai 2022, augmenter son autonomie dans ses
déplacements afin de stabiliser son état mental et étre capable de se promener
seule et, parallélement, se trouver du bénévolat hebdomadaire a temps partiel
pour s’occuper.

Usager 4

D’ici la fin du mois de mai 2022, se trouver une école aux adultes ou s’inscrire
pour septembre afin de terminer son secondaire et se trouver un emploi d’été a
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temps partiel ou a temps plein pour amasser de I’argent, économiser et
développer son autonomie.

Usager 5 D’ici la fin du mois de mai 2022, se trouver un emploi hebdomadaire a temps
partiel pour avoir un revenu et améliorer son francais pour faciliter la
communication avec autrui.

Activité 4 : Démarches de préparation a I’envoi de sa candidature.

Usagere 1 Son c.v.® a été mis a jour et une préparation aux entrevues a été réalisée par
’entreprise de pratiques de questions/réponses* notées.

Usageére 2 Le c.v. n’était pas requis, mais une préparation aux rencontres a été faite en
procédant a un retour verbal sur ses motivations et ses besoins.

Usageére 3 N/a. Ne se sentant pas encore préte a se mettre en action, en raison de son

agoraphobie, le reste de son suivi a été axé sur le développement de son
autonomie au niveau de ses déplacements. Aucune application a un endroit de
bénévolat n’a été faite. Un atelier sur la gestion du stress a eu lieu.

Usager 4 Son c.v.® a été mis & jour et une lettre de présentation® a été rédigée. Une
adresse courriel lui a également été créée.
Usager 5 Son c.v.” a été mis a jour, une lettre de présentation® a été rédigée et des

pratiques de jeux de roles et d’habiletés de communication en entrevue ont été
faites et répétées a plusieurs reprises afin que ses réponses® deviennent
acquises et fluides. Une adresse courriel lui a été créée dans I’optique de
I’inscrire a Indeed.com et recevoir des alertes d’emplois.

Activité 5 : Référence de sa candidature envoyée aux endroits ciblés.

Usagere 1 Sa candidature est envoyée a deux résidences pour personnes agées par courriel
et en téléphonant celles-ci a plusieurs reprises pour obtenir une entrevue.
Usageére 2 Sa candidature est soumise a 1I’organisme ciblé en téléphonant celui-ci.

% Le modéle d’inspiration pour I’élaboration du c.v. a été pris sur le site https://www.quebec.ca/emploi/conseils-en-
recherche-demploi/preparer-et-diffuser-sa-candidature/rediger-son-curriculum-vitae

4 Le modéle d’inspiration des questions d’entrevues a été pris sur le site https://www.quebec.ca/emploi/conseils-en-
recherche-demploi/se-preparer-a-une-entrevue/consulter-des-exemples-de-questions-dentrevue

5 Le modéle d’inspiration pour 1’élaboration du c.v. est le méme que celui de I’usagere 1.

® Le modele d’inspiration pour la rédaction de la lettre de présentation a été pris sur le site
https://www.quebec.ca/emploi/conseils-en-recherche-demploi/preparer-et-diffuser-sa-candidature/rediger-son-
curriculum-vitae

" Le modeéle d’inspiration pour 1’élalobration du c.v. est le méme que celui des usagers 1 et 4.
8 Le modeéle d’inspiration pour la rédaction de la lettre de présentation est le méme que 1’usager 4.

® Le modéle d’inspiration des questions d’entrevues est le méme que ’usager 1.
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Usager 4

Sa candidature est envoyeée a plusieurs camps de jour de son secteur
(Ahuntsic et Cartierville) et soumise a I’organisme ciblé en téléphonant celui-
ci.

Usager 5

Sa candidature est envoyée a un restaurant par le site Indeed.com et d’autres
c.v. sont remis en personne a divers restaurants de son secteur, lors de deux
séances de porte a porte durant lesquelles nous avions le réle de « chauffeuse
de taxi ». Sa candidature est aussi soumise a I’organisme ciblé en téléphonant
celui-ci.

Activité 6 : Accompagnement a I’entrevue, au besoin, et si désiré.

Usageére 1

Une entrevue a une résidence'® lui a été donnée et, a sa demande, nous 1’avons
accompagnée pour rencontrer la responsable des loisirs et la directrice adjointe
du centre. Un formulaire de contrat a été rempli et un délai de 48 h a été donné
avant de recevoir la réponse finale afin d’enquéter sur la présence d’un dossier
judiciaire.

Usagere 2

Une premiere visite au CJE Saint-Laurent pour explorer les activités sociales
offertes lui a été suggérée et, a sa demande, nous I’avons accompagnée. Le
programme départ a 9 pour briser son isolement social lui est présenté, mais
elle refuse d’y participer. Un autre rendez-vous a eté fixé pour évaluer
davantage ses besoins dans une optique d’exploration, sans engagement.

Une deuxiéme rencontre avec le CJE Saint-Laurent a eu lieu et, encore une
fois, nous I’avons accompagnée. Le projet d’autonomie personnelle et sociale
incluant des activités de bénévolat lui est présenté. Elle accepte d’y participer.

Usager 4

Trois entrevues pour des camps de jour!! lui ont été proposées, mais nous ne
I’avons pas accompagnée.

Une rencontre au CJE a eu lieu pour discuter de son désir de terminer son
secondaire et, a sa demande, nous 1’avons accompagné. Sa candidature au
programme d’aide au retour aux études est tout de suite acceptée.

Usager 5

Une entrevue lui a été fixée a un restaurant, mais nous ne l’avons pas
accompagné. Durant la distribution des c.v., quelques entrevues breves lui ont
été données et 1l y a eu échange de contacts. On lui a souvent répété qu’il allait
étre rappelé dés qu’un poste s’ouvrirait. A deux reprises, des formulaires
d’application a remplir au moment présent lui ont été remis et nous 1’avons
aidé a cet effet.

Une rencontre a Soutien Jeunesse a eu lieu pour ’inscrire a des ateliers de
frangais pour améliorer sa communication avec autrui en socialisant.

Activité 7 : Soutien a ’attente d’une réponse.

10 Par souci de confidentialité, nous ne révélons pas le nom de la résidence.

11 Par souci de confidentialité, nous ne révélons pas le nom des camps de jour.
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Usagere 1

L’attente de réponses des résidences générait beaucoup de stress chez elle,
affectant sa confiance en I’atteinte de son objectif. Nous sommes intervenus
en lui faisant comprendre que 1’attente est hors de notre contrdle et il ne faut
pas le voir comme un échec, mais plutdt comme un apprentissage. Nous
I’avons aussi encouragée a maintenir des contacts téléphoniques avec les
résidences pour montrer son réel intérét. Un atelier sur la gestion du stress a eu
lieu. Parall¢lement, elle a décidé d’utiliser positivement I’attente en appliquant
a d’autres résidences.

Usagere 2

N/a. Sa participation au programme du CJE a tout de suite été acceptée apres
la 2° rencontre.

Usager 4

L’attente de réponses de la part des camps de jour le stressait un peu. Nous
I’avons encouragé a utiliser le temps d’une maniére productive en envoyant
des c.v. a d’autres types d’emplois (ex. : livraison) dans le but de s’ouvrir le
plus de portes possible. Un atelier sur la gestion du stress a eu lieu.

Usager 5

L’attente de réponses des restaurants représentait, pour lui, un refus immédiat
de sa candidature. Nous I’avons aidé a comprendre le processus d’embauche
qui implique souvent plusieurs candidatures appliquant pour le méme poste,
d’ou le délai d’une réponse. Nous I’avons aussi conseillé d’appliquer a d’autres
endroits que des restaurants, tels que des épiceries et des marchés, ce qui a été
fait.

Activité 8 a : Si la réponse est favorable — démarches de préparation a
I’insertion effectuées.

Usagere 1

Vivant du stress quant a son retour sur le marché du travail, un guide préparant
celui-ci lui a été remis (voir I’annexe H). Nous 1’avons aussi aidée a rédiger
des questions a poser a la responsable des bénévoles de son milieu en vue de
son insertion.

Usageére 2

Dans ’optique qu’elle peut se rendre seule aux activités, nous avons pratiqué
avec elle le trajet a pied de chez elle au CJE. Nous avions convenu gque nous
pourrions 1I’accompagner dans les débuts, mais qu’elle irait seule ensuite et que
nous I’appellerions avant chaque activité afin qu’elle se rende a I’heure.

Usager 4

Etant stressé quant a son nouvel emploi trouvé, un guide exposant diverses
stratégies pour se préparer a un retour au travail lui a été remis (voir 1’annexe
H).

Activité 8 b — Si la réponse est non favorable : faire une rétrospection et
continuer I’envoi de sa candidature a d’autres endroits.

Usager 5

N’ayant pas été rappelé pour aucune de ses applications, nous 1’avons référé
au CJE Saint-Laurent pour 1’aider dans la recherche d’emploi. Il a rencontré
une intervenante, a deux reprises, qui 1’a aidé a pratiquer ses réponses
d’entrevue et & ajuster son c.v. avant de poursuivre I’envoi de ses candidatures.
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Tableau 5.2 Les obstacles rencontrés, les stratégies utilisées et les forces développées par chaque usager

Usagere 1

Obstacles
rencontrés
et stratégies
utilisées

La technologie, en raison de son manque d’aisance avec 1’utilisation de
I’informatique. D’un c6té, I’usagére nous a demandé notre aide pour faire des
applications en ligne et, d’un autre coté, elle s’est débrouillée en faisant des
appels teléphoniques, préférant les communications de vive voix.

La révélation imprévue de son probleme de santé mentale lors de notre
présence a son entrevue. Elle n’a pas nié étre aux prises avec une maladie
mentale, mais n’a pas révélé tout son historique psychiatrique, jugeant que
cela est personnel. Elle a mis I’accent sur le présent et son niveau de
rétablissement assez élevé pour travailler. De notre c6té, nous nous sommes
présentés également comme intervenante chargée du volet insertion
socioprofessionnelle pour toutes personnes vivant certaines difficultés, mais
désirant retourner éventuellement sur le marché du travail et étant assez
stables pour le faire.

Les effets secondaires de la médication qui avaient un impact sur sa confiance
a retourner travailler. Par exemple, le besoin que ses pieds bougent
constamment I’empéche de rester debout immobile trop longtemps. N’ayant
pas le choix de vivre avec cela, I’usagére a été en mesure d’identifier un type
de bénévolat qui ne la contraignait pas d’étre dans cette position.

Principales
forces
développées

Son autonomie et sa débrouillardise dans ses démarches en utilisant
notamment la proactivité (ex.: régler les choses rapidement en appelant
immédiatement).

Son organisation (ex. : prendre tout en note pour ne rien oublier).

Sa persévérance (ex. : insistait en appelant régulierement et en laissant des
messages vocaux).

Son assurance en entrevue avec utilisation de I’humour.

Sa capacité d’introspection a reconnaitre qu’elle n’est pas apte a retourner
travailler tout de suite, mais qu’elle est préte a donner a la société en faisant
du bénévolat, ce qui représente un tremplin vers le marché du travail.

Usagere 2

Obstacles
rencontrés
et stratégies
utilisées

L’ambivalence a vouloir s’insérer dans un nouveau milieu et sortir de sa zone
de confort, mais sans savoir ce qui I’a faisait hésiter et allant jusqu’a nier ce
qu’elle avait dit (ex : une semaine, nomme vouloir rencontrer de nouvelles
personnes en participant a des ateliers de socialisation et 1’autre semaine,
mentionne ne jamais avoir dit cela). L’exercice de la balance décisionnelle
opposant le statu quo (rester dans la situation dans laquelle elle est) au
changement (essayer une nouvelle activité dans une visée de briser
I’isolement) avec les avantages et les désavantages pour chacun a été fait (voir
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la figure 4.5.4.1). Grace a cet outil, nous avons réussi a la faire accepter de
s’insérer dans un milieu de socialisation.

Etant donné que ’usagére présente de la difficulté a s’exprimer par les mots,
nous avons fait 1’'usage du dessin comme alternative pour connaitre ses
aspirations futures en lui demandant comment elle se voyait dans 10 ans. Cet
outil a donc facilité I’expression de sa réponse.

Principales
forces
développées

Sa capacité d’introspection a reconnaitre qu’elle ne veut pas rester chez elle
a ne rien faire, mais qu’elle doit travailler sur son ouverture et sa motivation
a se lancer dans 1’action.

Sa capacité d’affirmation et d’identifier ce qu’elle préfere.

Son ouverture qui s’est améliorée depuis le début en acceptant d’essayer
quelque chose de nouveau.

Son autonomie en se rendant seule a ses rencontres, vers la fin du suivi.

Usagere 3

Obstacles
rencontrés
et stratégies
utilisées

L’agoraphobie rendant difficile le déplacement sans accompagnement. Son
désir de se trouver du bénévolat a été repousse a plusieurs reprises, se sentant
insécure de marcher jusqu’au milieu ciblé. Malgré le fait que ’HSCM est
situé a deux coins de rue du Tim Hortons, un endroit vers lequel elle est
capable de se rendre seule, elle se sentait encore incapable de se rendre seule
a cet hopital, puisque la distance amplifiait le stress qu’elle ressentait déja
depuis le début. Nous avons établi avec elle un continuum de son stress allant
des lieux les plus anxiogenes a ceux dans lesquels elle se sent le plus a I’aise,
ce qui nous a permis d’identifier sur quoi il fallait davantage travailler. Nous
avons convenu de continuer les trajets dont elle est habituée afin qu’elle
puisse atteindre un niveau de confort assez stable et qu’elle se sente préte a
aller plus loin. Pour faciliter ses déplacements, nous lui avons proposé
d’écouter la radio qui est accessible sans wifi. D’autres stratégies de gestion
du stress ont été discutées, telles que les activités sportives. Une lecture sur
I’anxiété avec des questions lui a également été remise afin qu’elle puisse
faire un autoapprentissage sur ce sujet.

L’absence aux rencontres repoussant le moment pour travailler sur ce qui
faisait obstacle a son insertion. Cela nous a fait questionner sur son réel désir
a adopter un changement dans sa situation actuelle. Nous lui avons donc fait
passer un questionnaire explorant la phase de contemplation a un changement
(voir ’annexe ). Basé sur 1’approche d’entretien motivationnel, cet outil a
permis d’enligner une réflexion chez 1’usagére, sans nécessairement la

pousser vers ’étape de I’action.
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Principales
forces
développées

Son ouverture a tous domaines d’intéréts.

Sa capacité d’introspection de nommer ce qui la rend davantage anxieuse
lorsqu’elle est a I’extérieur.

Sa motivation intrins€que a continuer et a aller jusqu’au bout (ex. : n’a jamais
abandonné le chemin entrepris en retournant chez elle).

Son autonomie dans certains déplacements a force de pratiquer les mémes
trajets.

Usager 4

Obstacles
rencontrés
et stratégies
utilisées

La perception de sa mére envers ses capacités. Celle-ci craignait qu’il finisse
par lacher le futur travail trouvé, ayant tendance a perdre facilement la
motivation et a décrocher lorsque celui-ci commence trop tét ou est trop
routinier. A cela s’ajoutait la crainte que son fils ne devienne jamais
complétement autonome. Nous sommes intervenus aupres de la meére en lui
soulignant qu’il faut étre patient, car les personnes avec ce type de probléme
de santé mentale peuvent cheminer et aller loin, mais peuvent aussi avoir des
rechutes, ce qui est normal. Nous lui avons expliqué notre réle de
I’accompagner graduellement vers I’autonomie en précisant que nous croyons
en lui et en son potentiel. Nous sommes présents pour le guider et lui donner
les outils nécessaires en vue de son insertion. Finalement, nous avons abordé
les camps de jour comme option d’emploi, car ¢’est un travail qui est dans
I’action. La meére a approuvé 1’idée.

La pression ressentie de se trouver une occupation. Nous 1’avons rassuré que
notre intention n’était pas qu’il se trouve absolument un travail, mais qu’il
puisse cheminer au travers de ses démarches en réfléchissant sur sa personne.
Le manque d’autonomie dans ses démarches et sa difficulté a se mobiliser et
a se mettre en action (ex. : attendait notre présence pour ouvrir ses courriels
et répondre aux employeurs et devait étre poussé a entreprendre des
démarches sans notre aide). Nous lui avons demandé de mettre sa boite
courriel dans son téléphone et d’activer ses notifications pour étre au courant
au fur et a mesure qu’un employeur lui écrivait pour le convoquer en entrevue.
Nous avons convenu de 1’appeler une fois par semaine pour assurer un suivi
de sa boite courriel afin qu’il prenne I’habitude de le faire par soi-méme.
Son ancien mode de vie sédentaire et casanicre, ayant 1’habitude de dormir
souvent dans la journée. Un programme d’aide pour le retour a I’emploi lui a
été créé afin qu’il s’habitue a avoir une routine de travailleur a temps plein
(ex. : se réveiller avec une alarme a une heure réguliere et étre la plupart du
temps a I’extérieur de chez lui dans une journée).

Le stress lié a la peur de ne pas étre a la hauteur dans son nouvel emploi. Un
livre sur la gestion du stress lui a été remis, a sa demande.
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Son diagnostic de trouble de I’attention et d’hyperactivité ayant un impact sur
sa capacité a rester concentré en cours, ce qui 1’a fait longuement hésiter a
retourner aux études. Une rencontre avec le psychiatre a été fixée afin
d’introduire une médication favorisant sa concentration et lui permettant de
reprendre confiance en lui.

Principales
forces
développées

La reconnaissance de ses limites et d’étre capable de s’affirmer par rapport a
cela (ex. : refus d’un emploi, sachant que celui-ci allait étre trop stressant vs
acceptation d’un poste, notamment en raison de I’horaire qui lui convenait
parfaitement, ayant une pause en plein milieu de la journée pour se reposer).
La conscience de ses difficultés et ce sur quoi il veut travailler (ex. : son
autonomie).

Son autonomie qu’il a su développer au cours de notre suivi (ex. : s’est trouvé
un autre travail par lui-méme comme emballeur de vétements avant
d’accepter I’emploi au camp de jour).

Sa confiance en ses capacités d’accomplir quelque chose, s’il le désire
vraiment.

Usager 5

Obstacles
rencontrés
et stratégies
utilisées

La barriére langagiére, car il a de la difficulté a communiquer avec les autres
et & exprimer clairement ses pensées en francais. A sa demande, nous lui
avons apporté des textes de francais avec des questions et un guide de
communication lorsqu’il dépose sa candidature.

Son ancien mode de vie sédentaire, ayant 1’habitude de dormir la majorité de
sa journée. Notre présence 1’obligeait a se lever et a s’activer. Nous y allions
donc 1-2 fois par semaine.

Le manque d’autonomie a entreprendre des démarches par soi-méme, ayant
besoin de notre aide pour se mobiliser. Nous avons di I’encourager a acquérir
une certaine autonomie en allant le chercher chez lui et en le reconduisant a
divers endroits pour y déposer son C.v.

Son mode de déplacement, car 1’usager n’a pas de carte d’autobus et fait tous
ses trajets a pied. Nous avons exploré des endroits situés a une distance
raisonnable a pied de chez lui (environ 40 min).

Sa difficulté & retenir toutes informations. Nous avons di noter dans son
cahier les informations importantes qui lui étaient transmises. Un horaire
hebdomadaire lui a été créé pour 1’aider a se souvenir de ses rendez-vous et
des jeux de rbles ont été faits a plusieurs reprises avec lui pour I’aider a
intégrer les informations.
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Principales
forces
développées

N

Son humeur souriante maintenue en permanence.

La confiance en ses capacités de travailler et I’espoir qu’il va finir par trouver.
La reconnaissance de sa principale limite qu’est la barriére langagiere et le
désir de travailler sur celle-ci.

Sa capacité a ne pas abandonner pas quand il veut obtenir quelque chose, et
ce, malgre les échecs vécus.

Son autonomie dans les déplacements.
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Tableau 5.3 L’atteinte des objectifs et la satisfaction des accomplissements

Atteinte des objectifs

Satisfaction des
accomplissements

Usagére 1

Oui. L’usagére a obtenu un contrat de
bénévolat a une résidence dans 1’aide a
[’animation.

10/10 en raison de son embauche
comme bénévole. Est fiére d’avoir
surmonté les obstacles, tels que la
partie informatique et le stress
d’attendre une réponse.

Usagere 2

Oui. L’usagére a été référée au
programme d’autonomie personnelle et
sociale du CJE de Saint-Laurent dans
lequel plusieurs activités auront lieu
chaque semaine durant tout 1’été.

10/10 en raison de son insertion au
CJE de Saint-Laurent. Est fiere
d’avoir surmonté son ambivalence
en essayant de nouvelles choses et
d’utiliser cette ouverture comme
source de motivation.

Usagére 3

Oui et non. L’usagere a dénoté une
amélioration dans sa confiance au
niveau de ses déplacements a force de
les pratiquer chaque semaine. Elle n’a
pas réussi a s’intégrer au niveau
professionnel, car elle ne se sentait pas
encore préte a faire le trajet
régulierement vers le milieu trouvé.

8/10 en raison du progres au niveau
de I’autonomie dans ses
déplacements. Est fiere d’avoir
surmonté ses attaques de panique et
de s’étre rendue a destination. Elle
reconnait avoir besoin davantage
de pratique avant de commencer le
bénévolat.

Usager 4

Oui. L’usager s’est trouvé un emploi a
temps plein comme responsable de
service de garde a un camp de jour. Il a
également été référé au CJE Ahuntsic-
Cartierville qui I’a aidé a se trouver une
école pour septembre.

10/10 en raison de son embauche
dans un camp de jour et son suivi
avec une intervenante du CJE pour
I’aider quant a son retour a 1’école.
Est fier d’avoir gagné en
autonomie.

Usager 5

Oui et non. L’usager a été en mesure de
pratiquer son frangais avec Soutien
Jeunesse. Il ne s’est pas trouvé
officiellement de travail, mais a obtenu
des contacts d’embauche.

6/10 en raison de sa persévérance
dans sa distribution de c.v., méme
si on ne lui offrait pas de poste, et
de sa pratique a communiquer en
francais. Est fier d’avoir essayé et
d’avoir obtenu certaines
coordonnées de restaurants, malgré
son manque d’expérience et sa
barriere langagiére.
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En résumé, au cours de notre recherche, les usagers ont accompli, en notre présence, huit activités
réparties sur plusieurs semaines. La premiére impliquait de faire un choix quant aux différents
milicux d’insertion. Les milieux choisis, parmi les usagers, étaient le bénévolat, le milieu de
socialisation, le travail et le milieu scolaire. La deuxiéme activité était de faire un choix parmi
diverses options d’endroits proposés en fonction du type de milieu choisit (résidences pour
personnes agées, organismes communautaires d’aide au retour aux études ou a la socialisation,
camps de jour, restaurants, etc.). La troisiéme activité concernait 1’établissement d’un plan
d’intervention ax¢ sur les forces en fixant 1-2 objectifs. Le délai était la fin du mois de mai 2022.
La quatriéme activité englobait toutes les démarches préparatoires a 1’envoi de sa candidature, soit
la mise & jour de son c.v., la rédaction d’une lettre de présentation et la préparation aux entrevues.
La cinquieme activité impliquait 1’envoi de sa candidature aux milieux choisis. La sixiéme activité
était, si nécessaire, I’accompagnement aux entrevues, a la suite d’un retour d’appel de la part d’un
ou des milieux pour lesquels sa candidature avait été envoyeée. La septiéme activité visait a soutenir
I’'usager en attendant la réponse des milieux, par le biais d’un atelier sur la gestion du stress. La
derniére activité dépendait de la réponse du milieu. Si ¢’était une réponse favorable, des démarches
de préparation a I’insertion étaient effectuées avec 1’usager. Si ¢’était une réponse non favorable,
un exercice de rétrospection était proposé tout en continuant I’envoi de sa candidature a d’autres

endroits.

Au cours de I’étude, chaque usager a rencontré des obstacles et nous nous sommes assurés, au fur
et a mesure, de leur proposer des stratégies a utiliser pour contrer ceux-ci. Parallelement, c’est en
observant leurs capacités a surmonter les obstacles que nous avons pu relever leurs principales
forces qui ont été développées. Pour 1’usagére 1, les obstacles rencontrés étaient la technologie en
lien avec 'utilisation de I’information, la révélation imprévue de son probleme de santé mentale
en entrevue et les effets secondaires de la médication impactant sur sa confiance en soi. Elle a su
développer son autonomie, sa debrouillardise, son organisation, sa persévérance, son assurance en
entrevue et sa capacité d’introspection. Pour 1’usagére 2, les obstacles rencontrés étaient
I’ambivalence a accepter de s’insérer dans un milieu de socialisation et la difficulté a s’exprimer
par des mots. Elle a su développer sa capacité d’introspection, sa capacité d’affirmation, son
ouverture et son autonomie. Pour 1’usagére 3, les obstacles rencontrés étaient 1’agoraphobie,

I’empéchant de se déplacer sans accompagnement et I’absence aux rencontres, repoussant a
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plusieurs reprises les moments pour travailler sur sa crainte de se déplacer seule. Les forces qu’elle
a développées sont son ouverture, sa capacité d’introspection, sa motivation intrinséque et son
autonomie. Pour 1’usager 4, les obstacles rencontrés étaient la perception de sa mére en lien avec
ses capacités, la pression ressentie de se trouver une occupation, le manque d’autonomie dans ses
démarches, son ancien mode de vie sédentaire, le stress i€ a ses capacités d’exercer un emploi et
son diagnostic de trouble de 1’attention et d’hyperactivité ayant un impact sur sa confiance en soi
quant aux retours aux études. Il a su développer la reconnaissance de ses limites, la conscience de
ses difficultés, son autonomie et sa confiance en ses capacités. Finalement, pour 1’usager 5, les
obstacles rencontrés étaient la barriére langagiere, ne s’exprimant pas aisément en frangais, son
ancien mode de vie sédentaire, le manque d’autonomie dans ses démarches, son mode de
déplacement, étant obligé de se déplacer a pied, et sa difficulté de rétention des informations. Les
forces développeées étaient son humeur souriante constante, sa confiance en soi, la reconnaissance
de sa principale limite, sa capacité a toujours aller de I’avant et son autonomie dans les

déplacements.

De fagon générale, tous les usagers ont atteint leurs objectifs et se sont accordé une note de 10 sur
10 quant a la satisfaction de leurs accomplissements. Une usagere s’est accordé une note de 8 sur
10, reconnaissant le besoin de travailler davantage sur sa difficulté principale. Un autre usager s’est
accordé une note de 6 sur 10, n’ayant pas réussi a atteindre son objectif, mais ayant, tout de méme,

cheminé au travers de ses démarches.

5.4 Une insertion sans discrimination

En ce qui concerne la possible discrimination exercée par les employeurs/responsables d’un milieu
quelconque, a I’annonce d’un diagnostic de santé mentale, notamment lorsqu’il s’agit de troubles
du spectre de la schizophrénie, nos usagers n’en ont pas été victimes. En effet, pour 1’'usagére 1,
nous avons €té contraints de soulever la présence d’un trouble de santé mentale chez elle, mais cela
n’a pas représenté un frein a 1’acceptation de sa candidature. Toutefois, son diagnostic n’a pas été
specifié ni demandé. Pour 1’usagére 2, son diagnostic complet a été révélé, mais puisque
I’organisme dans lequel elle a été référée est un milieu inclusif venant en aide aux jeunes en

difficulté, ce dernier a fait preuve d’une ouverture a son égard. Ainsi, 1’'usagére a pu s’y insérer
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facilement. Pour 1’usager 4, celui-ci a été référé au méme organisme que 1’usagere 2 au niveau de
son insertion en milieu scolaire. Il n’a donc pas eu de probléme a révéler son diagnostic. Cependant,
en ce qui a trait a son insertion en milieu de travail, aucune mention liée a sa sant¢ mentale n’a été
faite durant ses entrevues pour un emploi d’été. Il a été facilement embauché en présentant son
profil et son c.v. Finalement, pour 1’usager 5, son diagnostic a été révélé au milieu de socialisation
vers lequel il a été référé, mais ce milieu est un organisme ceuvrant auprés d’usagers adultes vivant
avec des difficultés émotionnelles et/ou des problémes de santé mentale. Son insertion s’est alors
faite aisément. Par ailleurs, pour ses applications d’emploi, son diagnostic n’a pas été révélé durant
ses entrevues. Il n’a pas réussi a s’insérer, mais cela était plutdt associé au manque de postes offerts
et sa barriére langagiére ayant un impact sur sa communication.

A la suite de ces résultats, nous nous sommes questionnés & savoir si la divulgation d’un diagnostic
de santé mentale dans un milieu professionnel serait préférable d’étre évitée ou pas. Nous émettons

une réflexion a ce sujet dans la conclusion.

5.5 Retour sur la problématique : les difficultés d’insertion socioprofessionnelle

Comme exposé dans la problématique, les symptdmes de la maladie, notamment les déficits
cognitifs, et les effets secondaires de la médication représentent des obstacles a 1’insertion
socioprofessionnelle des personnes schizophrénes. A la lecture des résultats de notre mémoire
d’intervention, nous avons pu constater qu’en effet, ces facteurs peuvent avoir un certain impact
sur leur insertion. Du c6té des symptébmes de la maladie, les comorbidités psychiatriques de
troubles du spectre de la schizophrénie (anxiété, sédentarité, amotivation), I’ambivalence et le
manque d’autonomie et de rétention des informations ont été observés chez nos usagers. Toutefois,

des solutions trouvées ont aidé les usagers a cheminer vers celle-ci.

5.5.1 La sédentarité

En effet, comparativement a la population générale, les personnes atteintes de troubles du spectre
de la schizophrénie sont plus sédentaires, possiblement en raison de I’effet sédatif de certains

traitements ou le manque de motivation (Lorabi et al., 2010). Deux de nos usagers (les usagers 4
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et 5) avaient notamment ce rythme de vie, passant la majorité de leur journée a dormir. Au travers
de leur participation & notre mémoire d’intervention, ceux-ci ont vu un changement dans cette
habitude. Tout d’abord, nos visites régulieres hebdomadaires les forcaient a se lever et a s’activer.
Ensuite, puisque des démarches d’insertion étaient entamées, ils devaient rester les plus proactifs
possibles entre nos rencontres pour assurer un suivi de celles-ci. A quelques reprises, nous leur
laissions des devoirs a faire d’ici la prochaine rencontre pour éviter qu’ils retombent a leur ancien
mode de vie. Par exemple, nous leur demandions de vérifier quotidiennement leur boite courriel,
faire des relances téléphoniques, faire des recherches et se renseigner sur les endroits ou ils
prévoyaient appliquer. A cela s’ajoutaient les quelques exercices/questionnaires servant d’outils &
notre collecte de données que nous leur remettions a compléter (voir la section 3.6. du chapitre de

la méthodologie).

5.5.2 Les comorbidités

Il est rare que les troubles du spectre de la schizophrénie ne soient pas associés a d’autres troubles
psychiatriques, tels que la dépression et I’anxiété (Richierie et al., 2012). Trois de nos usagers (les
usagers 1, 3 et 4) ont identifié le stress, peu importe sous quelle forme il se manifestait, comme un
des éléments faisant obstacle a leur insertion socioprofessionnelle. Nous les avons aidés en
discutant de stratégies pour gérer leur stress et en leur remettant des lectures a cet effet. 1ls ont tous
recu le méme atelier sur la gestion du stress basé sur I’outil 53 de I’Institut de recherches cliniques
de Montréal : comment gérer mon anxiété ?*2 Les usagers 1 et 4 ont rapporté que grace a nos
interventions sur ce sujet, ils ont été en mesure de maintenir une bonne confiance en soi, ce qui les
a encouragés a poursuivre leurs démarches d’insertion vers les milieux désirés. Pour ce qui est de
I’usagére 3, méme si elle n’a pas été référée au milieu de bénévolat souhaité, en raison de son
agoraphobie encore omniprésente, celle-ci a mentionné avoir réussi a cheminer au travers de cet

obstacle, notamment avec les lectures qui lui ont été remises.

121 outil utilisé a été pris du site https://www.hypertension.qc.ca/gestion/habitude_de_vie/53_anxieux.pdf
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5.5.3 Les troubles associés

Cognitivement parlant, les personnes schizophrenes denotent de certains déficits cognitifs au
niveau attentionnel et de la mémoire (Richierie et al., 2012). C’était le cas de I’un de nos usagers
(I’'usager 5) qui dénotait une grande difficulté a retenir les informations, que ce soit pour un rendez-
vous prévu ou pour des conseils en vue de se préparer a une entrevue. Afin de remédier a la situation,
nous lui avons fait prendre 1’habitude de noter systématiquement ce qui est important de retenir
dans son cahier et nous avons fait appel au jeu de role pour le pratiquer dans ses habiletés de
communication en entrevue. Par définition, le jeu de rdle utilis¢é comme moyen d’intervention
«consiste a mettre 1’usager dans une situation créée artificiellement et a lui demander de se
comporter comme s’il affrontait la situation réelle » (Psychologies, 2022). Dans notre cas, nous
avons créé une situation fictive d’entrevue en jouant le réle de I’employeur. Nous nous sommes
alors inspirés de questions habituellement posées en entrevue. A force de pratiquer chaque semaine,
I’usager a graduellement assimilé les réponses pratiquées et il a rapporté une meilleure fluidité dans
celles-ci lors de ses derniéres entrevues, comparativement aux premiéres. Il a également soulevé

étre plus confiant lorsqu’il présentait sa candidature, étant mieux préparé.

Pour la grande majorité des personnes schizophrénes, leur diagnostic est associé a des difficultés
d’autonomie plus ou moins séveres (Mallet et al., 2010). Deux de nos usagers avaient ce manque
d’autonomie dans leurs démarches et une tendance a attendre apreés nous pour se mobiliser. Nous
les avons encouragés a entreprendre des actions par eux-mémes en assurant un suivi de ce qui était
fait ou de ce qui était a faire. En les appelant régulierement pour avoir une mise a jour de leurs
démarches, une certaine pression était mise sur leurs épaules, les sollicitant & prendre plus
d’initiatives. Nous sommes également intervenus en revenant sur leur projet de vie d’étre
indépendant de leurs parents et de s’envoler de leurs propres ailes un jour. En mettant I’accent sur
leurs aspirations futures, cela les amenait a réfléchir sur des moyens a acquérir pour développer
davantage leur autonomie. Nous leur avons suggéré quelques taches a exercer dans leur quotidien
qui pourrait renforcer leur indépendance, telles que faire les commissions, faire des taches

ménageres sans qu’on leur demande, faire la cuisine, etc.
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5.5.4 L’ambivalence

L’ambivalence représente un symptdme fondamental de troubles du spectre de la schizophrénie et
est associée a la tendance a faire coexister deux idées opposees en méme temps et avec la méme
puissance (Beretta et al., 2015). C’était le cas de 1’une de nos usagéres qui dénotait d’une grande
ambivalence a essayer quelque chose de nouveau, mais qui a finalement accepté, grace a I’outil de
la balance décisionnelle (voir la figure 5.1). Cet outil a grandement été utile, car il lui a fait réaliser
qu’essayer quelque chose de nouveau permet de découvrir de nouveaux intéréts. Nous avons réussi
a la faire accepter de sortir de cette zone en mettant 1’accent sur I’exploration sans engagement a
long terme et sans pression & absolument continuer. Nous lui avons fait comprendre que rien
n’aurait pu I’obliger a continuer si elle n’avait pas aimé cela et qu’elle aurait eu le droit d’arréter a
n’importe quel moment. Toutefois, pour toutes situations, il n’est pas possible de savoir si quelque
chose nous convient ou pas, sans I’avoir essayé. Il y a donc une certaine satisfaction, dans tous les
cas, puisque nous apprenons a nous connaitre davantage. Aprés s’étre insérée dans le milieu de
socialisation, I’'usagére a verbalisé étre contente d’avoir finalement accepté d’y étre référée, ayant

un été rempli d’activités touchant ses intéréts.

Figure 5.1 La balance décisionnelle

Statu quo
Rester dans la sifuation dans laquelle elle est

Changement
Essayer une nouvelle activité dans une visée de
briger I"'1zolement

Avantages

Freins au changement

U

Désavantages

Moteurs du changement

Avantages

Freins au changement

i

Désavantages

Moteurs du changement

U
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5.6 A chacun ses forces !

De facon générale, nous avons pu observer un grand cheminement personnel chez tous les usagers,
au travers de ce suivi d’insertion socioprofessionnelle. Peu importe les finalités de ces 12 semaines
de démarches, les résultats démontrent qu’ils ont tous renforcé leur personnalité en développant de
nouvelles forces. Pour 1’'usagere 1, cela faisait des années qu’elle n’avait pas été a une entrevue et
disait avoir perdu ses capacités a communiquer et sa confiance en soi. Aprés avoir assisté a
I’entrevue pour le bénévolat, elle a eu un regain de sa confiance, ayant ét¢ apte a s’exprimer
aisément et avec assurance. A cela s’ajoute la découverte d’étre aussi persévérante dans ses
démarches, notamment pour avoir un retour d’appel de la part du milieu. Sa détermination 1’a

impressionnée elle-méme, et nous citons :
« Je ne savais pas que je pouvais étre aussi insistante quand je veux quelque chose... » (usagére 1)

Pour I'usagére 2, cette derniére était dans sa zone de confort, faisant les mémes activités a un
organisme particulier, depuis 2-3 ans. Elle craignait de sortir de cette zone, étant méfiante face a
I’inconnu. Apres 1’avoir convaincue de n’avoir rien a perdre a essayer de nouvelles activités, celle-

ci a affirmé étre satisfaite de son ouverture qui s’est agrandie. Voici ses propos rapportés :
«Quais, je suis contente d’étre allée l1a-bas. » (usagere 2)

L’usagere 3 est la seule qui n’a pas été jusqu’a I’application de sa candidature a un milieu. Par
ailleurs, en continuant de travailler de fagcon hebdomadaire sur son agoraphobie, elle a su acquérir
une confiance en soi au niveau de ses déplacements. Elle a nommé étre satisfaite du fait que toutes
les fois que nous lui avons demandé de nous rejoindre a un endroit, elle a atteint la destination,

sans reculer :

« Je suis fiere de moi, car méme quand je vivais une crise de panique, je ne retournais pas chez

moi. » (usagére 3, traduction de I’anglais au frangais).

C’est particuliérement son autonomie que 1’usager 4 a vu accroitre peu a peu. Dans les premieres

semaines, nous devions constamment I’appeler pour ne pas qu’il oublie de faire certaines
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démarches, sans compter qu’il attendait souvent notre visite pour les faire. Dans les derniéres
semaines, c’est lui qui nous appelait pour nous donner des nouvelles des démarches qu’il avait
entreprises par lui-méme. L’usager a tranquillement gagné un rythme de vie plus actif et a vu la

différence entre I’avant et le apres :

«Je me sens tellement bien dans ma personne quand je fais quelque chose de productif dans ma
journée, a la place de dormir. » (usager4)

Finalement, pour I’usager 5, malgré la non-réussite de son insertion en milieu professionnel, celui-
ci a renforcé son attitude positive et fonceuse. Il ne s’est pas découragé a aucune reprise et a
continué la distribution de ses c.v. sans relache. Lorsqu’il revenait avec des coordonnées ou un
formulaire d’application, nous pouvions voir la lueur d’espoir dans ses yeux, une lueur qu’il a su

maintenir tout au long du mémoire d’intervention. Cela a été une expérience bénéfique pour lui :

«Je ne vais jamais arréter de chercher du travail. » (usager 5)

En somme, malgré la présence de barriéres reliées aux symptémes de maladies psychotiques
séveres et aux antipsychotiques, il est possible de réussir une insertion socioprofessionnelle ou, du

moins, avancer vers cette voie.
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CHAPITRE 6
DISCUSSION DES RESULTATS

Dans ce chapitre, nous interprétons d’abord nos résultats en procédant a un retour sur le plan
d’intervention individualisé centré sur les forces qui a été I’outil principal au processus d’insertion
socioprofessionnelle et & un retour sur les approches sur lesquelles nous nous sommes basées. Nous
abordons ensuite les critiques des approches utilisées. Nous poursuivons par une analyse de nos
résultats en fonction de notre role d’accompagnateur qui a permis de développer leur empowerment
et renforcer leur estime de soi. Puis, nous abordons la retombée souhaitée, soit de défaire les
préjugés a I’égard des personnes atteintes de problémes de santé mentale. Nous terminons le
chapitre par une réflexion sur le dévoilement du diagnostic de santé mentale, en pesant le pour et

le contre.

Si nous revenons a la question de recherche sur laquelle notre mémoire d’intervention se repose,
nous avions émis I’hypothése que I’¢laboration d’un plan d’intervention individualisé axé sur les
forces pouvait contribuer a favoriser 1’insertion socioprofessionnelle des personnes atteintes de
troubles du spectre de la schizophrénie, et ce, grace au processus d’empowerment impliqué et du
renforcement de leur estime de soi. Nous pensions également que 1’application de ces démarches
permettrait de défaire les préjugés qui existent dans la société a I’égard de ces personnes. A la
lecture des résultats qui ressortent de notre mémoire d’intervention, nous pouvons confirmer notre

hypothese de départ. Les sections suivantes en justifient les raisons.

6.1 Retour sur le PIl axé sur les forces comme outil déterminant a leur insertion

socioprofessionnelle et les approches utilisées dans le cadre du mémoire d’intervention

Tout d’abord, I’élaboration d’un plan d’intervention individualisé centré sur les forces a été 1’outil
prioritaire a mettre en place avec eux dans 1’optique de les impliquer le plus possible dans les étapes
vers ’atteinte de leur(s) objectif(s) tout en favorisant I’empowerment. Selon nous, cet outil clinique

devrait étre utilisé pour toutes personnes ayant besoin d’une structure claire et précise pour relever
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un ou des défis qui se sont fixés. Rappelons-nous que ce plan est une entente importante entre
I’usager et son intervenant, réalisé pour lui et avec lui. Sa co-construction est donc élémentaire.
Dans le cadre de notre mémoire d’intervention, nous sommes d’avis que toutes les étapes requises
au developpement de celui-ci ont représenté des facteurs contributifs a I’insertion
socioprofessionnelle de nos usagers. Tout d’abord, en prenant le temps de nous asseoir et d’élaborer
ce plan avec eux, nous avons d’emblée favorisé une compréhension commune de leur situation en
orientant nos services vers leurs priorités en fonction de leurs forces (Centre intégré de santé et de
services sociaux de Laval, 2019). Cela a permis de clarifier leurs attentes dans 1’optique de micux
travailler avec eux, favorisant, de ce fait, ’atteinte a leurs objectifs (Centre intégré de santé et de
services sociaux de Laval, 2019). Pour qu’une insertion soit réussie, elle doit aller au sens de
’usager et respecter ses désirs, afin que celui-Ci ne se sente pas forcé de faire quoique ce soit et
qu’il ressente une pression de performance, ce qui engendrait un stress et nuirait au processus. En
matieére d’intervention, pour qu’une personne se mobilise, il importe que 1’insertion
socioprofessionnelle ait une signification positive pour elle et qu’elle puisse établir un lien entre

les actions a venir et I’atteinte de cet objectif (Fournier, 2002).

Ensuite, par la mise en ceuvre de notre mémoire d’intervention, nous avons constaté que les
approches qui ont été utilisées ont grandement été¢ bénéfiques a leurs démarches d’insertion
socioprofessionnelle. Parmi celles-ci, nous comptons I’intervention individuelle et 1’approche IPS
du soutien a I’emploi jumelée a la remédiation cognitive sur mesure, une approche favorisant
I’empowerment et I’estime de soi. Peu importe la réussite ou non de cette insertion, ces approches

leur ont tout de méme permis de cheminer au niveau socioprofessionnel.

6.1.1 Retour sur I’intervention individuelle et les liens avec nos objectifs

Comme mentionné dans le chapitre 4, notre mémoire d’intervention se base sur trois actions
professionnelles ciblant la personne et son environnement social, soit I’accompagnement social, le
soutien social et la mobilisation de ressources personnelles et de ressources sociales (Roc et Hébert,
2013). Nous considérons que, dans le cadre de notre mémoire d’intervention axé sur la réinsertion

socioprofessionnelle des usagers atteints de schizophrénie ou autres maladies psychotiques, ces
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trois catégories d’actions ont rejoint notre posture d’intervenante stagiaire, favorisant ainsi
I’atteinte de nos objectifs. Tout d’abord, nous avons effectué des survols de différents organismes
communautaires aidant a 1’intégration socioprofessionnelle qui existent dans le secteur des usagers
en ciblant ceux qui soulevaient I’intérét de chacun. Bien évidemment, des accompagnements ont
ensuite été proposes et faits, pour certains usagers, afin de présenter directement leur candidature.
Ensuite, nous avons réalisé des rencontres individuelles hebdomadaires dans lesquelles il y a eu
remise d’outils et de moyens favorables a I’atteinte d’objectifs identifiés avec 1’usager via son plan
d’intervention axé sur les forces, initialement établi conjointement avec 1’intervenante. De plus,
une identification de stratégies, de forces et de ressources utilisées habituellement pour surmonter
une difficulté rencontrée vs une identification de nouvelles aptitudes et compétences développées
et ressources existantes a utiliser pour faire face a un obstacle a également été effectuée. Finalement,
nous avons réalisé toutes démarches nécessaires de recueil d’informations et de référence aux
milieux, soit des recherches en ligne, des appels téléphoniques, 1’établissement d’un partenariat

avec d’autres intervenants, etc.

Au travers de ces actions, nous avons observé que les usagers ont su développer leur empowerment
grace a ’encouragement hebdomadaire d’une certaine autonomisation dans leurs démarches. Notre
accompagnement leur a permis de renforcer leur confiance en soi en travaillant avec eux sur les
différents obstacles de leur insertion. Etant conscients que les symptdmes de la maladie peuvent
affecter leur capacité d’organisation et de planification, nous avons pris le temps de développer des
stratégies pour les aider a cet effet. Nous avons passé plusieurs séances a trouver des solutions et a
les appliquer, favorisant le gain d’apprentissage sur eux-mémes. En ce qui concerne les liens établis
avec les autres professionnels, nous avons pu témoigner a 1’égard de nos usagers pour rassurer les
milieux ou nous les avions référés. Ceci dit, avec le consentement de nos usagers, nous leur avons
donné I’heure juste quant a la stabilité de leur santé mentale par une prise réguli¢re de la médication
et I’absence d’effets secondaires séveres. Nous avons pu contribuer a défaire quelques préjuges
établis en diminuant I’ignorance et la méconnaissance de la maladie mentale. Nous avons
également parlé de leurs aptitudes, leurs expériences de travail ou d’études antérieures ainsi que
leurs acquis au niveau de la socialisation. Le soutien offert était donc a la fois dirigé vers ['usager
et son milieu de référence, afin que celui-ci se sente bien dans et avec son environnement. Bien

évidemment, le fait d’explorer avec les usagers ce qui est offert dans leur environnement est une
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fagon d’agir dans la société pour contrer la stigmatisation a 1’égard de ceux-ci. Nous croyons en
leur potentiel et tenons a ce qu’ils puissent se sentir inclus. Finalement, toutes ces actions
contribuent également a déconstruire 1’autostigmatisation présente chez les usagers, et ce, grace a

la mise en valeur de leurs habiletés et de leurs aspirations.

6.1.2 L’approche IPS du soutien a I’emploi jumelée a la remédiation cognitive sur mesure

Considérant la fragilité de leur état de santé mentale, étant a risque de se détériorer de facon
imprévisible, faire appel a I’approche du soutien a ’emploi avec celle IPS s’est avéré a étre la
maniére la plus efficace d’essayer d’insérer les usagers. En effet, rappelons-nous que cette
approche n’a aucun critére d’exclusion quant a I’état de santé des personnes, et se base uniquement
sur le désir de celles-ci a s’insérer dans un milieu quelconque. Trop souvent, les personnes atteintes
de problémes de santé mentale se font rejeter des programmes en raison des critéres d’admissibilité
qui ne sont pas faciles a répondre (Vézina, 2007). C’est pourquoi user d’approches qui se
caractérisent d’une grande ouverture et flexibilité a leur égard augmente leurs chances de réussite
a leur insertion (Vézina, 2007. De plus, cela favorise également leur sentiment de confiance en soi,
réduisant cette crainte de ne pas répondre a certaines exigences normalement demandées dans le
cadre d’une application pour un travail ou autres milieux de socialisation, tels que des aptitudes a
la communication, le respect d’une hygiéne corporelle, I’autonomie dans les déplacements, etc.
(Vezina, 2007. Ainsi, ne s’arrétant pas sur leurs capacités fonctionnelles pour leur offrir des

opportunités d’insertion, ces personnes s’estiment étre a la hauteur de ce qui est attendu d’elles.

Il est reconnu que les personnes atteintes de troubles du spectre de la schizophrénie ont davantage
de chance d’étre insérées sur le marché du travail si elles participent a un programme de soutien en
emploi (PSE), pour les raisons suivantes : une attention particuliére est portée aux préférences et
intéréts professionnels de 1’usager, le soutien et le suivi proposés par 1’intervenant sont continus et
a durée indéterminée et il peut y avoir une étroite collaboration entre I’intervenant et les
employeurs/responsables du milieu désiré (Lecompte et al., 2014). Par ailleurs, la simple approche
du soutien a I’emploi ne suffit pas en raison des difficultés connexes aux troubles de santé mentale,
telles que les déficits cognitifs, les troubles anxieux, les difficultés relationnelles, etc. A cela peut

également s’ajouter la perception altérée de soi qui se traduit par une faible estime de Soi ainsi que
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I’anticipation de 1’échec (Lecompte et al., 2014). Comme nous avons pu en témoigner durant notre
mémoire d’intervention, nos usagers présentaient des difficultés conjointes a leur trouble du spectre
de la schizophrénie (ex.: stress, ambivalence, difficulté d’expression, agoraphobie, manque
d’autonomie et difficulté de rétention des informations). C’est pourquoi I’ajout de 1’approche de
remédiation cognitive était prévu dans I’optique de contrer ces obstacles. Comme mentionné
précédemment, cette approche permet d’explorer les stratégies d’adaptation du stress et permet une
diminution des symptémes psychotiques en améliorant le fonctionnement social (Lecompte et al.,
2014). Nous tenions a ce que nos usagers maintiennent des modes de pensées optimistes tout au
long de leurs démarches et agissent en conséquence. Nous voulions éviter qu’a I’encontre d’une
difficulté, ceux-ci se découragent rapidement et réalisent que leurs compétences ne sont jamais
assez reconnues pour réussir a s’insérer dans un milieu quelconque. Ainsi, nous avions réserve
quelques séances pour aborder certains themes en vue de bien nous préparer a leur insertion. Parmi
ceux-ci, il y avait I’identification des sources de stress et des moyens pour les contrer, la
reconnaissance de ses forces et de ses compétences personnelles et 1’exploration de 1’échec.
Discuter de ces sujets leur a permis de développer un sentiment de sécurité face a leurs

appréhensions de ne pas réussir a atteindre leur(s) objectif(s).

En bref, au cours de la démarche IPS, plusieurs thémes sont abordés durant les entretiens. Dans les
premiéres rencontres, nous tentons de comprendre la demande de travail de la personne en ciblant
ses préférences via un bilan professionnel (type et temps de travail) (Arveiller et Bouvet, 2018).
Ensuite, nous discutons d’autres sujets, tels que la reformulation du c.v., les inquiétudes liées au
travail, I’évocation ou non des troubles psychiques, les problémes qui pourraient se manifester (le
trajet, ’horaire, les relations de travail, etc.), et nous questionnons la personne quant a I’implication
de notre aide qu’elle souhaite avoir (Arveiller et Bouvet, 2018). La recherche active de travail peut
également comprendre 1’établissement de liens créés avec les employeurs, afin que ceux-ci sachent

que nous sommes présents pour soutenir la personne et 1’aider en cas de difficultés (Arveiller et

Bouvet, 2018).

L’approche IPS se base sur la croyance que toutes personnes souffrant de troubles psychiques
peuvent se rétablir et vont le faire (Arveiller et Bouvet, 2018). Cette attitude d’espoir est un facteur

déterminant dans la réussite des interventions d’aide, car y croire représente déja une partie du
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chemin réalisé et augmente les chances que 1’aide fonctionne (Arveiller et Bouvet, 2018).
L’essence de notre mémoire d’intervention était axée sur la croyance de potentiel de nos usagers
au niveau de leurs capacités a cheminer vers une insertion socioprofessionnelle. Dés le début du
mémoire, nous leur avons partagé cette perception que nous avions a leur égard afin qu’ils partent
avec un certain sentiment d’espoir et de confiance en eux. Nous pouvons affirmer qu’adopter une
vision optimiste a teinté a la fois nos interventions et les résultats du mémoire, car cela nous a
permis d’encourager nos usagers a ne jamais abandonner et plutét voir les moments difficiles
comme source d’apprentissage. Toutefois, 1’approche IPS repose également sur la croyance que
trop d’aide et de protection empéche la personne de se construire dans le monde réel, puisqu’elle
ne permet pas a celle-ci d’apprendre de ses expériences difficiles et de s’en rétablir. Ainsi, « la
protection nuit a I’empowerment que I’IPS veut développer » (Arveiller et Bouvet, 2018). C’est
pour cette raison que durant le processus d’insertion socioprofessionnelle, nous laissions le plus
possible nos usagers faire les démarches de fagcon autonome. Nous étions présents pour leur
rappeler quoi faire et nous les guidions, au besoin, sur le comment faire, mais nous n’avons jamais
fait quoique ce soit a leur place. De cette facon, ils ont pu acquérir une meilleure autonomie, comme

nous pouvons en déduire par leurs principales forces développées.

6.1.3 Les critiques des approches utilisées

En ce qui concerne I’approche centrée sur les forces, la principale limite repose sur les dynamiques
de pouvoir qui peuvent se créer au travers des interventions faites par I’intervenant envers 1’usager.
Comme mentionné dans le texte de Khoury et de Chaput (2021), la connaissance crée et maintient
le pouvoir. Ceci dit, en tant qu’intervenant, il existe un risque d’entretenir la posture « pouvoir sur »,
par une tendance a valoriser davantage nos connaissances expertes et spécialisées, et ce, au
détriment des connaissances locales des usagers (Khoury et Chaput, 2021). Afin de renforcer le
pouvoir d’agir de I'usager, les rapports de pouvoir se doivent d’étre reconnus et rééquilibrés, en
évitant de tenir pour acquis que nous savons ce qui est le mieux pour celui-ci (Khoury et Chaput,
2021). Pour ce qui est de ’approche IPS, cette derniére se consacre davantage aux démarches
préparatoires en vue d’une insertion socioprofessionnelle, mais elle ne met pas I’accent sur le
maintien dans le milieu (Latimer et Lecomte, 2002). Ainsi, les effets & long terme de I’insertion

sont limités.
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6.2 Regard sur notre role d’accompagnateur dans leurs démarches comme facteur bénéfique a

I’empowerment et au regain de 1’estime de soi

L’ approche de I’emploi accompagné va de pair avec les notions d’empowerment, ayant recours aux
valeurs, principes et droits des individus a la pleine citoyenneté (Pachoud, 2018). Le pouvoir d’agir
signifie ceuvrer dans le sens de ses aspirations, décider pour soi. En tant qu’intervenant, notre rdle
est de créer les conditions pour que la personne choisisse ce qui lui semble bon pour elle-méme en
partageant le pouvoir (Bouvert, 2016). Il existe quatre principes sur lesquels reposent les actes
d’intervention (Bouvert, 2016). Les résultats de notre mémoire d’intervention démontrent
I’importance de se baser sur celles-Ci. Le premier est le partage d’informations. En tant
qu’intervenants, NOUS NOUS Sommes assurés de toujours communiquer tous les renseignements que
nous obtenions en lien avec les démarches d’insertion socioprofessionnelle de nos usagers, puisque
ces informations les concernaient avant tout. Nous leur demandions également de nous tenir
informer, dans I’optique d’avoir un portrait juste de leur situation et de mieux les aider. Le
deuxieme est la prise de décision commune (collaboration). Il était indispensable pour nous de ne
jamais décider a leur place et de systématiquement les concerter avant d’entreprendre une action
quelconque. Toute décision était prise par eux et notre role était de les conseiller, s’il le désirait.
Le troisiéme est la logique expérientielle, soit le fait de proposer une mise en situation a la
personne via des exercices afin de tirer des avantages de cette expérience. De notre coté, a quelques
reprises, nous avons demandé a nos usagers de compléter des exercices durant une séance ou en
vue d’une prochaine sé€ance, afin qu’ils puissent en ressortir des bénéfices par le biais d’une
réflexion personnelle sur soi. Le quatrieme est la non-normativité sociale des objectifs TCC, soit
la prise de conscience de ce qui entrave a sa reprise de pouvoir. En d’autres mots, il s’agit d’étre
conscient des conditionnements qui nous bloquent, afin de les déconditionner dans la mesure du
possible ou d’apprendre a vivre avec ce qui persiste quand méme. Lors des premiéres s€ances, nous
avons demandé aux usagers d’identifier certaines difficultés qui pourraient poser obstacle a leur
insertion socioprofessionnelle. Des strategies pour y faire face ont été développées tout au long du

suivi dans le but que ces obstacles ne blogquent pas leur cheminement personnel.

Ainsi, en adoptant une position de guide, ¢’est-a-dire un peu en derri¢re d’eux, nous faisons preuve

de patience et de respect face a leur rythme et sans mettre de pression. 1l va de soi que cela favorise
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leur empowerment et, de ce fait, restaure leur estime de soi. Durant notre mémoire d’intervention,
nous nous sommes assurés de maintenir cette position. Nous pouvons en déduire que cela a

contribué a renforcer la satisfaction de leurs accomplissements.

6.3 Une retombée souhaitée : défaire les préjugés liés aux problémes de santé mentale

Il existe plusieurs idées préconcgues a 1’égard des personnes aux prises avec des problémes de santé
mentale. Parmi celles-ci, I’on retrouve notamment leur incapacité a travailler et a participer a des
activités sociales, le fait de les associer a des gens faibles qui ne peuvent pas gérer le stress et de
les considérer comme paresseux (Association canadienne pour la santé mentale, 2016). Concernant
les personnes schizophrénes, 1’on dira aussi qu’elles sont mentalement retardées, alors que la
schizophrénie n’affaiblit aucunement les capacités intellectuelles, et que ¢’est plutét comment ces
derniéres sont mises en ceuvre qui peut avoir un impact (Salomé, 2021). Afin de défaire ces mythes,

un regard sur les résultats de notre mémoire d’intervention s’aveére fort intéressant.

Tout d’abord, nous pouvons constater que trois usagers ont réussi a s’intégrer officiellement au
niveau socioprofessionnel, soit deux dans un milieu de travail et un dans un milieu offrant des
activités sociales sur une base réguliere. Pour les autres, méme si leur insertion n’a pas été
complétée, ils ont réussi & cheminer positivement vers cette voie. Plusieurs démarches ont éte
effectuées avec eux au travers des nombreuses rencontres qui se sont déroulées. Ces démarches

demandaient une implication rigoureuse de leur part et tous sont allés jusqu’au bout du parcours.

Ensuite, tous les usagers ont découvert et développé de nouvelles forces favorisant leur insertion.
Somme toute, la persévérance découlant d’une motivation intérieure représente une force partagée
par la majorité des usagers qui en ont fait usage pour atteindre leur(s) objectif(s). A cela s’ajoute
leur capacité d’introspection, soit de reconnaitre ce qui faisait obstruction a leur avancement, et ont
pu trouver des solutions pour passer par-dessus. Finalement, plusieurs d’entre eux ont eu
I’opportunité de travailler sur leur autonomie et leur débrouillardise en faisant preuve de proactivité

dans leurs démarches.
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Ainsi, il est faux d’affirmer que les personnes atteintes de problémes de santé mentale, que ce soit
la schizophreénie ou autres troubles psychotiques, ne soient pas en mesure de se trouver un emploi

et de travailler.

6.4 Réflexion sur le dévoilement du diagnostic de santé mentale

Il est a se questionner quant au dévoilement du diagnostic de santé mentale chez une personne
atteinte d’une problématique sévere, a savoir s’il est pertinent de le faire, et si oui, le choix d’un
moment opportun est a considérer. A cela s’ajoute une réflexion des conséquences engendrées
quant a la révélation du diagnostic. Au cours de noter mémoire d’intervention, seulement 1’usagére
insérée dans un milieu d’activités sociales a révélé son diagnostic complet, car les intervenantes de
la place souhaitaient avoir une idée afin d’ajuster leurs approches en conséquence et de lui offrir
des accommodements, au besoin. L’usagére insérée dans le milieu de bénévolat avec les personnes
agées a revélé, de facon imprévue, avoir un probléeme de santé mentale, mais sans préciser lequel.
En effet, la co-directrice qui I’a passée en entrevue 1’avait soupgonné, ayant 1’habitude de travailler
avec des personnes avec problémes de santé mentale, et voulait en savoir davantage pour la sécurité
de leurs résidents vulnérables. Sachant que 1’usagére ne présentait aucun danger pour autrui et
n’ayant jamais eu d’antécédent d’une forme de violence quelconque, nous avions jugé qu’il n’était
pas nécessaire d’en dire davantage. Heureusement, cette révélation n’a pas été un frein a
I’acceptation de sa candidature. Au contraire, la co-directrice a été impressionnée par la volonte et
les capacités de I’'usagére a s’exprimer et ne voyait pas d’objection a ce que celle-ci fasse du
bénévolat. L usager qui a obtenu un poste dans un camp de jour considérait qu’il n’était pas
nécessaire de faire mention de ses problémes de santé mentale, a ce jour, considérant que ¢’est un
aspect personnel et qu’il est stable avec sa médication. Une discussion en lien avec quelles
méthodes utilisées, advenant qu’il se sente moins bien mentalement, a eu lieu. Nous avons
normalisé le fait qu’il a droit de dire qu’il est malade et qu’il ne se sent pas bien pour rentrer
travailler. Ainsi, pour ces deux usagers, le choix de ne pas dévoiler d’emblée leur diagnostic
psychotique et les laisser faire leurs preuves d’abord s’explique par le fait qu’ils voulaient éviter
de prendre le risque d’étre bloqués dans leur insertion dés le départ. Par ailleurs, d’un autre coté,

la mise en place d’accommodements a leur égard aurait pu leur étre proposée. Bref, il devient

89



intéressant de se demander, pour ces deux usagers dont le diagnostic complet n’a pas été dévoilé,

si le résultat de leur insertion aurait été le méme, advenant le dévoilement de dernier.

C’est ce qui m’amene a réfléchir a savoir quelle position prendre par rapport au dévoilement d’un
diagnostic de santé mentale en contexte d’insertion socioprofessionnelle. Nous relevons des cotés

positifs et négatifs des deux options possibles.

Tout d’abord, il est important de savoir qu’en aucun cas, une personne n’est dans 1’obligation de
révéler son trouble mental a son supérieur et a ses collegues. Toutefois, dans le cas ou il y a un
risque pour autrui, une personne devrait moralement en parler. Certaines personnes le font dans le
but d’étre transparentes, d’avoir des ajustements a leur quotidien au travail et de normaliser les
troubles mentaux en milieu professionnel, mais cela peut mener a des conséquences (Audet, 2018).
Selon le psychologue Marc Corbiére, dire «j’ai une dépression » crée encore énormément de
stigmates et il est préférable généralement de ne pas divulguer son trouble mental en milieu de
travail (Audet, 2018). Ce dernier défend 1’idée qu’il est possible de faire des demandes
d’accommodements sans parler de diagnostic et en mettant I’accent sur ses besoins (Audet, 2018).
En somme, il existe des avantages et des désavantages a divulguer son diagnostic en milieu de
travail, mais il importe de mesurer d’abord quels bénéfices concrets peuvent ressortir de cette

divulgation (Valois et Fafard, 2019).

D’un c6te, si une personne décide de parler ouvertement de son diagnostic, elle doit choisir la
bonne personne a qui en parler, le bon moment et le bon lieu pour le faire, soit un environnement
ou un climat de confiance est établi (Audet, 2018). De plus, lorsqu’elle en parle, elle doit étre
explicite pour favoriser la compréhension de ce que ce diagnostic implique en termes de
symptdmes et leur fréquence de manifestation (Audet, 2018). Elle doit spécifier sur quel type de
taches elle présente de la difficulté, soit au niveau de la mémoire, de la concentration, de la rapidité

ou du stress.

Les avantages au dévoilement du diagnostic sont les suivants : accommodements, soutien en
emploi direct (extrarétroaction), explique les trous dans le c.v., « coaching » en emploi, ne pas faire
semblant d’étre une autre personne, Se sentir honnéte, faire preuve d’intégrité et de transparence et

soutien de la part du milieu de travail (Valois et Fafard, 2019). Pour les accommodements, ceux-
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ci peuvent étre au niveau de I’horaire, de la réorganisation des taches, des méthodes de supervision,
du nombre de pauses permises, de 1’utilisation d’écouteurs, de la possibilité de travailler a domicile
et du changement de 1’environnement de travail (moins de distraction) (Valois et Fafard, 2019). A
cela s’ajoute le fait que de divulguer son diagnostic permet de justifier certaines manicres d’étre
quant aux habiletés d’interaction et de communication avec les autres. De cette fagon, la personne
atteinte d’un probléme de santé mentale ne sera pas nécessairement vue comme une personne froide,
distante ou arrogante et son humeur variante sera mieux comprise (Robert, 2022). Finalement, un
dernier bienfait de révéler son diagnostic est le gain d’une grande confiance en soi, pouvant faire

part de leur identité comme personne qui vit avec un trouble psychique (Valois et Fafard, 2019).

D’un autre c6té, les désavantages au dévoilement du diagnostic sont les suivants : discrimination
et préjugés reliés aux incapacités de faire le travail, réduction des opportunités d’emploi, rejet,
moqueries, harcélement des collégues, risque de diminution des chances d’avancement de carriére

et élimination de la résolution de probléme étant associé au trouble mental (Valois et Fafard, 2019).

Nous croyons qu’a ce jour, la société n’est pas totalement encore ouverte face aux troubles de santé

mentale, et encore moins, ceux du spectre de la schizophrénie.
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CONCLUSION

7.1 Retour sur la recherche

Ce mémoire s’intéresse au processus des personnes, souffrant de troubles du spectre de la
schizophrénie, qui tentent de s’insérer au niveau socioprofessionnel et les défis qu’elles peuvent y
rencontrer. Notre questionnement cherchait a trouver comment favoriser cette insertion, que ce soit
par le biais de différentes approches et outils d’intervention. Les données recueillies démontrent
que, peu importe la réussite ou non d’une insertion, le cheminement vers celle-Ci permet a ces
personnes un regain du pouvoir d’agir sur leur vie tout en renforcant leur estime de soi. Cela permet
comme retombée de défaire les préjugés a leur égard, favorisant ainsi la sensibilisation de la

population.

7.2 Apports de la recherche

La société a longtemps cru que les personnes atteintes de troubles du spectre de la schizophrénie
ne pouvaient pas obtenir un emploi. Méme si des études ont été faites pour tenter de prouver le
contraire, le probléme persiste encore de nos jours. Rappelons-nous le faible pourcentage de ces
personnes qui occuperaient présentement un emploi, comparativement au pourcentage de celles
qui en seraient capables (SQS, s.d.). Notre recherche démontre qu’en tant qu’intervenant, il est
possible d’accompagner ces personnes dans leur processus d’insertion socioprofessionnelle en leur
donnant les moyens nécessaires pour progresser positivement vers celle-ci. Dans le méme ordre
d’idée, cette recherche met I’emphase sur la posture de I’intervenant qui a une grande influence
dans ce processus. Croire au potentiel de rétablissement de ces personnes est essentiel, car ¢’est ce
qui les encourage a aller chercher des mesures et des stratégies de coping (Fisher et Ahern, 2022).
L’intervenant doit ainsi se doter d’une attitude non seulement dynamique et optimiste, mais
également sans jugement et teintée d’une grande ouverture d’esprit. Finalement, notre recherche

soutient le déeveloppement d’un programme d’insertion socioprofessionnelle a domicile par une
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approche de mobilisation proactive en allant chercher chez eux ceux qui ont de la difficulté a

s’activer.

7.3 Pour des recherches futures

Nous proposons deux pistes de réflexion advenant d’ultéricurs mémoires d’intervention. Tout
d’abord, il serait intéressant d’ajouter des rencontres de groupe entre usagers ou d’en faire un
programme de groupe du début jusqu’a la fin, afin que ceux-ci puissent partager leurs expériences,
s’autorenforcer et briser leur isolement social. Dans notre cas, cela n’a pas possible, en raison de
la pandémie (Covid-19) qui nous restreignait au niveau de la distance & respecter entre les
personnes. Une autre réflexion s’ajoute quant a I’implication d’un membre de I’entourage dans le
processus d’insertion socioprofessionnelle. Dans le cadre de notre mémoire, nous n’avons pas pu
établir de liens avec les membres de I’entourage de nos usagers, en raison de leur indisponibilité
(horaire de travail chargé) et de la barriére langagiére. Toutefois, ceux-ci peuvent étre utiles a
plusieurs étapes du processus, notamment au niveau de la mobilisation et de 1’activation des
usagers (ex. : les réveiller tét le matin, les pousser a faire des démarches, leur faire des rappels,
etc.). Il serait donc intéressant de créer un programme en collaboration avec un ou deux proches de

I’usager.

La rédaction de ce mémoire se termine par une réflexion générale. En tant qu’intervenant, si nous
souhaitons un jour voir disparaitre complétement la discrimination a I’égard des personnes atteintes
de troubles du spectre de la schizophrénie, nous devons continuer de croire en leur potentiel de
rétablissement et investir corps et ame dans nos accompagnements vers cette insertion
socioprofessionnelle. Nous croyons également que la société a une grande part a jouer pour
favoriser la réinsertion professionnelle des usagers. Elle doit davantage véhiculer des messages
positifs a leur égard pour éviter la discrimination et sensibiliser la population. Bien évidemment,
cela ne se fera pas du jour au lendemain. C’est pourquoi, en tant qu’intervenants ceuvrant aupres
des personnes atteintes de troubles de santé mentale, nous pouvons faire une différence peu a peu

en continuant de travailler a leur coté.
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ANNEXE A
PLAN D’INTERVENTION INDIVIDUALISE AXE SUR LES FORCES

Partie A. Mon projet de vie

Mes besoins actuels et leurs raisons

1 —
2 —
Objectif SMART °1:
Mes moyens Mes forces et capacités Mes ressources de I’entourage
Objectif SMART °2:
Mes moyens Mes forces et capacités | Mes ressources de I’entourage
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Partie B. Mes solutions face aux défis

Lors d’une difficulté rencontrée. ..

Ce que j’utilise comme... | Descriptif Résultats

Forces

Stratégies

Ressources
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Partie C. Suivi mensuel

Ou j’en suis par rapport a I’objectif °1

*Idem pour 1’objectif 2*

Les obstacles vécus Les stratégies utilisées pour | Les ressources utilisees pour

les surmonter me soutenir

Appréciation générale de mon avancement

Justifications :

Evaluation de mon niveau de confiance quant a I’atteinte de mon objectif
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Justifications :
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ANNEXE B
L’OUTIL DE L’EXPLORATION DE L’ECHEC

Evaluation de notre facon de percevoir ’échec :

1.

Quelles sont les activités/taches auxquelles les gens peuvent échouer (ex. : emploi, projet

academique, examen, mariage, poids, faire du temps pour avoir du plaisir, réaliser un but, etc.) ?

Qu’est-ce qu’échouer signifie pour toi (ex. : inutile, rejet, baisse de ton estime, je suis humain,

c’est normal, etc.) ?

Si applicable, qu’est-ce qui t’a aidé a surmonter un échec (ex. : éviter d’en parler, y ruminer

excessivement, en parler avec quelqu’un, faire du sport, prendre un recul de la situation, etc.). ?

Comment surmonter un échec ?

1.

Accepter la situation et les émotions qui viennent avec

e Quelles émotions ai-je ressenties lors de 1’échec ? Nommez-en 3.

Analyser les causes de I’échec

e Est-ce qu’il y a eu des raisons pour 1’échec ?

e Est-ce qu’il y a eu des aspects qui se sont bien déroulés ?
e L’objectif fixé était-il trop élevé ?

e Quelles habiletés de coping ai-je apprises de ceci ?

Modifier sa perception de I’échec en identifiant ses stratégies
e Quels apprentissages sur moi-méme ai-je faits de cette expérience ?

e Qu’est-ce que je pourrais faire pour ne pas répéter la méme erreur ?

Se relancer

e Ai-je eu besoin de modifier mes objectifs ? Si oui, comment ?

Questionnaitre inspirée par https://dev-perso.com/comment-surmonter-un-echec/
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ANNEXE C
BILAN DE PARCOURS D’INSERTION SOCIOPROFESSIONNELLE

Retour sur mon plan d’action
Rappel de mon ou de mes objectifs fixés :

Les faits marquants
Mes démarches les plus significatives effectuées depuis le début :

Mes moments de fierté vécus (accomplissements, succes) :

Retour sur I’expérience
Jusqu’a présent, est-ce que tout se passe comme je le souhaitais ?

Est-ce qu’il y aurait des choses qui pourraient se passer autrement ?

Quel a été mon plus grand défi depuis le début ?

Mes ressources
Qu’ai-je appris sur moi ? (forces, habiletés, aptitudes...)

Quelles ont été mes sources de support ?

Et la suite...
Quels sont les points sur lesquels j’aimerais progresser ?

Quelles sont les prochaines démarches sur lesquelles j’aimerais travailler ?

Questionnaire inspiré par https://www.appytodo.com/faire-bilan-annee-questions/
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ANNEXE D
AFFICHE DE RECRUTEMENT

LA REINSERTION SOCIOPROFESSIONNELLE DES PERSONNES SOUFFRANT DE TROUBLES DU SPECTRE
DE LA SCHIZOPHRENIE ET LES DEFIS RENCONTRES FACE A CELLE-CI, A LA SUITE D’UN EPISODE
D’HOSPITALISATION ET DANS LE CONTEXTE SOCIO-ECONOMIQUE ACTUEL.

BUT PRINCIPAL : EN 3 MOIS, FAVORISER L'INSERTION DE 7 USAGERS DU PROGRAMME DE SUIVI INTENSIF DANS LE
MILIEU (SIM) DE BORDEAUX-CARTIERVILLE-SAINT-LAURENT DE L"HOPITAL DU SACRE-CCEUR DE MIONTREAL, AFFILIE
AU PAVILLON ALBERT-PREVOST, AU MARCHE DU TRAVAIL OU AU RETOUR A L'ECOLE.

PROFIL RECHERCHE : ADULTE ATTEINT DE TROUBLES DU SPECTRE DE LA SCHIZOPHRENIE DESIRANT ETRE INSERE AU
NIVEAU SOCIOPROFESSIONNEL
MILIEUX D’INSERTION : MILIEU DE TRAVAIL — ORGANISME D’AIDE A L'INSERTION PROFESSIONNELLE ET/OU AU
RETOUR AUX ETUDES MILIEU SCOLAIRE
AVANTAGES :

BENEFICE PERSONNEL RETIRE PAR L’ACCOMPAGNEMENT DANS VOS DEMARCHES D’INSERTION SOCIOPROFESSIONNELLE
POUVANT FAVORISER LA REUSSITE DE CELLE-CI. SENSIBILISER DAVANTAGE LA SOCIETE AU TROUBLE DU SPECTRE DE LA
SCHIZOPHRENIE.

RISQUES :
AUCUN RISQUE CONNU

POSSIBILITE QUE LES DEMARCHES ENCOURUES ENTRAINENT D’EVENTUELS INCONVENIENTS, TELLES QUE DES REACTIONS
EMOTIONNELLES DIFFICILES (STRESS, FATIGUE, DECOURAGEMENT, GENE, ETC.).

MIESURES PRISES EN CONSEQUENCE : AJUSTEMENT AU NIVEAU DU TEMPS (RESPECT DU RYTHME DE CHACUN AVEC

DELAIS ALLOUES), REMISE D"OUTILS POUR LA GESTION DES EMOTIONS ET ECOUTE ACTIVE DE VOS BESOINS.

ANOTER
LE FAIT DE PARTICIPER OU NON AU MEMOIRE N’A AUCUN IMPACT SUR LES SERVICES RECUS.
PARTICIPATION VOLONTAIRE.
POSSIBILITE DE SE RETIRER SANS JUSTIFICATION.
AUCUNE COMPENSATION MONETAIRE REMISE.
CONFIDENTIALITE SUR VOTRE IDENTITE GARANTIE.
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ANNEXE E
GRILLE DE TENUE DE DOSSIER

Themes abordés

Semaine 1

Survol des milieux

- Questionner vers quoi la personne veut s’orienter (milieux
de travail/bénévolat/scolaire ou organismes d’aide a la
réinsertion) — liste des organismes

- Outil — résumé de son parcours académique et
professionnel antérieur

Semaine 2

Poursuite du survol des milieux

- Outil — tableau des forces, limites, aspirations futures et
notre role d’accompagnateur

Semaine 3

Faire un choix parmi les options proposées

- Echanger sur les intéréts de la personne
- Outil — liste d’intéréts a identifier

Semaine 4

Poursuite du choix parmi les options proposées

Semaine 5

Etablir un plan d’intervention individualisé axé sur les forces (P11)

- Partie A (1-2 objectifs ciblés)
- Partie B (stratégies développées lors d’une difficulté
rencontrée)

100




Semaine 6

Poursuite du plan d’intervention individualisé établi

- Partie C du PII (suivi mensuel de I’avancement de son ou ses
objectifs avec I’utilisation de I’échelle de Rollnick)

Semaine 7

Démarches de préparation a I’emploi, au retour a 1’école ou autres

- Rédaction d’un c.v., lettre de présentation
- Question d’entrevues a pratiquer

Semaine 8

Poursuite des démarches de préparation a I’emploi, au retour a
I’école ou autres

Semaine 9

Références envoyées aux endroits ciblés

- Courriel, appels téléphoniques, en personne

Accompagner la personne en entrevue, si désirée.

- Discussion quant a notre réle d’accompagnateur

Semaine 10

Soutien en attendant une réponse

- Ateliers proposés sur la gestion du stress, la confiance en soi
- Autres C.v. envoyeés, si désirés
- Outil — questionnaire sur la perception de 1’échec
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Semaine 11 En cas de réponse favorable, préparer I’usager (ére) a son insertion.
- Le questionner par rapport a ses appréhensions et
identifications de stratégies en vue de difficultés

Vs

En cas de réponse non favorable, soutenir 1’usager (¢ére), faire une
rétrospection et continuer 1’envoi de sa candidature

- Travail d’autocritique, réflexions, ajustements. ..

Semaine 12 Retour sur leur processus d’insertion socioprofessionnelle.

- Outil — partie C du PII (suivi mensuel de I’avancement de
son ou ses objectifs avec I’utilisation de I’échelle de
Rollnick)

- Outil — bilan de son parcours d’insertion
socioprofessionnelle

*** Comme mentionné précédemment, au cours de notre mémoire d’intervention, nous avons fait
I’'usage d’autres outils spécifiques a chaque usager (voir la section de la présentation des

résultats)***
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ANNEXE F
APPROBATION DU CERPE

UQ:-ELM Comités d'éthique de la recherche
avec des étres humains

Mo, de cerdificat - 2022-4515
Diate - 2022-03-01

CERTIFICAT D'APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d'éthique de |a recherche pour les projets étudiants impliquant des &tres humains
(CERFE FEZH) 2 examing le projet de recherche suivant et le juge conforme sux pratiques
habituelles ainsi qu'sux normes etablies par la Politigue Mo 54 sur 'sthigue de la recherche
aves des Stres humaing (avril 20207 de I'UQAM.

Titre du projet : La réinsertion socioprofessionnelle des personnas souffrant de schizophrénie et
les defis rencontrés face & calle-ci, 2 la suite d'un épiscde d'hospitslisation et dans le contexte
socic-économigue aciuel.

Mem de I'étudiznt : Alice Bourque | gifie
Programme d'études - Maitfrise en fravail social (avec stage-ss=ai)

Direction(s) de recherche : Henr Dignil

Modalités d'application

Toute modification su protocole de recherche en cours de méme que fout événement ou
renseignement pouvant sffacter l'intégrité de la recherche doivant étre communigués
rapidemeant au comits.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit éire communiqués au
comité dans las meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d’un an a partir de la date d’émission. Au
terme de ce deélai, un rapport d'avancement de projet doit étre soumis au comité, en guise de
rapport final si lz projet est réalisé en moins d'un an, et en guisa de rapport snnuel pour le projet
se poursuivant sur plus d'une année au plus tard un mois avant la date d'échéance (2023-03-
01} de votre certificat. Dans ce demier cas, le rapport annuel permetira au comité de =e
proenoncer sur le renouvellement du certificat d'approbation ethique.

Sylvie Lévesqus
Professeurs, Département de sexclogie
Frézidents du CERFE FSH

MNAGANG spprckancn suprgapari: cms Sidege sas i lpprdatn ondnanels
——— AN - Cappired Sirhirpe, dely rechevshe 1o S e beresica
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ANNEXE G
FORMULAIRE D’INFORMATIONS ET DE CONSENTEMENT

—— UQAM

HNord-ge- Univaraitd du Qudb=-ne
Lk Pllcentrdvall

Québec ’

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche : La réinsertion socioprofessionnelle des personnes souffrant de
schizophrénie ou autres maladies psychotiques et les défis rencontrés face a celle-ci, & la suite
d'un épisode d'hospitalisation et dans le contexts socic-&conomigue actuel.

Titre abrégé : L= réinsertion socioprofessionnelle des personnes schizophrénes ou autres
maladies psychotiques.

Chercheur principal :
Henri Dongl, directeur de recherche — &cole de travail social & 'UQAM (514-857-2000 poste
3582 [ dorvil henri@ugam. ca).

Etudiant-chercheur res ponsable de la réalisation du projet :
Alice Bourgue-Lorfie, étudiante & la maiirise en travail sccial (profil intervention) & 'UQAK (514-
457-1880 / bourque_lortie. alice@courrier.ugam.ca).

PREAMEBULE

Mous sollicitons voire parficipation & un projet de recherche parce que vous avez une valonts &
vouloir &fre intégré au nivesu socioprofessionnel. Cependant, avant d'accepter da participer &
ce projet et de signer ce formulaire d'information et de consentement, veuillez prendre le temps
de lire, de comprendre et de considérer attentivernent les renseignaments qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots gue vous ne comprenaz pas. Mous vous invitons & poser
toutes les questions gue wous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou awx autres
membres du personnal affecté au projet de recharche et & leur demander de vous expliquer tout
miot ou renseignement qui n'est pas clair.

Une participation simultanés & plusieurs projets de recherche pourrait vous étre préjudiciable. Si
vous participez déja a d'autres projets de recherche, veuillez en informer le chercheur.

ersion du 2022-02-12 Page1de®
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Dans le cadre de mon projet dintervention, je souhaite mettre 'sccent sur le faible tawe de
réussite & s'intégrer au marche du travail chez les personnes stteinfes da schizophrénie etiou
autres maladies psychotiques ainsi gue sur leurs difficultés &8 maintenir un empled, et ce. par l2
bisiz du développemant d'un plan d'intégration socioprofessionnella.

Le but principal de mon projet d'infervention est de favoriser lintégration de 7 patients du
programme de suivi intensif dans le milieu (SIM) de Bordeaux-Carfierville-Saint-Laurent de
I'Hépital du Sacré-Ceozur de Montréal, affilié au Pavillon Alber-Prévost au marché du travail ou
au refour & I'école. Ces patients seront choizsis sur une base volontaira et selon leur intérét &
vouloir tre intégré au niveau socioprofessicnnel. Afin de parvenir & atteindre ce but, je compte
referar ceux-ci 8 un milieu pour lequel ils suront opté en fonction de leurs preferences, de leurs
bescins, de leurs intéréts et de lewrs forces/limites. Je les aiderai également & l'étape de
préparation au miliew {ex. : rédaction du C.V., rédaction de la letire de présentstion =tlou
motivation, pratique d'entrevues, dossier monte, ete. ).

DEROULEMENT DE L'ETUDE ET METHODE S UTILISEES

Woici un tableau résumant les principaux cbjectifs avec les activités prévuss et les méthodas
utiliséez an vue d'atteindre ceux-ci:

Objectif principal - Er 3 mois, favoriser Uintégration socioprofessisnnelle du petient

Activités prevuoes Outils ufilisés / methodes Resultats attendus Echeancier
d’interventions
Faire un zurvol de | Questonner le patient & | Une liste de milieax | En 2 sfances dune
différents milisuz | savoir vers qued il désire | possibles est stablie. haure par samaina.
répopdant aux besoins | = orienter

du patient. - Milieu de
travailbéndvalat
Orgznizmne d'aida 2
I msertion
profeszionnelle

et'on an retour aux

gmdas

Milieu scolaire
Erhanger sur les milienx
recherches 5y
informant.

‘Version du 2022-02-12 Page 2de B
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Arcompagher Lz
patient 3 famire des
choix  guamt aux

Echanger avec le patient
it
- Bes forces et limites

3 milisux sont ciblés
pArmi ceux proposas.

En 2 séances d'une
heure par zemaine

androits qui I’intéresse - Ses imtéréts
parmi  les  options - Zes valears
DIOposSes. - Ses preferences
-  Se: agpirations 2
lons-terme

Thtiliser, au basoin :

Questionnairsg

d’ auteevaluation
Etablir un plan | Partie A : identification des | Le plan d'intervention | En 2 séances d'une
d'imtervention axe sur | besoins actoels et lewur [ avec 1-2 objectifs est | heure par zamaina

les forces

raisons, identification d’um
ou deux objectifs SMMAFRT
aver des maoyens, forces et
TESSOUTCRS.

Partie B. : identification de
forces, stratégies et
TEIIOUTCRS lors d'une

difficults rencontrae.

Partie C. © suivi par rapport
arx ohjectifs avec
avaluation de I'avancement
&t nivesu da confiance.

atabli

Aszizter le patient dans
l=s differentes
damarches de
préparation 3 emplai
ou &u retonr 4 Iécole.

Faire l'inventaire de =es
formations, experiences
profezsionnelleas ou autres
at da zez réalisations -

Feédaction du V.
Fédaction  d'ume
lettre de
presentation et de
motivation
Praparztion aux
entrevnes

Diossier monte

Les  demarches  de
préparation & emplod
ou zu retour a 1'école
zomt completeas.

En 2 zaance: d'une
heure par zemaine.

Faferer le patient aux
androits ciblés.

Sontenir le patient dans ses

damandes de candidsture

aux endroits choisis.
TUtilisation
ordinztenr

d’un

ponar

Les  referances

SNTVOVEEE,

zont

En 1 zeance d’ums
heure par zemaine.

FARF | Figy I3

DM QU
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I"emvoi des g5 par
courriel,

Accompagnemeant
du patient pour
aller porter des g3
81 persanns.

Sountenit le patient en | Lui proposer des steliars | Le patient est rassure et | En 1 seance diume

attendant un retonr du | zor: TEgOit le suppoart | heure par semaina.

milien. - Lagestion du stress | necessaire.

- La gestion de la
confiance an 20i

- Le trawvail sur
Iaffirmation de soi

- Le developpament
et'on le
renforcement de ses
hahilates sociales

En caz de réponse | Le questionner parrapport 2 | Une  preéparation  au | Exm 1 seance dume
favorsble, préparer le | sas  appréhensions et | retonr 2 D'amploi ou | heure par semaina.
patieat a son | idemtifier dez stratagies | aufre ast faite.
intégraticn. pour SUTHRONLET lex
difficultés rencontrées.

Identifier dez forces qui
1'aideTont 3 son intégration.

En ca: de reponse non | Amensr  le  patient 2 | Un travail d'antocritique | Ez 1 seance d’une
favorsble, soutenir le | réflechir 3 =i qualgue chose | ast fait haure par samaina.
patieat, faire une | powrait étre ajuste
rétrospection et'on | {(entrevue, g5}

contitmer Uemvol des | Réflexion en lisn avec le
[ choix du miliew dasie.

En o2 qui conceme I'échéancier, jaspire réaliser 'activité d'intervention en 3 mois en fout, pour
un total de +- 150 heures. Pour les activités du premier objectif, je compte donner 2 séances
d'une heure par semaine par patient, 8 Fexception d'une activité dont 1 séance y sera attribwéa,
et ce, pendant 1 mois. Cela totalise aslors 48 heures. Le reste des heures sera dédiée & [objectif
deux. Je compte donner 1 séance d'une heure par semaine & la fois au patient et au conseiller
en emploifemployeurresponsable & l'école, et ce, pendant 2 mois. Je prévois également visiter
le milieu de stage de chaque patient au moins 1 fois par mois.
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Un éventusl accas & votre dossier medical pourrait &tre requis pour recueillir certsines donneas,
telles que votre disgnostic en santé mantale et les symptémes qui v sont reliés, la médication
prise, les habitudes de consommation, votre histoire personnelle et familiale (parcours scolaire
et expériences sur le marché du travail, relations sociales et familiales).

Aucun test d'asdmissibilité n'est requis au projet de recharche.

Aucune activité ne sera enragisires ni filmee.

AVANTAGES AS5S50CIES AU PROJET DE RECHERCHE

Il =2 peut gue vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation & o2 projet de recherche,
par le bisis d'un sccompagnement dans vos démarches dinsertion socioprofessionnelle qui
peut faverizer la réussite de celle-ci. mais on ne paut vous lassurer. Par zilleurs, les résultats
obtenus contribuercnt & M'avancement des connaissances scientifigues dans ce domaine. De
plus, le fait de sensibiliser davantage |a sociéts & la schizophrénie, et ce, par leur intégration
dans les marchés de travail et las Stablissements scolaires permettra de rendre ce frouble de
zanté mentale plus familier.

RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Aucun risque connu n'est associé & la recherche & laguelle vous participerez. Toutefois, il s=
peut que les questions posées vous aménent & sborder certaines difficultés que vous éprouvez
et que les interventions prévues enfrainent d'éventuels inconvénients, telles que la fatigue, l=
stress, la géne, le découragement, tous sentiments associés & la peur de I'échec etfou & I'échec
ou le temps associé a la recherche. Afin de pallier cela, des mesures prises par le chercheur
seront appliquéas, soit un ajusternent au nivesu du termps afin de respecter le rythme de chacun
(délaiz allowés) et la remise d'outils pour la gestion des émations. M hésitez pas & en parler au
chercheur qui wous garantit d'étre & 'Scoute de vos besains.

CONFIDENTIALITE

Curant wotre participation & o2 projet de recherche, le chercheur responsable de la réalisation du
projet recusillera, dans wn dossier de recherche, les renseignements vous concemant et
nécessaires pour répondre aux objectifc scienfifigues du projet de recherche. Ces
renseignements peuvent comprandre les informations contenues dans votre dossier meédical [y
compris votre identité, dont woire nom, voitre sexe, volre date de naissance et votre origine
sthnique), voira état da santé paszé et présant 2t vos habitudes da vie.

Toutes les données recusillies (y compris les renseignements perscnnels) demeureront
confidentizlles dans les limites prévues par la loi. Aucune donnée identificatoire ne sera
partagée.

Pour assurer vofre sécurité, un document témoignant de votre participation, soit |z copie du FIC,
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est verse dans votre dossier médical. De plus, las résultats de certains tests réalisés pour les
bescins de |z recherche pourraient y étre versas selon le contexte. Par conséquent, toute
personne ou compagnie & qui vous donnerez sccés & votre dossier medical aura accés & cas
informations.

Ces données de recherche seront conservées pendant 7 ans aprés la fin da Méfude par le
chercheur responsakble de ce projet de racherche. Les donness de recherche pourront Stre
publiées pu faire I'objet de discussions scientifiques, mais ne permettront pas de vous identifier,
CEI VOUS 5erez associer & un nombre entre 1 et 6.

A des fins de surveillance, de contrile, de protection et de sécurité, wotre dossier de recherche
@insi gue vofre dossier médical pourront seulement &fre consultés par une personne mandatas
par l'etabliszement cu le comite d'éthique de la recherche. Cette personne et ces organismes
adhérent & une poliique de confidentialité. Toutes informations recusillies seront conssrvées
dans un ordinateur personnel reguérant un mot de passe et sous le serveur de 'Hipital Albert-
Pravost.

Wous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérfier les renseignaments
recusgillis et les faire rectifier su besoin.

EN CAS DE PREJUDICE

Si vous deviez subir quelgue préjudice gue c= soit par suite de votre participstion & ce projet de
recharche, vous recevrez tous les soins et services reguis par voire etat de sants.

En acceptant de participer & ce projet de recharche, vous ne renoncez & aucun de vos droits at
vous ne libeérez pas le chercheur responsable du projet de recherche et 'établissemnent de lewr
responsabilité civile et professionnalle.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

‘otre participation & o8 projet de recherche est volontaire. Vous étes done libre de refuser d'y
participer. Wous pouvez egalement vous retirer de ce projet de recherche & nimporte quel
moment, sans svoir & donner de raisons, en informant le chercheur responsable du projet de
recharche ou un membre dz I'aguipe de recherche.

Wotre décision de ne pas parficiper & ca projet da recherche ou de vous en refirer n'aura aucune
conseéguence sur la qualite des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur vofre
relation avec les équipes qui les dispensent.

Le cherchaur responsable de ce projet de recherche ot le comité d'éthiqgue de la recharche
peuvent meftre fin & votre participation, sans voire consentement. Cela peut se produire si de
nouvelles découvertes ou informations indiquent que vofre participation au projet de recharche
n'est plus dans voire intérét, =i vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche ou
encore s'il existe des raisons administratives d'abandonner le projet

Si wous wous refirez du projet ou étes retird du projet, linformation déja recusillie dans le cadre
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de ce projet sera défruite 4 moins gue vous nous autorisiez & les conserver aux fins d'analyss
du projet.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet de recharcha qui pourrait
avoir un effet sur voire décision de continuer & y participer vous sera communiguée rapidement.

COMPENSATION

Wous ne recevrez pas de compensation financiére pour vofre participation & ce projet de
recherche.

COMMUNICATION DES RESULTATS

Les resulists du projet seront diffusés en tant que données genérales pour l'ensemble des
participants. Cela signifie que vous ne pourrez pas obtenir vos résultats individuels. Si vous
sopuhaitez obtenir un résumé écrit des résultats généraux de la recherche, veuillez indiguer uns
adresse (courriel ou postale) ol nous pourrons vous le faire parvenir - ...

IDENTIFICATION DES PERSONNE 5-RESS0OURCES

Siwous avez des guestions ou éprowvez des problémes en lien avec le projet de recherche, ou
=i wous souhaitez wous en retirer, wous pouvez communigquer avec le chercheur responsable au
numaro suivant : 514-467-1800.

Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets atudiants impliquant des &tres humains
(CERPE) a spprouve le projet de recherche suguel vous sllez padiciper. Pour des informations
concemant les responsabilités de Méquipe de recharche au plag de I'éthique de |la rechercha

avec des &tres humains ou pour formuler une pleinte, vous pouvez contacter ks coordination du

CERFE : cerpe.fshifugam.ca

Pour toute guestion addiionnelle sur le projet et sur votre participation, vous pouvez
communiguer avec |a responsable du projet:
Alice Bourgue-Laortie, &tudiante & la maitrize en travail social {profil intervention) & I'UQARM (514-

487-1880 / bourque_lortie.alicef@courner.ugam.cal.

REMERCIEMENTS

Wotre collaberation est essentiellz & la réslisation de notre projet et I'égquipe de recherche tient &
WOUS N remercier.
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S UQAM

B3
Québec Fhommrial e

COMSENTEMENT

Titre de P'étude : La réinsertion socioprofessionnelle  des  personnes  souffrant de
schizephrénie ocu autres maladies psychotigues et les défis rencontrés face
& celle-ci. & |z suite d'un épisode d'hospitalisation et dans le contexte socio-
économigue actusl.

SIGNATURE
Signature du participant

J'si priz connaissance du formulaire dinformsation et de consentement. On m's expliqué le projet
de recherche et la préasent formulaire dinformation et de consenterment. On a répondu & mes
guestions et on m'a lasizsé le temps wouls pour prendre une décision. Aprés réflexion, je
consens & parficiper 8 ce projet de recherche sux condiions qui v somt encnceées, incluant
I'ufilisation de mes données personnelles.

Jautorise 'équipe de racherche & svoir accés 8 mon dossier médical.

De plus, Jautorise le chercheur ou son équipe & informer mon medecin de famille ou mon
medeacin fraitant, par 2crit, d2 ma participation 8 ce projet de recherche et & lui communiquer
toute information pertinenta.

O Cni Imitiales

O MNom Iutialas

Jautorise I'éguipe de recherche & me lire le formulaire dinformations et de consentament, si je
ne suis incapable de le lire moi-méme.

0 Ou Imitiales
0 Nom Imtiales

Mom du participant Signature Date
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Signature de la personne qui obtient le consentement

J'ai expliqué au participant le projet de recherche =t ke présent formulaire d'information et de
consentement et j'ai répondu aux quesfions qu'il m'a poséas.

Mom de |la personne gui obtient le consentement Signature Date

Engagement du chercheur responsable

Je certifie gu'on a expliqgue au paricipant le présent formulaire dinformation et de consentement
et gue l'on a répondu aw: questions gu'il avait. Je m'engage, avec 'éguipe de recherche, a
respecter ce gui 8 té convenu au formulaire dlinformiation =t de consentament et 8 2n remetire
une copie signée et datée au parficipant.

Mom du chercheur responsable Signature Date
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ANNEXE H
GUIDE DE PREPARATION AU RETOUR AU TRAVAIL

Comment préparer votre retour au travail ?*3

1. Essayez de faire des choses qui font partie d’un mode de vie sain :

* Faites de I’exercice au moins 30 minutes par jour. Exemple(s) :
Aller au gym et/ou marcher.

* Consommez des aliments sains. Exemple(s) : —  Eauilibre

Légumineuses, viande, poisson, fruits et légumes.

* Profitez d’activités amusantes et prenez chaque jour un peu de temps—iaour faire ce qui vous plait.

Exemple(s) : Ecouter de la musique et regarder des films.

2. Vivez comme si vous étiez de retour au travail
On oublie souvent a quel point le travail peut étre fatigant. Prenez quelques semaines pour vous
préparer. Accumulez de 1’énergie avant votre retour. Avant de recommencer a travailler, reprenez
vos habitudes liées au travail :
« A quelle heure devrez-vous vous réveiller pour aller au travail ?
Mettre un cadran et prendre I’habitude de se réveiller a cette heure-la des maintenant.
* Quel type de vétements porterez-vous pour aller au travail ?
* Prenez les transports en commun ou allez en voiture a un endroit qui se trouve aussi loin que votre
lieu de travail.

Faire le trajet une fois pour bien le connaitre et s’y familiariser.
* Effectuez des taches que vous devez souvent faire au travail. Exemple(s) :

Faire des activités mentales (ex. : lecture).
» Essayez de rester hors de la maison aussi longtemps que la durée d’une journée de travail.
Exemple(s) : Sortir 2-3 x par jour.

*** |dentifier des stratégies pour la gestion du stress **

13 Guide inspiré de
https://www.uhn.ca/PatientsFamilies/Health Information/Health Topics/Documents/Prepare to Return _to Work a
fter_Cancer_Treatment French.pdf
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ANNEXE |
CHEMINEMENT DANS LA PHASE DE CONTEMPLATION

Comment cheminer dans la phase de contemplation*

Questions réflexives

1. En quoi aimerais-tu que ta vie soit différente de ce qu’elle est actuellement ?
J’aimerais avoir un emploi et étre plus autonome dans mes déplacements.

2. Comment aimerais-tu que soit ta vie dans 5 ans ?
Etre indépendante et vivre en appartement avec une autonomie financiére.

3. Si tu pouvais faire un changement immédiatement, d’un coup de baguette magique, qu’est-ce
que tu souhaiterais changer ?
J’aimerais faire disparaitre mon agoraphobie et les attaques de panique qui viennent avec.

4. Qui pourrait t’aider de fagon efficace pour réussir a faire ce changement ?
Mon pere m’aide en m’amenant marcher et mon équipe de suivi qui me fait pratiquer.

5. Si tu décidais de changer, quels seraient les moyens efficaces pour toi ?
J’aimerais me renseigner davantage sur l’agoraphobie et la médication et écouter de la

musique pour me calmer. Méme si j ai la motivation de travailler sur cette problématique, mes

pensées négatives prennent le dessus, ce qui me bloque dans mon avancement.

6. Sans t’occuper pour I’instant du comment, que souhaiterais-tu qu’il t’arrive ?
Ne plus vivre avec mon agoraphobie pour étre autonome dans mes déplacements.

14 Questionnaire inspiré du site https://tcc.apprendre-la-psychologie.fr/l-entretien-motivationnel.html
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