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Évaluation qualitative d’un suivi ambulatoire favorisant le rétablissement 

de personnes vivant avec une schizophrénie 

 

 

Résumé : L'implémentation de programmes centrés sur le rétablissement constitue un enjeu 

majeur en santé mentale, visant à répondre aux besoins spécifiques des personnes vivant avec 

un trouble psychique tel que la schizophrénie. Ces programmes, fondés sur l'empowerment, 

permettent aux usagers de reprendre le contrôle de leur vie, de développer une identité positive 

et de trouver un sens à leur existence. Le programme PASSVers, expérimenté depuis 2017 au 

Centre Médico-Psychologique Eugen Bleuler de Versailles (IDF, France) puis au centre 

ambulatoire MGEN de Rueil-Malmaison (IDF, France) depuis 2020, a été construit sur cette 

approche. Il propose un accompagnement socio-sanitaire intégrant des soins adaptés et une 

participation active des usagers aux décisions les concernant. Pour évaluer le programme, nous 

avons utilisé une méthodologie qualitative, notamment la méthode Alceste, l'analyse 

phénoménologique interprétative et l'analyse inductive générale. Ces méthodes combinées ont 

permis de démontrer les effets positifs de PASSVers : satisfaction des usagers, réduction de 

l'isolement social et de la stigmatisation, et renforcement des compétences et des relations entre 

les professionnels grâce à une collaboration interdisciplinaire. En conclusion, PASSVers 

représente un modèle prometteur pour les soins en santé mentale en France, favorisant une 

approche centrée sur le rétablissement et l'empowerment. Ce programme illustre comment une 

intégration efficace des soins médicaux et sociaux peut améliorer la qualité de vie des personnes 

vivant avec des troubles psychiques sévères, en contribuant à une société plus inclusive. 

 

Mots clés : Schizophrénie, Rétablissement, Service de santé mentale, Décision partagée, 

Empowerment. 
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Qualitative evaluation of outpatient follow-up to promote recovery in 

people living with schizophrenia 

 

 

Abstract: Implementing recovery-focused programs is a major challenge in mental health, 

aimed at meeting the specific needs of people living with a mental disorder such as 

schizophrenia. These programs, based on empowerment, enable users to regain control of their 

lives, develop a positive identity and find meaning in their existence. The PASSVers program, 

piloted since 2017 at the Centre Médico-Psychologique Eugen Bleuler in Versailles (IDF, 

France) and then at the MGEN outpatient center in Rueil-Malmaison (IDF, France) since 2020, 

was built on this approach. It offers socio-health support integrating adapted care and active 

participation by users in decisions concerning them. To evaluate the program, we used a 

qualitative methodology including the Alceste method, interpretative phenomenological 

analysis and general inductive analysis. These combined methods enabled us to demonstrate 

the positive effects of PASSVers: user satisfaction, reduced social isolation and stigmatization, 

and strengthened skills and relationships between professionals thanks to interdisciplinary 

collaboration. In conclusion, PASSVers represents a promising model for mental health care in 

France, promoting an approach focused on recovery and empowerment. This program 

illustrates how effective integration of medical and social care can improve the quality of life 

of people living with severe mental disorders, contributing to a more inclusive society. 

 

Keywords: Schizophrenia, Recovery, Mental health service, Shared decision, 

Empowerment. 
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Introduction générale 

 

L’implémentation dans les pratiques courantes de programmes centrés sur le 

rétablissement constitue actuellement un enjeu majeur en santé mentale. En effet, l’objectif 

prioritaire des services de soins en santé mentale est aujourd’hui de répondre aux besoins 

spécifiques des personnes vivant avec un trouble psychique en matière de prévention et de 

réduction du handicap. Bien que les traitements médicamenteux soient efficaces pour réduire 

les symptômes aigus, ils présentent des limites notables quant à leur impact sur certains 

déterminants du handicap, tels que les troubles neurocognitifs ou la motivation (Kucharska-

Pietura & Mortimer, 2013). Ces déficits, souvent persistants, justifient l’orientation actuelle des 

priorités vers des approches intégratives favorisant le rétablissement. Les dispositifs de soins 

favorisant le rétablissement des personnes vivant avec un trouble psychique persistant, et 

notamment celles qui vivent avec une schizophrénie, bénéficient d’un large faisceau de preuves 

en ce sens (Hardy-Baylé, 2015). 

 

Le rétablissement désigne le processus par lequel les usagers, c’est-à-dire les personnes 

qui bénéficient des services d’une structure de soins en santé mentale, reprennent le contrôle de 

leur vie, malgré la persistance de symptômes ou de difficultés fonctionnelles. Ce concept repose 

sur le principe fondamental selon lequel les personnes vivant avec des manifestations 

persistantes de maladies mentales restent pleinement légitimes pour prendre des décisions les 

concernant. Il s’inscrit dans une dynamique plus large de démocratie sanitaire, qui promeut la 

participation active des usagers dans les décisions relatives à leur santé. Cette approche englobe 

des domaines tels que la définition des bonnes pratiques, l’organisation des services, la 

représentation des patients dans les instances hospitalières, ainsi que l’exercice de leurs droits, 

notamment l’accès à l’information et au dossier médical (Bertezene, 2024). 

 

Le rétablissement peut être défini comme un processus de croissance et de 

transformation personnelle (Morrison et al., 2013), permettant la réalisation d’une vie « pleine 

et significative », d’une identité positive fondée sur l’espoir et l’autodétermination (Andresen 

et al., 2003). Ce processus s’appuie sur la notion centrale d’empowerment, qui favorise l’accès 

à la responsabilisation et à l’autonomisation des usagers des services de santé mentale. Dans le 

domaine des soins infirmiers, Gibson (1991, p. 354) a défini l’empowerment comme un « 

processus social de reconnaissance, de promotion et d'amélioration des capacités des usagers à 
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répondre à leurs propres besoins, à résoudre leurs propres problèmes et à mobiliser les 

ressources nécessaires pour avoir le sentiment de contrôler leur propre vie ».  

 

C’est dans ce cadre théorique qu’un certain nombre de programmes plaçant les usagers 

au centre des décisions a été mis en place dans le monde. C’est le cas notamment du “Ressource-

group Assertive Community Treatment”, qui vise la restitution du pouvoir d’agir des usagers 

par un travail sur l’autodétermination, la responsabilisation et la réorientation des buts (Falloon 

& Optimal Treatment Project Collaborators, 1999). Le programme PASSVers, expérimenté 

entre 2017 et 2022 au Centre Médico-Psychologique Eugen Bleuler (Centre Hospitalier de 

Versailles), est directement inspiré de ce type de programme et accompagne des personnes 

vivant avec une schizophrénie vers le rétablissement. Il s’agit d’un programme 

d’accompagnement socio-sanitaire dont l’objectif est à la fois de favoriser un meilleur état de 

santé des personnes par des mesures de soins appropriées et de promouvoir le rétablissement 

des personnes par leur implication systématique dans les actions qui les concernent et les prises 

de décision. Le parcours intègre un accompagnement social, des soins globaux et de 

réhabilitation spécifiques (i.e. aide à la recherche d’emploi, psychoéducation, remédiation 

cognitive, accès aux soins primaires et psychiatriques de base et accompagnement dans la vie 

quotidienne). L’intensité des actions au sein du parcours varie en fonction des périodes de crise 

et de stabilité symptomatique. Le dispositif repose sur la mise en place d’un projet personnel 

d’intervention élaboré avec l’usager (personne vivant avec une schizophrénie), son entourage 

et une équipe socio-sanitaire (un binôme infirmier et travailleur social). En juin 2019, 78 

patients avaient été inclus dans le dispositif (depuis novembre 2017), sur l’ensemble de la file 

active des patients ayant reçu un diagnostic de trouble schizophrénique et suivis au CMP (176 

personnes). Fort de son succès, dans le courant de l’année 2020, le dispositif a été implémenté 

dans un deuxième centre ambulatoire, à Rueil-Malmaison (IDF, France). 

 

Cette thèse présentait deux objectifs : analyser les effets du programme PASSVers sur 

le rétablissement des personnes atteintes de schizophrénie et décrire l'impact de ce programme 

sur les pratiques professionnelles. La méthodologie qualitative a été privilégiée pour explorer 

le processus de rétablissement et évaluer également les effets du dispositif sur les pratiques 

professionnelles.  

 

Le travail est structuré en deux grandes parties : d'une part, une présentation théorique 

comprenant une revue de la littérature sur les concepts de rétablissement et d'empowerment, 
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ainsi qu'une revue détaillée de la méthodologie qualitative appliquée à l'étude des programmes 

de santé mentale. D'autre part, une partie empirique divisée en trois études distinctes :  

 

La première étude avait pour objectif d'évaluer la satisfaction des usagers, des 

professionnels et des familles à l'égard du programme PASSVers et de recueillir des suggestions 

d'amélioration. En outre, l'étude visait à identifier les changements dans le parcours de vie et de 

santé des usagers, en mettant l'accent sur l'empowerment.  

 

L’objectif de la deuxième étude était d’examiner la trajectoire évolutive du 

rétablissement soutenu par PASSVers et les marqueurs du rétablissement personnel dans les 

discours des usagers.  

 

Enfin, la troisième étude avait pour objectif de mesurer les changements dans les 

représentations, les attitudes et les pratiques des professionnels participant au programme 

PASSVers. L'étude envisageait des effets globaux et spécifiques, tenant compte des 

particularités des deux centres d'accueil et des facteurs qui influencent la mise en place de 

dispositifs de soins dans différentes structures.  

 

Chaque étude est suivie d'une discussion approfondie, permettant d'explorer les 

implications des résultats obtenus et de les situer dans le contexte théorique et pratique plus 

large du rétablissement en santé mentale. Enfin, une discussion générale des résultats est 

proposée, mettant en évidence les contributions de PASSVers à la fois au niveau individuel des 

usagers et à celui des pratiques professionnelles, tout en identifiant les pistes pour de futures 

recherches et applications cliniques. 
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Chapitre 1 : Revue de la littérature 

 

Par cette revue de la littérature, nous proposons d’abord d’examiner l'évolution du 

concept de schizophrénie, depuis sa définition par Eugen Bleuler jusqu'aux critères diagnostiques 

du DSM 5. Nous analyserons les dimensions symptomatiques classiques de la schizophrénie, à 

savoir les symptômes positifs, négatifs et de désorganisation. Ensuite, nous explorerons les 

stratégies de prise en charge médicale et psychosociale, en portant une attention particulière à la 

situation en France et à ses implications pour la santé publique. Par la suite, nous aborderons le 

paradigme du rétablissement, qui valorise l'autonomie des patients et leur empowerment. Cette 

approche met en avant la participation active des patients dans les prises de décisions qui les 

concernent, en contraste avec les méthodes traditionnelles centrées sur la réduction des 

symptômes. Enfin, nous analyserons les programmes centrés sur le patient et les facteurs 

contextuels influençant l'implémentation des dispositifs orientés vers le rétablissement. Nous 

soulignerons l'importance de l'adaptation locale des interventions et du soutien organisationnel 

pour assurer une prise en charge efficace et durable, répondant aux besoins uniques de chaque 

patient. 

 

1. Schizophrénie : état des connaissances actuelles 

 

Cette première partie explore les multiples dimensions de la schizophrénie, depuis son 

évolution historique jusqu’à ses implications contemporaines. Nous analyserons les dimensions 

symptomatiques et les stratégies de prise en charge, en mettant en lumière les défis cliniques, 

sociaux et de santé publique liés à ce trouble. Cette revue souligne également l’importance 

croissante des approches de réhabilitation sociale et des soutiens adaptés pour les aidants 

familiaux, contribuant à une prise en charge globale et humaniste. 

 

1.1. Histoire de la schizophrénie 

Eugen Bleuler propose pour la première fois le terme de schizophrénie, le 24 avril 1908 

à Berlin, lors d’une conférence au congrès de l’association allemande de psychiatrie. Le 

psychiatre présente sous ce terme sa conception de la démence précoce, catégorie proposée 

précédemment par Emil Kraepelin (1899). Ce néologisme, issu du grec σχίζω-φρήν et signifiant 

« division de l’esprit », fait appel à l’idée selon laquelle les fonctions psychiques seraient 

scindées par un dysfonctionnement de la fonction associative. La démence précoce de Kraepelin 
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suit une évolution délétère tandis que Bleuler (1911) inclut dans son « groupe des 

schizophrénies » des patients dont l’évolution est favorable. La démence précoce de Kraepelin 

porte un caractère chronique et irrémédiable, tandis que la schizophrénie de Bleuler se caractérise 

par une grande hétérogénéité clinique et une évolution variable. Henri Ey et Paul Guiraud (1926) 

soulignent d’ailleurs cette variabilité des formes regroupées par Bleuler sous le diagnostic de 

schizophrénie.  

Malgré l’évolution des classifications nosographiques et l’identification de sous-groupes 

diagnostiques, la schizophrénie reste une entité particulièrement hétérogène. En effet, de 

nombreuses études soulignent cette hétérogénéité, à la fois dans la présentation des troubles et 

dans leur évolution clinique. Parmi celles-ci, une revue de la littérature portant sur l'évolution à 

long terme de la schizophrénie, comprenant 21 études (Lang et al., 2013), illustre 

particulièrement bien cette diversité. Toutes les études ont utilisé des critères diagnostiques 

opérationnels issus des nomenclatures modernes (DSM III, DSM III-R, DSM IV et CIM 10) et 

ont été sélectionnées pour leur pertinence jusqu'en 2011. Les résultats soulignent que le 

diagnostic de schizophrénie est lié à une diversité à la fois dans la présentation et dans l'évolution 

des troubles, remettant ainsi en question la validité même de cette entité diagnostique selon les 

auteurs. Actuellement, le terme « troubles du spectre de la schizophrénie » est plus couramment 

utilisé, afin de souligner l’hétérogénéité de ces troubles, tout en les regroupant sous une même 

catégorie (Besche-Richard et al., 2018). 

1.2. Définition de la schizophrénie  

 

La schizophrénie fait partie des troubles psychiatriques sévères et persistants. Sa 

prévalence a été estimée à 0,4% pour le trouble vie entière et 0,7% pour le risque morbide à vie 

(Bhugra, 2005). On trouve une prévalence annuelle légèrement plus élevée chez les hommes, où 

la maladie tend à être plus chronique (McGrath & Susser, 2009).  

 

L’espérance de vie est diminuée de 15 à 20 ans (Thornicroft, 2011) et le suicide est la 

1ère cause de mortalité prématurée chez les personnes vivant avec une schizophrénie (Misdrahi 

et al., 2011).  
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Le diagnostic de schizophrénie peut être posé lorsqu’au moins 2 symptômes parmi les 5 suivants sont présents, dont au 

moins un des trois premiers : 

 

1. Des idées délirantes, c’est-à-dire que la personne est convaincue de la réalité du contenu de pensées imaginaires 

2. Des hallucinations, c’est-à-dire des perceptions, le plus souvent auditives, sans objet à percevoir 

3. Un discours désorganisé qui est la conséquence d’un trouble formel de la pensée, qui se traduit par des anomalies de la 

quantité du discours produit (quantité réduite ou augmentée) et des troubles de la connectivité du discours (un discours 

peu informatif, un manque de cohérence dans l'enchaînement des idées et des bizarreries telles que la formation de 

néologismes ou des écholalies) 

4. Un comportement désorganisé qui peut se manifester par une incongruité affective, c’est-à-dire un décalage entre 

l’émotion éprouvée et sa manifestation comportementale (par exemple le fait de rire dans un contexte triste) 

5. Des symptômes négatifs ou cognitifs, telle qu’une apathie générale, un manque d’envie, de motivation à faire les choses 

et une diminution de l’expression émotionnelle 

 

Encart 1. Critères diagnostiques de la schizophrénie selon le DSM V (American Psychiatric 

Association, 2015). 

 

Les symptômes entraînent un dysfonctionnement social ou des activités, concernant par 

exemple le travail, les relations interpersonnelles, le soin personnel et l’on observe durant au 

moins un mois des symptômes caractéristiques et durant 6 mois des signes continus, qui peuvent 

se manifester par une forme atténuée des symptômes caractéristiques (American Psychiatric 

Association, 2015). 

 

Il existe deux modes d’entrée dans la maladie : une phase prodromique brève c’est-à-dire 

une arrivée brutale des symptômes, essentiellement productifs, à savoir des idées délirantes et 

des hallucinations au premier plan. Dans ce cas, le pronostic est plutôt favorable. Dans l’autre 

cas, c’est-à-dire une phase prodromique lente et insidieuse avec des symptômes essentiellement 

négatifs (apathie, aboulie, diminution de l’expression émotionnelle), le pronostic est plutôt 

défavorable (Laprévote et al., 2019). Dans l’ensemble, on retrouve une grande hétérogénéité 

clinique et une évolution variable de la maladie, qui avaient déjà été mises en évidence au début 

du XXème siècle (Bleuler, 1911). 

1.3. Dimensions cliniques et manifestations symptomatiques de la schizophrénie 

La schizophrénie se caractérise par une constellation de symptômes classés 

traditionnellement en trois grandes dimensions cliniques : les symptômes positifs, les 

symptômes négatifs et les symptômes de désorganisation. À ces dimensions s’ajoutent des 

troubles cognitifs et de la cognition sociale, qui contribuent au handicap fonctionnel. Ces 
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manifestations ne sont pas exclusives les unes des autres, et leur intensité peut varier 

considérablement selon les individus et au cours de l’évolution de la maladie (Franck, 2014). 

Une présentation nuancée de ces dimensions cliniques est nécessaire pour comprendre la 

complexité du tableau schizophrénique et ses implications en termes de fonctionnement 

quotidien et d’adaptation sociale. 

1.3.1. Les symptômes positifs 

Les symptômes positifs sont qualifiés ainsi car ils représentent un excès ou une 

distorsion des fonctions psychiques normales. Ils incluent principalement les hallucinations et 

les idées délirantes. Les hallucinations auditives sont les plus fréquentes. Il s'agit souvent de 

voix perçues comme extérieures, qui commentent les actions de la personne, dialoguent entre 

elles ou l’invectivent. Les idées délirantes sont des croyances fausses, rigides, non partagées 

par le groupe culturel d’appartenance et résistantes à l’argumentation logique. Les plus 

fréquentes sont de type persécutif (conviction d’être espionné, empoisonné), de référence 

(conviction que des événements sans lien ont une signification personnelle) ou mystique (se 

croire investi d’une mission divine). Ces croyances peuvent altérer gravement les relations 

sociales et mener à des comportements inadaptés (American Psychiatric Association, 2015 ; 

Franck, 2014). 

1.3.2. Les symptômes négatifs  

Les symptômes négatifs se définissent par une perte ou une réduction des capacités 

psychologiques habituellement présentes. Ils sont moins spectaculaires que les symptômes 

positifs, mais souvent plus prédictifs de l’évolution fonctionnelle (Andreasen, 1982 ; Keefe & 

Harvey, 2012). 

Parmi eux, on retrouve : 

• L’alogie, qui se manifeste par une pauvreté du discours, tant en quantité qu’en contenu. 

Par exemple, un patient peut répondre par monosyllabes, sans développer ses idées, ou 

encore produire un discours apparemment normal mais pauvre en informations. 

• L’apathie désigne un manque d’intérêt et d’initiative, observable dans le retrait des 

activités sociales ou domestiques. Une personne peut, par exemple, rester alitée toute la 

journée sans ressentir le besoin de se lever, même pour se nourrir. 
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• L’aboulie correspond à une réduction de la volonté, de la capacité à initier et maintenir 

une activité dirigée vers un but. Elle affecte le quotidien, comme l'incapacité à accomplir 

des tâches simples (se laver, faire des courses). 

• L’anhédonie, c’est-à-dire l’incapacité à ressentir du plaisir dans des situations 

habituellement agréables, comme manger, écouter de la musique ou socialiser. 

• L’émoussement affectif se traduit par une diminution de l'expressivité émotionnelle. Le 

visage peut être figé, la voix monotone, les gestes limités, ce qui peut être perçu par 

l’entourage comme un détachement ou un désintérêt (Kay et al., 1987). 

1.3.3. Les symptômes de désorganisation 

Les symptômes de désorganisation affectent le cours de la pensée, le langage et le 

comportement, traduisant un dérèglement du fonctionnement cognitif de haut niveau. Sur le 

plan du langage, on observe souvent un discours incohérent ou relâché, avec des associations 

d’idées inappropriées, un passage brusque d’un sujet à un autre, ou encore l’utilisation de 

néologismes (mots inventés). Les comportements désorganisés se manifestent par des actions 

inadaptées au contexte (rire lors d’un enterrement, se déshabiller en public), une perte 

d’initiative ou une incapacité à réaliser des tâches séquentielles (par exemple, ne pas savoir 

comment s’habiller correctement). Ces signes traduisent une atteinte des fonctions exécutives 

(flexibilité mentale, inhibition, planification) (Franck, 2014). 

1.3.4. Les troubles cognitifs 

Les troubles cognitifs sont présents dans la quasi-totalité des cas et affectent diverses 

fonctions : attention, mémoire, fonctions exécutives, vitesse de traitement. Ils peuvent se 

manifester dès la phase prodromique et persister en période de rémission. Un patient peut, par 

exemple, avoir du mal à suivre une conversation, à se rappeler une consigne, ou à organiser ses 

activités quotidiennes. Ces déficits sont étroitement liés au pronostic fonctionnel : ils limitent 

l’autonomie, entravent l’insertion professionnelle et sociale, et sont difficilement compensés 

par les traitements pharmacologiques actuels (Keefe & Harvey, 2012 ; Franck, 2014, p. 3-4). 

1.3.5. Les troubles de la cognition sociale  

La cognition sociale regroupe les processus impliqués dans la perception, 

l’interprétation et la régulation des interactions sociales, incluant la reconnaissance des 
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émotions, la théorie de l’esprit (capacité à attribuer des états mentaux à autrui) et les styles 

attributionnels. Dans la schizophrénie, ces fonctions sont souvent altérées. Les patients peuvent, 

par exemple, mal interpréter une expression faciale neutre comme hostile, ou croire qu’une 

remarque anodine a été faite contre eux. Ce type de distorsion peut renforcer le retrait social et 

favoriser des interprétations délirantes (Green et al., 2008 ; Fett et al., 2011 ; Franck, 2014, p. 

4). Ces troubles sont indépendants des déficits cognitifs "non sociaux", et ils expliquent une 

part importante des difficultés relationnelles, parfois plus que les symptômes positifs ou 

négatifs eux-mêmes (Couture et al., 2006 ; Piovan et al., 2016). 

1.4. Prise en charge médicale de la schizophrénie 

Après avoir exploré les dimensions cliniques de la schizophrénie et les mécanismes qui 

y contribuent, examinons maintenant les stratégies de prise en charge médicale visant à atténuer 

ces manifestations et à améliorer la qualité de vie des patients. 

L'essor de la psychiatrie biologique, marqué par l'introduction des neuroleptiques, a 

profondément transformé la vie des patients atteints de troubles psychiques sévères. Ces 

médicaments, en réduisant la fréquence et la durée des hospitalisations, ont permis à de 

nombreux patients de vivre de manière plus indépendante. Cependant, ce modèle médical 

présente des limites, notamment en raison de la pharmacorésistance, qui affecte jusqu'à 30 % 

des patients (Elkis, 2007). En outre, bien que les molécules antipsychotiques soient efficaces 

pour améliorer les symptômes positifs, elles ont un effet limité sur les symptômes négatifs et 

les troubles cognitifs (Davidson et al., 2009 ; Keefe et al., 2007). 

Face à ces limites, les professionnels de la santé mentale ont intégré des approches 

complémentaires regroupées sous le terme de réhabilitation psychosociale. Cette démarche 

coordonnée inclut l’optimisation des traitements psychotropes, les thérapies cognitivo-

comportementales pour les symptômes résiduels, la remédiation cognitive, l’éducation 

thérapeutique, le développement des habiletés sociales et des activités adaptées. Ces soins, 

proposés dans des structures telles que les CMP ou CATTP, s’inscrivent dans le paradigme du 

rétablissement, qui met l’accent sur l’autonomie et l’insertion sociale, professionnelle et 

résidentielle des patients, tout en valorisant leurs projets de vie. Cette méthode présente deux 

avantages majeurs : une meilleure compréhension des capacités des patients et une réduction de 

l'impact de leurs difficultés, ainsi que le développement de nouvelles compétences (Franck, 

2016). Ces interventions permettent aux patients de participer à des activités et de prendre des 
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responsabilités qui leur étaient auparavant inaccessibles, renforçant ainsi leur estime de soi, leur 

espoir et leur engagement dans la société (Franck, 2021). 

1.5. La schizophrénie : un enjeu de santé publique et d’inclusion sociale 

1.5.1. La schizophrénie en France : impact et stratégies de prise en charge 

 

En France, la schizophrénie affecte entre 300 000 et 400 000 individus (Elkis, 2007). En 

2012, les établissements de santé accueillaient environ 145 700 patients atteints de schizophrénie, 

et 132 000 bénéficiaient d'une prise en charge pour Affection Longue Durée (Hardy-Baylé, 

2015). La prise en charge de cette pathologie représente une part importante de l'activité 

psychiatrique, puisqu'un quart des journées d'hospitalisation en psychiatrie concerne des patients 

souffrant de troubles schizophréniques, dont 10% sont hospitalisés au long cours plus de 292 

jours par an (Coldefy & Nestrigue, 2015). Le taux de rémission clinique après un premier épisode 

des troubles schizophréniques varie de 17% à 78%, tandis qu'après plusieurs épisodes, il varie de 

16% à 62% (AlAqeel & Margolese, 2012). Une rémission symptomatique est observée chez un 

tiers des patients, tandis qu’un autre tiers évolue vers des situations de handicap léger et le dernier 

tiers vers des situations de handicap sévère. La durée de vie diminue considérablement : 18,7 ans 

pour les hommes et 16,3 ans pour les femmes, les principales causes de décès étant le suicide et 

les maladies cardiovasculaires (Laursen, 2011). 

 

Selon Rössler (2011), les frais de santé liés à la schizophrénie représentent entre 1,5 % et 

2,5 % des dépenses globales de santé. En France, la prise en compte du handicap psychique 

repose sur le modèle de la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la 

Santé (CIF), établi par l’OMS en 2001. Ce modèle conceptualise le handicap comme le résultat 

d’une interaction dynamique entre un problème de santé, des facteurs personnels (capacités, 

limites individuelles) et des facteurs environnementaux (comme l’accessibilité ou la 

stigmatisation). Ce cadre conceptuel a influencé la loi du 11 février 2005, qui vise à garantir 

l’accès aux droits pour les personnes en situation de handicap, en renforçant le droit à la 

compensation des conséquences du handicap, l’autonomie, la protection sociale, la cohésion 

sociale et l’exercice de la citoyenneté. 

 

Selon Berquin (2010), ce modèle intègre les dimensions biologiques, psychologiques et 

sociales, considérées comme indissociables dans la compréhension de la santé et de la maladie. 

De plus, la transformation des représentations du handicap a eu un impact sur la façon dont les 
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Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH) évaluent les situations et les 

besoins des individus (Hardy-Baylé, 2015). Ces structures interviennent en évaluant les besoins 

des personnes et en coordonnant les demandes de compensation et d’accompagnement. Cette 

approche, ancrée dans une vision globale et intégrative du handicap, favorise une meilleure 

adaptation des réponses sociales aux besoins spécifiques des individus tout en tenant compte des 

interactions avec leur environnement. 

 

La prise en charge de la schizophrénie, en raison de son impact social et économique, est 

donc un enjeu de santé publique majeur. Il est fondamental de promouvoir une approche intégrée 

des soins visant non seulement la rémission clinique, mais aussi fonctionnelle, pour améliorer la 

qualité de vie des patients et réduire les conséquences sociétales du handicap psychique. 

 

1.5.2. La schizophrénie : une pathologie invalidante malgré les avancées 

thérapeutiques 

 

Malgré des avancées considérables réalisées dans le champ de la médication 

antipsychotique, la schizophrénie demeure l’une des pathologies les plus invalidantes chez 

l’adulte puisqu’elle est considérée comme la huitième cause d’incapacité chez les 15-44 ans et 

75% des patients ont un taux d’incapacité supérieur à 50% (OMS, 2001), devant plusieurs 

affections médicales majeures comme le cancer ou l’asthme. Il existe un risque de chronicité 

chez deux tiers des patients, entraînant une précarité et un isolement important. En effet, 80% 

des personnes vivant avec une schizophrénie en Europe sont sans emploi, 25% sont sans domicile 

fixe (Thornicroft et al., 2004) et moins de 20% des patients retournent travailler après le premier 

épisode psychotique (Mueser et al., 2001). Ces résultats soulignent l’isolement social et les 

difficultés de participation à la vie dans la communauté, expérimentés par les personnes vivant 

avec une schizophrénie i.e. le handicap psychique sévère associé à la maladie (Prouteau & 

Verdoux, 2011). Ces altérations fonctionnelles restent présentes durant les périodes de rémission 

symptomatique et constituent un fort prédicteur du taux de rechute et de l’évolution clinique des 

patients (Tandon et al., 2010).  

 

1.5.3. Réhabilitation cognitive et insertion professionnelle dans la schizophrénie 

 

Les déficits cognitifs constituent un obstacle majeur à l'insertion professionnelle et au 

fonctionnement social des personnes vivant avec des troubles mentaux sévères. Une méta-
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analyse récente a montré que la combinaison de la réhabilitation psychiatrique (PR) et de la 

remédiation cognitive (CR) améliore significativement le fonctionnement professionnel et social 

par rapport à une intervention PR seule chez les personnes atteintes de troubles mentaux sévères 

(van Duin et al., 2019).  

 

Les programmes de soutien à l'emploi de type IPS (Individual Placement and Support) se 

sont révélés particulièrement efficaces. Il s'agit d'un programme de type « place and train », où 

la personne est d'abord insérée dans l'emploi puis formée et accompagnée en parallèle. Drake et 

al. (2012) ont montré que ces programmes permettent un taux d'insertion au moins deux fois 

supérieur à celui obtenu par les programmes classiques de type « train and place », avec un taux 

d'insertion de 60% sur 18 mois pour le modèle IPS contre seulement 23% avec d'autres types 

d'interventions. 

 

Une revue systématique et méta-analyse en réseau plus récente a confirmé que les 

interventions combinant l'emploi assisté (SE) et des éléments de remédiation cognitive ou de 

formation aux compétences sociales étaient parmi les plus efficaces pour obtenir un emploi 

compétitif chez les adultes atteints de troubles mentaux sévères (Suijkerbuijk et al., 2021). 

 

De plus, l'intégration de la remédiation cognitive dans les programmes de réhabilitation 

psychosociale pour les personnes atteintes de schizophrénie s'est avérée bénéfique non seulement 

pour les fonctions cognitives, mais aussi pour le fonctionnement dans la vie réelle et les résultats 

cliniques (Vita et al., 2021). 

 

Ces résultats soulignent l'importance d'une approche intégrée, combinant la réhabilitation 

psychiatrique, la remédiation cognitive et le soutien à l'emploi, dans un parcours coordonné entre 

services sociaux, services de l'emploi et services de santé mentale, pour améliorer le 

fonctionnement professionnel et social des personnes atteintes de troubles mentaux sévères 

(Carmona et al., 2017 ; Lim et al., 2014). 

 

1.5.4. Schizophrénie, stigmatisation et expérience de la solitude 

 

Les personnes vivant avec la schizophrénie rencontrent fréquemment des difficultés 

sociales, liées à des mécanismes de stigmatisation et de solitude. Durand-Zaleski et al. (2012) 

ont réalisé une enquête auprès de 1000 adultes en France pour explorer les perceptions publiques 
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et quantifier la stigmatisation envers trois troubles mentaux chroniques : l'autisme, la 

schizophrénie et les troubles bipolaires. Les résultats montrent que bien que 95% des répondants 

reconnaissent ces troubles, moins de 70% en connaissent les caractéristiques spécifiques, et 

seulement 33% trouvent les informations publiques adéquates. Les médias sont la principale 

source d'information pour la plupart des répondants. L'étiquetage négatif des troubles mentaux 

est fréquent (61%), mais diminue significativement (18%) lorsqu'il est lié à une personne 

spécifique. La schizophrénie est particulièrement stigmatisée : 65% des répondants pratiqueraient 

la distanciation sociale vis-à-vis des individus atteints de schizophrénie, contre 29% pour les 

troubles bipolaires et 7% pour l'autisme. La discrimination contre la schizophrénie est moins 

atténuée par la familiarité avec les troubles mentaux par rapport aux autres troubles. Des études 

comme celles de Badcock et al. (2020) et Harley et al. (2012) fournissent des données sur les 

relations sociales des personnes vivant avec la schizophrénie. Selon Badcock et al. (2020), ces 

personnes ont généralement peu ou pas de relations amicales, et 80% d'entre elles ressentent la 

solitude au moins une partie du temps. Harley et al. (2012) ont trouvé que les participants à leur 

étude avaient en moyenne 1,57 ami, avec une variation significative (SD = 1,9). Les femmes ont 

tendance à avoir plus d'amis que les hommes, probablement parce qu'elles développent les 

troubles plus tard, leur permettant d'acquérir davantage de compétences sociales. Si 43 % des 

participants déclarent n’avoir aucun ami, les autres rapportent que leurs relations amicales sont 

de bonne qualité et leur apportent un soutien émotionnel significatif. 

 

Le faible fonctionnement social chez les personnes vivant avec la schizophrénie peut 

s'expliquer par plusieurs facteurs. Lysaker et al. (2007) soulignent que la sévérité et la durée des 

symptômes, ainsi que la faible estime de soi due à l'auto-stigmatisation, jouent un rôle 

déterminant. Les déficits en cognition sociale sont également significatifs. Green et al. (2015) 

indiquent que ces personnes ont souvent du mal à identifier et interpréter les émotions et 

intentions d'autrui, comprendre les conventions sociales, attribuer des états mentaux aux autres 

et donner des explications rationnelles aux événements, ce qui entrave leurs interactions sociales. 

Badcock et al. (2020) ont proposé un modèle récursif pour expliquer les causes et les 

conséquences de la solitude chez les personnes atteintes de schizophrénie. Ils ont observé que les 

capacités sociales ne sont pas corrélées à la solitude, contrairement à l'estime de soi, la 

stigmatisation perçue et l'auto-stigmatisation. Selon leur modèle, l'expérience de la psychose 

entraîne une auto-stigmatisation, conduisant au retrait social. La solitude résultante exacerbe les 

symptômes psychotiques, créant ainsi un cercle vicieux. Il apparait donc nécessaire d'améliorer 
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les informations publiques et les interventions pour réduire la stigmatisation et soutenir le 

développement social de ces personnes. 

 

1.6. L'impact de la schizophrénie sur les aidants familiaux et les stratégies de soutien 

 

L'impact de la schizophrénie ne se limite pas aux patients eux-mêmes, mais s'étend 

également à leurs aidants familiaux. Cette réalité complexe met en lumière les défis auxquels 

sont confrontés les proches dans leur rôle de soutien. Nous explorerons d'abord les différents 

aspects du fardeau que portent les aidants familiaux, en examinant à la fois ses dimensions 

objective et subjective. Ensuite, nous aborderons les stratégies de coping adoptées par ces aidants 

pour faire face à la détresse émotionnelle. Enfin, nous mettrons en évidence le rôle des 

professionnels de la santé mentale dans l'accompagnement des aidants familiaux, en particulier 

à travers des programmes de psychoéducation adaptés. 

 

1.6.1. Impact des altérations fonctionnelles sur les aidants familiaux des personnes 

vivant avec une schizophrénie 

 

La schizophrénie a non seulement un impact sur la qualité de vie des patients (Aki et al., 

2008), mais représente également un fardeau important pour les membres de leur famille 

(Rosenfarb et al., 2006). En effet, 50 à 80% des patients dépendent de leur famille en sortant 

d’hospitalisation (Chan, 2011; McDonell et al., 2003). Ce trouble entraîne également une 

diminution de la qualité de vie des aidants familiaux et impacte négativement leur santé (Kate et 

al., 2013). Dans la littérature, on trouve une distinction entre la dimension objective et la 

dimension subjective du fardeau des aidants familiaux de personnes vivant avec une 

schizophrénie. Le fardeau objectif fait référence aux difficultés concrètes et pratiques dans la vie 

quotidienne des personnes (par exemple les troubles du comportement causés par la maladie, 

l’organisation de la vie familiale etc.) et le fardeau subjectif fait référence à la détresse 

psychologique des aidants, l’impact de la maladie de leur proche sur leur santé mentale (Caqueo-

Urízar et al., 2016; Magliano et al., 2005). On observe également une souffrance liée à la 

stigmatisation des personnes vivant avec une schizophrénie et de leurs aidants, qui impacte 

négativement l’observance du traitement, la qualité de vie et le fonctionnement social des 

personnes (Singh et al., 2016). 

 

1.6.2. Stratégies de coping des aidants familiaux 
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Par ailleurs, certaines stratégies de coping sont positivement corrélées à la détresse 

émotionnelle des aidants familiaux. Lazarus et Folkman (1984) ont défini le coping comme 

l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux, constamment changeants, déployés pour 

gérer des exigences spécifiques internes et/ou externes qui sont évaluées par la personne comme 

consommant ou excédant ses ressources. Alors que le coping centré sur l’émotion vise à gérer 

les réponses émotionnelles induites par la situation par la consommation de substances, 

l’engagement dans des activités distrayantes ou encore la dénégation, le coping centré sur le 

problème vise la résolution de problèmes par l’élaboration de plans d’action et des actions 

directes pour modifier concrètement la situation. Kausar et Powell (1999) ont mis en évidence 

que les aidants familiaux de personnes vivant avec des troubles neurologiques expérimentaient 

davantage de détresse émotionnelle lorsqu’ils utilisaient des stratégies de coping centrées sur les 

émotions que ceux qui utilisaient des stratégies de coping centrées sur le problème. Plus tard, 

Ong et al. (2016) ont montré, sur la base d’une population de 200 aidants familiaux de personnes 

vivant avec une schizophrénie, que les stratégies de coping basées sur la consommation de 

substances, le blâme de soi ou le désengagement comportemental étaient positivement corrélées 

à la détresse psychologique des aidants, alors que le recadrage positif, c’est-à-dire la 

réinterprétation positive des situations était au contraire négativement corrélée à la détresse 

psychologique des aidants et donc considérée comme une stratégie d’adaptation efficace. Les 

auteurs suggèrent alors aux aidants d’utiliser ce type de stratégies afin d’expérimenter une 

moindre détresse émotionnelle. Il semblerait que l’enseignement de ces stratégies puisse avoir 

une place dans l’accompagnement des aidants familiaux de personnes vivant avec une 

schizophrénie.  

 

1.6.3. Accompagner les aidants familiaux de personnes atteintes de schizophrénie : le 

rôle des professionnels en santé mentale et les bénéfices de la psychoéducation 

 

La psychoéducation pour les aidants familiaux de personnes vivant avec une 

schizophrénie améliore significativement l'état de santé des patients et celui de leurs familles. 

Cette approche permet de combler le manque d'informations sur la maladie et les traitements, 

réduisant ainsi le taux de rechute chez les patients (Pitschel-Walz et al., 2001) et les symptômes 

dépressifs chez les aidants (Hodé, 2011; Hodé et al., 2008). Des programmes comme Profamille, 

par exemple, offrent une structure sur deux ans qui aide les familles à mieux comprendre la 

schizophrénie, à améliorer leurs relations et à gérer les émotions et le stress liés à la maladie 
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(Davtian & Scelles, 2014). En participant à long terme, les aidants bénéficient d'une meilleure 

humeur et d'une réduction de la charge mentale et physique (Valladier et al., 2018). Cette 

approche est donc essentielle dans la gestion des troubles psychiatriques (Murray-Swank & 

Dixon, 2004; Rummel-Kluge & Kissling, 2008). Ces données montrent qu’impliquer les aidants 

familiaux dans la prise en charge des personnes vivant avec un trouble psychique non seulement 

améliore l’état de santé des patients, mais également le bien-être émotionnel et psychologique de 

leurs familles, faisant de cette approche une stratégie essentielle dans la gestion des troubles 

psychiatriques. 

 

1.6.4. Conclusion  

 

En conclusion, la schizophrénie est un trouble complexe qui nécessite une approche 

multidimensionnelle pour sa compréhension et sa prise en charge. Ce chapitre a exploré les 

aspects historiques, cliniques, médicaux et sociaux de cette pathologie, mettant en lumière ses 

défis et ses conséquences sur la vie des individus qui en sont atteints. Malgré les avancées 

médicales, la schizophrénie reste une maladie lourde sur les plans individuel, social et 

économique. La stigmatisation et l'isolement social aggravent les difficultés des personnes 

atteintes, soulignant l'importance d'une approche globale. Intégrer des interventions 

pharmacologiques, psychologiques, de soutien social et de réhabilitation cognitive peut améliorer 

la qualité de vie et favoriser l'inclusion sociale des patients. Par ailleurs, il est important de 

sensibiliser le public, de combattre la stigmatisation et de promouvoir des politiques de santé 

inclusives pour répondre aux besoins des personnes touchées. La schizophrénie affecte aussi 

profondément les aidants familiaux, qui font face à de nombreux défis et à une importante 

détresse émotionnelle. Les stratégies de coping et une implication active peuvent atténuer cette 

détresse. Les professionnels de la santé mentale jouent un rôle clé en offrant un soutien adapté et 

des programmes de psychoéducation, comme Profamille, qui améliorent la qualité de vie des 

aidants et favorisent le rétablissement des patients. Associer les aidants à la prise en charge 

globale est essentiel pour mieux gérer les défis de la schizophrénie et favoriser le bien-être des 

familles. 

 

2. Le rétablissement : un nouveau paradigme 

 

En réponse au défi que posent les troubles psychiques sévères et persistants tels que la 

schizophrénie pour les personnes concernées et leurs familles, la psychiatrie voit émerger depuis 



30 
 

 

les années 1990 un nouveau paradigme axé sur le rétablissement. Ce changement de paradigme 

met l'accent sur le rétablissement comme un processus multidimensionnel, dépassant la simple 

rémission des symptômes. Le concept de rétablissement s'articule autour de deux dimensions 

complémentaires : le rétablissement clinique, axé sur la réduction des symptômes et 

l'amélioration du fonctionnement, et le rétablissement personnel, centré sur le développement 

d'une identité positive et d'un sens à la vie malgré la maladie. Cette approche holistique redéfinit 

les notions d'espoir et d'autonomie pour les personnes vivant avec des troubles psychiques 

sévères, en mettant l'accent sur leurs capacités d'adaptation et leur potentiel de croissance 

personnelle. En explorant ce concept, nous aborderons son histoire, ses définitions et ses 

modèles, ainsi que ses implications pratiques, notamment à travers le prisme de l'empowerment. 

L'empowerment est un processus de pouvoir d'agir que le système de santé et ses acteurs peuvent 

favoriser en créant un environnement propice à l'autonomie et à la participation active des 

patients dans leur propre rétablissement. Malgré ses défis, son intégration dans les pratiques de 

santé mentale offre des perspectives prometteuses pour une prise en charge plus globale et 

respectueuse des droits des personnes concernées. 

 

2.1. Histoire et définitions du rétablissement en santé mentale 

 

La schizophrénie a longtemps été considérée par la psychiatrie comme une pathologie 

chronique au pronostic défavorable. Toutefois, malgré les altérations fonctionnelles et leurs 

répercussions sur la qualité de vie des personnes concernées et de leur entourage, la rémission et 

le rétablissement sont observés chez un certain nombre de patients bénéficiant d'une prise en 

charge multimodale, laissant graduellement place à la notion d'espoir plutôt qu'à une vision 

pessimiste (Jana et al., 2014). Ainsi, la notion de rétablissement prend une part de plus en plus 

prépondérante dans le champ de la réhabilitation psychosociale et si cette notion s’est construite 

en opposition avec certains fondements de la psychiatrie, il semble qu’il soit possible aujourd’hui 

d’intégrer cette voie à une pratique de la psychiatrie fondée sur les preuves (Pomini & Bonsack, 

2018). 

 

Progressivement, le rétablissement conduit à une mutation profonde des politiques de 

santé mentale et des pratiques dans les pays développés (Etats-Unis, Canada, Nouvelle-Zélande, 

Australie, Grande Bretagne). Nous passons d’une approche centrée sur la maladie, c’est-à-dire 

d’une approche purement médicale centrée sur les symptômes, à une approche centrée sur la 

personne par la prise en compte de son droit à l’autonomie et à la prise de décision sur les actions 
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qui la concernent. Le rétablissement a été défini comme un voyage personnel (P. Deegan, 1996), 

un processus de croissance et de changement (Morrison et al., 2013) permettant la réalisation 

d’une vie pleine et significative, d’une identité positive fondée sur l’espoir et l’autodétermination 

(Andresen et al., 2003). 

 

Dans la littérature, le concept de rétablissement en santé mentale est souvent décrit à 

travers trois niveaux complémentaires. Le premier est le rétablissement clinique ou 

symptomatique, qui repose sur la rémission des symptômes et vise un retour à un état de santé 

psychosociale (Pomini & Bonsack, 2018). Le deuxième, le rétablissement fonctionnel, ajoute des 

indicateurs liés au niveau d’autonomie dans la vie quotidienne, à la situation d’emploi ou de 

formation, à la participation sociale et familiale, ainsi qu’à la capacité à résoudre des problèmes 

(Liberman & Kopelowicz, 2002). Enfin, le troisième, le rétablissement personnel, dépasse la 

perspective normative pour se centrer sur l’expérience subjective et le sentiment de vivre une vie 

satisfaisante et digne, malgré les limitations imposées par la maladie (Barbès-Morin & Lalonde, 

2006). Ce processus unique et non linéaire repose sur l’empowerment, la lutte contre l’auto-

stigmatisation et la reconstruction d’une estime de soi positive. 

 

Ces trois niveaux ne s’opposent pas, mais s’articulent de manière complémentaire. En 

effet, il peut être plus facile pour une personne de s’accomplir personnellement lorsque ses 

difficultés fonctionnelles sont réduites. Dans cette perspective, le paradigme du rétablissement 

met l’accent sur l’importance de centrer les actions sur les priorités et les souhaits de la personne 

concernée, tout en articulant soins et accompagnement. 

 

Patricia Deegan1 définit le rétablissement personnel comme ceci : « Pour ceux d’entre 

nous qui se sont débattus pendant des années, le récit de restitution2 n’est pas vrai. Pour nous, le 

rétablissement n’est pas un retour vers un état antérieur. C’est un parcours pour se renouveler. 

C’est un parcours de découverte de nos limites, mais aussi un parcours de découverte des 

possibilités que nos limites ouvrent. La transformation plutôt que la restitution est notre chemin. 

» (Deegan, 2001, p. 8). 

                                                        
1 Patricia Deegan est une psychologue et chercheuse américaine, défenseure des droits des personnes handicapées, 

militante pour la reprise du pouvoir d’agir des personnes vivant avec un trouble psychique. Elle est considérée 

comme une des principales porte-parole du mouvement du rétablissement aux Etats-Unis. Elle a elle-même été 

diagnostiquée schizophrène à l’âge de 17 ans. 

2 Traduit de l’anglais. Terme pouvant signifier guérison. 



32 
 

 

 

Elle a décrit son parcours de rétablissement en utilisant l’image d’une fleur (Deegan, 

2001). Avant son diagnostic de schizophrénie, elle se représente par son prénom placé au centre 

d’une fleur avec ses espoirs, ses rêves, ses valeurs et les différents domaines de sa vie représentés 

sous forme de pétales tout autour d’elle. Elle laisse un pétale vide pour représenter sa capacité de 

projection et d’espoir en l’avenir encore inconnu. Elle observe une cohérence entre la manière 

dont elle se voit et la manière dont les autres la voient. 

 

Juste après le diagnostic de schizophrénie, la fleur apparait déstructurée, traduisant une 

absence de cohérence entre la manière dont elle se voit et la manière dont les autres la voient. 

Cette fois, c’est la maladie qui est placée au centre et les pétales déstructurés représentent son 

identité brisée. Le pétale vide a disparu, elle a perdu sa capacité de projection dans l’avenir. 

 

Au sein du parcours de rétablissement, la fleur a repris sa forme initiale, Patricia a 

retrouvé son identité, elle se place à nouveau au centre. Le pétale vide est réapparu, ce qui signifie 

qu’elle a retrouvé sa capacité à se projeter dans l’avenir. Elle représente un nouveau pétale, celui 

des vulnérabilités. Il signifie qu’elle place désormais ses vulnérabilités parmi bien d’autres 

aspects de sa vie et qu’elle n’en fait plus une question centrale. Ainsi, elle devient une personne 

vivant avec un certain nombre de limitations, mais également avec des possibilités qu’elle peut 

exploiter. 

 

 

Figure 1. Illustration extraite de Deegan (2001). 

 

En 2003, Andresen et al. ont défini le rétablissement à partir de la mise en commun de 

récits expérientiels. Dans l’ensemble des témoignages, le rétablissement apparaît comme un 

processus plutôt que comme un résultat. Ils ont dégagé des éléments indispensables au 
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rétablissement : le fait de garder l’espoir en l’avenir, la capacité de projection des rêves et des 

aspirations, la redéfinition de l’identité, par un processus de transformation de soi après le 

diagnostic. La personne en rétablissement n’est plus celle qu’elle était avant la maladie et doit 

prendre en compte les nouveaux paramètres de son identité. Elle vise à retrouver un sens à sa vie, 

qui se doit d’être satisfaisante et au plus près des valeurs portées par la personne. Enfin, la 

personne en rétablissement entre dans un processus de responsabilisation, c’est-à-dire qu’elle 

reprend sa vie en main en prenant ses propres décisions sur les questions qui la concernent 

(Andresen et al., 2003). Les auteurs ont proposé un modèle de rétablissement en 5 étapes : 

 

La première étape est dite moratoire. Elle est caractérisée par des réactions de défense, de 

colère et de déni où la personne ne se reconnaît plus et ne comprend pas ce qui lui arrive. S'ensuit 

une étape de conscience, lors de laquelle la personne va faire des recherches sur la maladie qu’elle 

porte et prend conscience des conséquences de la maladie sur sa vie, le déni est alors levé. La 

troisième étape est celle de la préparation, où la personne fait un bilan, un inventaire de ses forces 

et de ses faiblesses. Vient ensuite l’étape de la reconstruction, où la personne va redéfinir ses 

objectifs de vie en fonction de ses limites et possibilités, elle s’appuie sur ses ressources tout en 

prenant en compte l’expérience de la maladie et enfin, l’étape de croissance, lors de laquelle la 

personne va œuvrer pour une meilleure qualité de vie, malgré la présence des troubles. Les étapes 

sont présentées comme étant linéaires mais il est courant de faire un certain nombre d’allers-

retours entre ces étapes. 

 

Provencher et Keyes (2010) ont élaboré une conception élargie du rétablissement. Ils 

définissent ainsi le rétablissement complet : d’une part le rétablissement de la maladie mentale 

et d’autre part, la présence d’une santé mentale florissante. La santé mentale positive, ou 

florissante, est définie par les auteurs à la fois par la présence d’une hédonie, c’est-à-dire un 

sentiment de bien-être et d’une eudaimonie, c’est-à-dire un fonctionnement positif dans la vie 

quotidienne. L’idée principale de cette conception est que la maladie mentale et la santé mentale 

positive sont deux entités indépendantes l’une de l’autre. L’absence de maladie mentale 

n’implique pas forcément la présence d’une santé mentale positive et la présence de maladie 

mentale n’implique pas forcément l’absence de santé mentale positive. Ce modèle propose l’idée 

selon laquelle on peut vivre avec un certain nombre de symptômes tout en ayant un certain niveau 

de fonctionnement et de bien-être, selon la manière dont la vie est aménagée en fonction de la 

maladie. 
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Figure 2. États du rétablissement (Provencher & Keyes, 2010). 

 

Le niveau de santé mentale et le niveau de symptômes de la maladie mentale sont 

représentés sur deux axes. Six états de rétablissement sont alors définis. Le rétablissement 

complet est le 6ème état de rétablissement, en haut à droite du schéma, il correspond à la fois au 

rétablissement de la maladie mentale et à une santé mentale florissante. A l’inverse, le 1er état 

de rétablissement, ou premier niveau, correspond, en bas à gauche du schéma, à une absence de 

rétablissement de la maladie mentale et à une santé mentale languissante.  

 

De son côté, Pachoud (2012) nous invite à prêter attention à la normalisation du bien-être. 

Il rappelle qu’une vie accomplie n’est pas toujours synonyme de bien-être. En effet, dans le 

modèle précédent, la santé mentale positive est définie comme un syndrome de bien-être 

subjectif, fondé sur des “symptômes” d’hédonie et d’eudaimonie, en référence, comme en miroir, 

aux symptômes d’anhédonie, c’est-à-dire le manque de sentiment de plaisir et de 

dysfonctionnements telles que l’insomnie ou la perte d’appétit qu’on peut retrouver notamment 

dans la dépression. Si les théories psychologiques du bien-être peuvent soutenir le rétablissement, 

le concept de vie accomplie ne devrait pas être normalisé ni défini par le domaine médical, ce 

serait, selon l’auteur, faire glisser la question éthique vers la question médicale et le concept de 

vie accomplie serait alors réduit à un état médical. L’auteur est toutefois en accord avec l’idée 

d’indépendance entre le concept de bien-être et d’état pathologique. 
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2.2. Empowerment : point d’appui central du rétablissement  

 

Le rétablissement s’appuie sur la notion d’empowerment, permettant l’accès à la 

responsabilisation et à l’autonomisation des usagers des services de santé mentale. Le concept 

d’empowerment renvoie à la fois à un « sentiment de compétence personnelle » et à une 

« volonté d’agir dans le domaine public » selon Rappaport (1987). Segal et al. (1995) précisent 

que ce processus vise à prendre le contrôle de sa vie et à influencer la structure organisationnelle 

et sociétale dans laquelle nous vivons. Dans la culture américaine, l'empowerment représente une 

valeur positive particulièrement importante, issue du mouvement de lutte politique contre le 

racisme et la discrimination sexuelle au début du 20e siècle. Peu à peu, ce concept a été élargi 

aux personnes atteintes de maladies chroniques et de handicaps physiques, pour ensuite intéresser 

le secteur de la psychiatrie (Yamada & Suzuki, 2007). Dans le champ des sciences infirmières, 

l'empowerment est décrit comme un processus social de reconnaissance, de promotion et 

d'amélioration des capacités des usagers à répondre à leurs propres besoins, à résoudre leurs 

propres problèmes et à mobiliser les ressources nécessaires pour avoir un sentiment de contrôle 

sur leur propre vie (Gibson, 1991 cité par Connelly et al., 1993). Connelly et al. (1993) ont 

soutenu plus avant cette description en réalisant une étude qualitative dans un centre de soins 

communautaires. L'empowerment est défini comme un processus par lequel les gens exercent un 

contrôle sur les facteurs qui affectent leur vie (Gibson, 1991, p. 354) et les professionnels de la 

santé sont à même de favoriser ce processus chez les usagers. Les auteurs ont distingué quatre 

niveaux d'empowerment : la participation, le choix, le soutien et la négociation. Le niveau de la 

participation suppose de renouer le contact avec les autres et de donner un sens à la vie des 

personnes. Le niveau du choix indique la possibilité de prendre des décisions, de faire un choix 

entre différentes options, ce qui implique de prendre la responsabilité de ses actes. Le troisième 

niveau, celui du soutien, se rapporte à la capacité d'aider et de partager. Le dernier niveau, celui 

de la négociation, laisse aux usagers la possibilité de se positionner sur les décisions qui les 

concernent, et suppose le respect mutuel et la coopération. 

 

2.3. L'empowerment en santé mentale : défis et perspectives 

 

Dans le domaine de la santé mentale, l'empowerment apparaît comme un élément 

essentiel de l'efficacité des soins orientés vers le rétablissement (Bellack, 2006). Toutefois, 

Hasenfeld et Chesler (1989) ont mis en évidence la présence de certains facteurs limitant 

l'empowerment. En particulier, ils ont constaté que les professionnels des institutions éprouvaient 
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quelques difficultés à se départir de leur pouvoir sur les usagers et qu'ils ne maîtrisaient pas 

suffisamment les stratégies susceptibles de favoriser l'empowerment. Or, plusieurs études ont 

montré l'importance du sentiment de contrôle et de la responsabilisation des usagers dans la 

prévention des ré-hospitalisations (Connelly et al., 1993; Joyce et al., 1990). Surber (2012) 

soulève la question de la stigmatisation chez les professionnels de santé mentale. Il se décrit lui-

même comme un “professionnel de la santé en voie de rétablissement“. Cette expression, qui 

semble avoir une connotation humoristique, traduit néanmoins une prise de conscience de ses 

propres biais et attitudes stigmatisantes envers les personnes vivant avec des troubles psychiques. 

Par l’intermédiaire d’un forum d’échange organisé au sein du service de psychiatrie de l’hôpital 

général de San Francisco, où les usagers ayant effectué un séjour étaient invités à donner leur 

avis et leur niveau de satisfaction concernant les soins dont ils ont bénéficié, il s’est aperçu que 

nombre d’entre eux n’étaient pas satisfaits et considéraient qu’ils n’étaient pas suffisamment 

inclus dans les décisions les concernant. Intrigué, le Pr. Surber a ensuite échangé avec un certain 

nombre de ces usagers et s’est aperçu qu’ils avaient parfois de bonnes suggestions d’amélioration 

des services et que beaucoup d’entre eux avaient surmonté de grandes difficultés liées à leur 

trouble et fonctionnaient aujourd’hui correctement en société, notamment en termes d’inclusion 

sociale. Quelques-uns avaient fondé des associations de pairs-aidants, des structures alternatives 

et complémentaires des services de soins, conçues par et pour les usagers en santé mentale, 

prodiguant conseils et soutien à leurs adhérents. A leur contact, il décrit un malaise, une gêne 

qu’il n’avait jamais ressentie dans son rôle de soignant vis-à-vis de ses patients. Il finit par 

comprendre que cette gêne provenait de son attitude stigmatisante à l’égard des personnes vivant 

avec des troubles psychiques. En effet, il se sentait incapable de fonctionner sur un terrain 

d’égalité avec ces personnes. Pour lui, la stigmatisation chez les professionnels en santé mentale 

est insidieuse car peu d’entre eux ont conscience de cette attitude et de l’impact du dogme 

professionnel sur leur pratique et leur rapport aux usagers. Ces réflexions mettent en lumière 

l’importance d’un processus de croissance et de changement chez les professionnels eux-mêmes. 

Leur capacité à remettre en question leurs biais et à transformer leurs pratiques s'avère 

indispensable pour soutenir des relations d’égalité avec les usagers et maximiser les bénéfices 

des programmes orientés vers le rétablissement. 

 

Le Pr. Surber a intégré des pairs conseillers dans son programme de case management 

pour soutenir le rétablissement des personnes vivant avec des troubles psychiques sévères, en 

réponse aux réclamations d’usagers valorisant le soutien par les pairs. Cependant, il a constaté 

des difficultés d’intégration de ces pairs dans les équipes soignantes, notamment en raison de 
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résistances de certains professionnels sceptiques quant au concept de rétablissement et focalisés 

sur les traitements symptomatiques. Pour surmonter cet écueil, il cite une étude qualitative (Peers, 

2004) qui a mis en évidence plusieurs facteurs facilitant l’intégration des pairs conseillers dans 

les équipes soignantes. Parmi ces facteurs figurent la formation des pairs et des équipes, la 

définition claire des attentes via des profils de poste précis et la garantie de conditions équitables 

en matière de droits et devoirs. Des réunions régulières et des groupes de soutien sont également 

recommandés pour favoriser les échanges et surmonter les difficultés. 

 

2.4. Conclusion  

 

En conclusion, le concept de rétablissement en santé mentale, émergeant depuis quelques 

années, révolutionne les approches traditionnelles centrées sur la maladie pour mettre l'accent 

sur la personne et son potentiel de croissance et d'autonomie. À travers une exploration des 

dimensions cliniques, fonctionnelles et personnelles du rétablissement, il devient clair que ce 

processus ne concerne pas la simple rémission des symptômes mais embrasse une transformation 

profonde de l'identité et de la vie des individus concernés. Le soutien à l'empowerment, pivot 

central de cette approche, offre aux patients les moyens de reprendre le contrôle sur leur vie et 

de participer activement à leur rétablissement. Malgré les défis rencontrés, notamment en termes 

de stigmatisation et d'intégration des pratiques orientées vers le rétablissement, les perspectives 

offertes par ce nouveau paradigme ouvrent la voie à une prise en charge plus globale et 

respectueuse des droits des personnes vivant avec des troubles psychiques. En favorisant 

l'autonomie et la responsabilisation des individus, le rétablissement en santé mentale trace un 

chemin vers une vie pleine et significative, marquant ainsi un tournant majeur dans l'approche 

des troubles psychiques. 

 

3. Des programmes centrés sur le patient et son pouvoir d’agir et basés sur des preuves 

 

La compréhension et la mise en œuvre du rétablissement en santé mentale ne peuvent se 

limiter à une simple déclaration d’intention ; elles exigent des structures concrètes et des 

programmes innovants. Afin de véritablement transformer la vie des personnes concernées, il est 

nécessaire de passer de la théorie à la pratique en mettant en place des initiatives centrées sur 

l’individu et son empowerment. Cela implique l’adoption de stratégies basées sur des preuves, 

intégrant la participation active des usagers dans les décisions qui affectent leur vie et leur bien-

être. Dès lors, il convient d’examiner comment ces principes se matérialisent à travers différents 
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programmes et dispositifs, tant au niveau international qu’en France, et de comprendre le rôle 

essentiel du case management et des suivis intensifs dans ce processus de rétablissement. 

 

Les pratiques axées sur le rétablissement sont sous-tendues par quelques grands 

principes : (i) soutenir la personne dans l’exploitation de ses ressources, (ii) optimiser la santé 

mentale globale en soutenant le bien-être, l’amélioration des conditions de vie et la participation 

sociale, (iii) cibler à la fois la personne et son environnement en luttant contre la stigmatisation 

et le manque d’opportunités (Slade et al., 2012).  

 

Au niveau international, il existe plusieurs chartes et déclarations politiques qui 

soutiennent la participation des usagers dans l’organisation des soins qui les concernent. Par 

exemple, la déclaration d’Alma-Ata (1978) sur les soins de santé primaires stipule déjà que « tout 

être humain a le droit et le devoir de participer individuellement et collectivement à la 

planification et à la mise en œuvre des soins de santé qui lui sont destinés ». 

 

Au niveau européen, l’empowerment est considéré comme une des cinq priorités définies 

dans le plan d’action d’Helsinki pour la santé mentale en Europe (2005) et la participation des 

usagers est placée au centre du pacte européen pour la santé mentale (2008).  

 

En France, l’organisation mondiale de la santé (OMS) a repéré un certain nombre de 

bonnes pratiques, dont les maisons des usagers, qui sont des lieux d’accueil, d’échanges et 

d’informations, gérés par et pour les usagers en santé mentale au sein des hôpitaux ; les groupes 

d’entraide mutuelle, là aussi portés par et pour les usagers en santé mentale, fondés sur le principe 

de la pair-aidance, dans le but de s’entraider, d’organiser des activités de groupe et de créer du 

lien social ; ou encore le programme « Un chez soi d’abord », une prise en charge alternative qui 

propose l’accès au logement comme préalable à toute démarche de soins et d’insertion. Il s’agit 

de la transposition française du modèle « Housing First », initié par le docteur Sam Tsemberis 

dans les années 1990 aux Etats-Unis, pour prévenir et lutter contre le sans-abrisme chez les 

personnes souffrant de troubles psychiques sévères et de problématiques d’addiction (Gulcur et 

al., 2003; Tsemberis et al., 2004). 

 

L’OMS prône depuis 1995 le principe de proposer des actions de soutien social dès 

l’apparition et tout au long de la maladie mentale, sur la base de 3 piliers (Santos et al., 1995) : 
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- Le case-management, qui est un suivi en continu par un professionnel de santé dédié, 

comme un infirmier par exemple, pour répondre aux besoins de soins et 

d’accompagnement de la personne ; 

- Une co-responsabilité du sanitaire et du social, c’est-à-dire un accompagnement 

pluridisciplinaire pour répondre aux besoins de la personne dans toutes les dimensions de 

sa vie ; 

- Et un suivi ambulatoire, pour accompagner la personne au plus près de son 

environnement naturel pour mobiliser ses ressources et celles de son entourage. 

 

3.1. Le case management pour une coordination socio-sanitaire efficace 

 

Suite à la désinstitutionalisation et à la structuration de l’offre de soins communautaires, 

l’évolution actuelle du système de santé dans un grand nombre de pays implique de faire face à 

un nouveau défi, soutenu activement par les usagers de la psychiatrie : dépasser le modèle 

médical classique, orienté vers la maladie et la diminution des symptômes, pour se diriger vers 

une offre d’accès aux ressources de droit commun, qui tient compte du droit à la prise de décision 

et à l'autodétermination des personnes vivant avec un trouble psychique sévère et persistant. En 

d’autres termes, il ne s’agit plus de cibler la maladie et ses symptômes mais d’améliorer la qualité 

de vie des personnes, en soutenant la prise de décision et l’autonomie par la définition d’un projet 

de vie. Les soins sont alors organisés en équipe, en accord avec les personnes et définis en 

fonction des objectifs de vie. L’enjeu principal est alors la réduction des écarts entre les soins et 

l’inclusion dans la communauté (Bartoli et al., 2020; Mintzberg, 2017). Ce changement de cap 

suppose alors une coordination efficace des secteurs sociaux et sanitaires. Or, ces secteurs 

fonctionnent souvent en silo, ce qui ne facilite pas la navigation des patients à travers des parcours 

qui prennent la forme de labyrinthes (Bartoli et al., 2020; Minvielle, 2018). Le case-management 

peut être considéré comme une réponse à ces enjeux puisqu’il touche directement à la 

coordination des soins et des services, et aux parcours de santé (Bloch & Hénaut, 2014).  

 

La définition du case management connaît de nombreuses déclinaisons en fonction des 

pays et des contextes, ce qui peut entraîner une certaine confusion (Kelly et al., 2019). Toutefois, 

nous pouvons retenir la définition proposée par la Case Management Society of America, i.e. “un 

processus collaboratif d'évaluation, de planification, de facilitation, de coordination des soins, 

d'évaluation et de défense des options et des services pour répondre aux besoins de santé globaux 

d'une personne et d'une famille par le biais de la communication et des ressources disponibles 
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afin de promouvoir la sécurité des patients, la qualité des soins et des résultats rentables“ (Case 

Management Society of America (CMSA), 2016, p.11). Les case managers ont pour mission 

générale de réduire les écarts dans les services fournis aux patients, plutôt que de répéter les 

efforts existants fournis par d'autres professionnels de la santé (AIDS Coalition of Nova Scotia, 

2019). Le case management a parfois été associé à une simple réponse à un objectif de maîtrise 

des coûts. Or, on peut aussi le considérer comme « un moyen de maintenir et sauvegarder 

l’intégrité et la qualité du système de soins dans un environnement financièrement restreint » 

(Bartoli et al., 2020, p.4).  

 

En pratique, le case manager en santé mentale offre un rôle d’accompagnant aux 

caractéristiques multiples. Lukersmith et al. (2016) ont cartographié ces caractéristiques à partir 

de l’analyse de 79 articles publiés dans 10 pays. Le case manager a tout d’abord un rôle de 

« courtage », i.e. de mise en relation des patients avec les services et prestataires identifiés 

comme habilités à répondre à leurs besoins, en limitant les coûts. Il est aussi chargé d’établir des 

objectifs individuels avec les personnes et d’organiser la mise en œuvre, en sollicitant les 

compétences cliniques et les ressources communautaires. Il fournit un soutien régulier, pro-actif 

et à long terme, en lien rapproché avec le prestataire de soins primaires. L’accompagnement a 

lieu dans l’environnement naturel du patient, et poursuit un objectif de réduction des 

hospitalisations. Le case manager s’appuie sur les forces du patient plutôt que sur ses déficits et 

prend en compte les facteurs contextuels de son environnement. Enfin, il accompagne le patient 

vers le rétablissement dans toutes les dimensions de sa vie et vise à ce qu’il se sente faire partie 

d’une communauté.  

 

3.2. Les suivis intensifs basés sur le case management 

 

Les programmes du type Assertive Community Treatement (ACT), développés dans les 

années 60/70 aux Etats-Unis, proposent un accompagnement en ambulatoire, basé sur le principe 

du case management, à la sortie d’hospitalisation pour les malades les plus sévères. Il existe des 

données de preuves solides en faveur de ce type de suivi, permettant de réduire le nombre et la 

durée des hospitalisations, d’améliorer l’observance des traitements et le fonctionnement social 

des personnes (Dieterich et al., 2017). L’ACT a connu un certain nombre d’évolutions et des 

variantes du modèle original ont émergé au fil du temps. A partir de 2007, aux Pays-Bas, sont 

apparus les suivis du type FACT : Flexible Assertive Community Treatment, qui proposent la 

continuité du suivi d’une intensité variable selon les périodes de crise et les périodes de 
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stabilisation, quelle que soit, cette fois, la sévérité des troubles (van Veldhuizen, 2007). Les 

données de preuves concernant ce type de dispositif restent encore fragiles actuellement avec peu 

d’études sur le sujet (Nordén & Norlander, 2014). En parallèle, s’est développé en Nouvelle 

Zélande à partir de 1999 une variante de ce type de dispositif, le RACT : “Ressource Group 

Assertive Community Treatment”, centré sur le patient et sa capacité de décision (Falloon & 

Optimal Treatment Project Collaborators, 1999). Ce dispositif est basé sur le rétablissement et 

l’empowerment, par l’intégration dans l’équipe rapprochée, de la personne accompagnée ainsi 

que de 3 ou 4 personnes de son entourage. Un projet personnel est alors déterminé par l’équipe, 

avec la personne accompagnée placée au centre des décisions. Le RACT est un programme basé 

sur des stratégies thérapeutiques fondées sur des preuves (Evidence based treatment strategies), 

issu d’un projet de recherche international comprenant plus de 80 centres dans plus de 20 pays. 

Deux méta-analyses indiquent clairement un bénéfice significatif de RACT sur les symptômes, 

le fonctionnement et le bien-être des patients (Falloon et al., 2004; Nordén et al., 2012). Le 

rétablissement apparaît ainsi comme une voie incontournable de la psychiatrie actuelle (Martin 

et al., 2017). Ce courant se situe dans une démarche de pensée critique sur les limites du modèle 

biomédical des troubles psychiatriques, en offrant une nouvelle perspective, dans une volonté de 

coopération entre usagers et professionnels du secteur. 

 

Les suivis de type ACT ont souvent été confondus avec le case management. En effet, il 

s’agit dans les deux cas d’ensembles de soins communautaires, développés en réponse aux 

besoins de coordination des soins des personnes souffrant de troubles psychiques sévères et 

sortant d’hospitalisation (Dieterich et al., 2017). Or, il existe deux différences essentielles entre 

ces deux modèles : la première résulte du fait que les membres d’équipe ACT partagent la 

responsabilité des personnes dont ils s’occupent alors que les case managers ont une charge de 

travail individuelle (Marshall & Lockwood, 2011). La seconde tient au fait que l’ACT reste fidèle 

à un modèle spécifique alors que le case management n’est guidé que par des concepts théoriques 

généraux (Ellison et al., 1995). Au fil du temps et en pratique, ces deux types d’interventions ont 

eu tendance à converger vers un ensemble de soins, contenant des caractéristiques des deux 

modèles, appelé Intensive Case Management (ICT) (Burns, 2008; Ruggeri & Tansella, 2008; 

Scott & Dixon, 1995). Les professionnels de l’ICT sont généralement des cliniciens qui, en plus 

de leur mission de case manager, agissent en tant que thérapeute (Marshall & Lockwood, 2011). 

 

3.3. Conclusion  
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En conclusion, les programmes axés sur le rétablissement et le pouvoir d'agir des patients 

dans le domaine de la santé mentale sont en plein essor, portés par des principes solides et des 

directives internationales et européennes. En France, des initiatives telles que les maisons des 

usagers, les groupes d'entraide mutuelle et le programme "Un chez soi d'abord" illustrent cette 

approche centrée sur la participation des patients. Pour assurer une coordination efficace des 

soins et des services, le case management se révèle être une réponse prometteuse, offrant un 

accompagnement personnalisé et intégré. De plus, les suivis intensifs basés sur le case 

management, tels que l'ACT et le RACT, montrent des résultats encourageants en termes de 

réduction des hospitalisations et d'amélioration du fonctionnement social. En intégrant les 

concepts de rétablissement et d'empowerment, ces approches ouvrent de nouvelles perspectives 

dans le domaine de la psychiatrie, mettant en lumière l'importance de la coopération entre les 

usagers et les professionnels de la santé mentale pour favoriser une prise en charge globale et 

centrée sur la personne. 

 

4. Les facteurs contextuels influençant l’implémentation d’un dispositif orienté vers le 

rétablissement dans un service de soins en santé mentale 

 

Après avoir présenté les fondements théoriques du rétablissement en santé mentale et les 

enjeux liés à l’évolution des pratiques professionnelles, il apparaît nécessaire d’interroger les 

conditions concrètes qui permettent ou entravent l’intégration de ces approches dans les 

structures de soins. Cette partie propose d’examiner les apports de la littérature en sciences de 

l’implémentation, afin d’éclairer les processus contextuels à l’œuvre dans la mise en place 

effective de dispositifs orientés vers le rétablissement. 

4.1. Comprendre l’implémentation d’une innovation en santé mentale à partir de 

modèles théoriques 

L’introduction d’un dispositif orienté vers le rétablissement dans un service de santé 

mentale ne relève pas uniquement d’une décision organisationnelle : elle implique un processus 

de transformation progressive des pratiques, des représentations professionnelles et des 

structures de soin. Plusieurs modèles issus des sciences de l’implémentation permettent de 

penser ces dynamiques. 

Le modèle EPIS (Brown et al., 2017) propose une séquence en quatre temps : 

l’exploration (analyse du contexte interne et externe), la préparation (mobilisation des 
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ressources et des acteurs), l’exécution (mise en œuvre effective), et enfin, le maintien (poursuite 

dans le temps). Ce cadre permet d’identifier les leviers et les freins potentiels à chaque étape. 

Le modèle de Greenhalgh et al. (2004) insiste, lui, sur la compatibilité de l’innovation avec les 

pratiques existantes, la simplicité de sa mise en œuvre, la possibilité d’en observer rapidement 

les effets, et sa capacité à être adaptée au contexte local. 

Les indicateurs proposés par Proctor et al. (2011) – comme l’acceptabilité, la faisabilité, 

la fidélité ou la pérennité – apportent des repères utiles pour mesurer le degré d’intégration d’un 

dispositif. Quant à la Normalisation Process Theory (Overbeck et al., 2016), elle met l’accent 

sur les dynamiques collectives d’appropriation, en analysant notamment l’engagement cognitif 

des professionnels et la manière dont l’innovation devient progressivement routinière dans les 

pratiques de soin. 

4.2. Enjeux contextuels de l’implémentation de dispositifs orientés vers le 

rétablissement 

Les études menées en Suède sur les programmes ACT (Assertive Community 

Treatment) et IPS (Individual Placement and Support) montrent que les obstacles à 

l’implémentation ne relèvent pas tant de l’efficacité clinique des modèles que de leur adaptation 

aux conditions locales. Dans le cas de l’ACT, les freins identifiés concernent le manque de 

communication entre professionnels, des responsabilités mal définies, et l’absence de soutien 

institutionnel à long terme (Markström et al., 2018). Des évaluations ont pourtant montré une 

bonne fidélité au modèle grâce à des outils comme le TMACT, mais les difficultés de gestion 

administrative et de coordination intersectorielle fragilisent sa pérennité (Monroe-DeVita et al., 

2011). 

Le programme IPS, centré sur l’accès direct à l’emploi en milieu ordinaire pour les 

personnes souffrant de troubles psychiques, a également fait l’objet d’évaluations en contexte 

suédois. Le soutien organisationnel, la formation continue et la clarté des rôles ont été identifiés 

comme des facteurs de réussite (Bergmark et al., 2019). Néanmoins, plusieurs équipes ont 

abandonné le programme après la fin des financements initiaux, faute de stratégie durable de 

maintien. Ces expériences soulignent la nécessité d’un engagement à plusieurs niveaux 

(politique, institutionnel, professionnel) pour assurer la continuité des dispositifs orientés 

rétablissement. 
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Dans le cas du programme Housing First, l’analyse de 68 études empiriques met en 

évidence des facteurs facilitant son implantation : clarté du modèle, formation du personnel, 

participation active des usagers, et soutien politique. À l’inverse, les difficultés tiennent souvent 

à la stigmatisation persistante, au manque de logements disponibles, ou à l’absence de 

coopération entre services sociaux et médicaux (Carvalho & Furtado, 2022). Le cadre du 

Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) permet ici de mieux cerner les 

interactions entre facteurs structurels, humains et culturels. 

4.3. Implémenter une culture du rétablissement en milieu hospitalier : entre 

formation, engagement et soutien institutionnel 

Le contexte hospitalier présente des spécificités qui compliquent l’implémentation de 

dispositifs orientés vers le rétablissement. La transition d’un modèle biomédical centré sur le 

symptôme vers une approche valorisant les ressources et les projets de vie des usagers nécessite 

des transformations profondes. Le modèle PARIHS (Rycroft-Malone, 2004) permet de penser 

cette transition en articulant trois dimensions : les preuves (evidence), le contexte, et la 

facilitation. 

Plusieurs études montrent que les formations au rétablissement peuvent modifier les 

attitudes du personnel et renforcer leur optimisme à l’égard des usagers (Tsai et al., 2010). 

Toutefois, les effets sur les pratiques concrètes sont plus incertains. Hornik-Lurie et al. (2018) 

observent une meilleure appropriation de l’approche centrée sur la personne chez les 

professionnels formés, sans impact significatif sur les trajectoires des usagers. De même, Kidd 

et al. (2014) et Zuaboni et al. (2017) rappellent que la formation seule, sans soutien structurel, 

ne suffit pas à engager une transformation durable des pratiques. 

4.4. Conclusion 

Ainsi, les études en implémentation soulignent que l’adoption durable d’un dispositif 

orienté vers le rétablissement repose à la fois sur des choix organisationnels, des dynamiques 

interprofessionnelles et une culture institutionnelle propice au changement. Ces apports 

conceptuels permettent de mieux appréhender les conditions dans lesquelles un dispositif 

innovant peut se traduire, ou non, par une transformation effective des pratiques. Dans cette 

perspective, la partie suivante présente le dispositif PASSVers, objet de notre étude, et retrace 

son inscription dans le paysage sanitaire et social français. Il s’agira ensuite, à travers la 
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formulation des objectifs de recherche, de montrer comment ce terrain d’enquête nous permet 

d’interroger concrètement les processus d’appropriation du modèle de rétablissement par les 

usagers et les professionnels. 

 

5. Le dispositif PASSVers, une nouvelle proposition dans le contexte sanitaire et 

social français 

 

Face au constat d’une réponse faible aux besoins des personnes vivant avec un trouble 

schizophrénique en termes de maintien d’une vie sociale satisfaisante et autonome (Passerieux, 

2018), le Centre de Preuves en Psychiatrie et Santé mentale a publié en 2015 un rapport en vue 

d’améliorer le parcours de soins et de vie des personnes présentant un handicap psychique sous-

tendu par un trouble schizophrénique (Hardy-Baylé, 2015). Le Centre Médico-Psychologique 

Eugen Bleuler (Centre Hospitalier de Versailles), en partenariat avec le Conseil Départemental 

des Yvelines, la Ville de Versailles et l’Oeuvre Falret a suivi les recommandations de ce rapport 

et répondu à l’action 12 de la feuille de route Santé mentale et psychiatrie et qui propose, pour 

les troubles sévères et persistants, « la mise en œuvre conjointe et coordonnée, dès le début des 

troubles et, si possible, avant une reconnaissance de la situation de handicap de la personne par 

la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH), d’un suivi sanitaire et d’un suivi 

social et/ou médico-social » (Le Comité Stratégique de la Santé Mentale et de la Psychiatrie, 

2018).  

 

En 2017, un programme d’accompagnement socio-sanitaire reposant sur le principe d’un 

double case management est implémenté pour la première fois dans un centre médico-

psychologique. Il s’agit du programme PASSVers. Ce dispositif respecte les recommandations 

de l'OMS pour le soutien des personnes atteintes de maladies mentales (Santos et al., 1995) : il 

assure un suivi continu par un professionnel de santé dédié, une co-responsabilité sanitaire et 

sociale avec un accompagnement pluridisciplinaire, et un suivi ambulatoire dans l'environnement 

naturel de la personne. En outre, PASSVers s’inscrit conceptuellement dans le Strenghts Model 

Case Management, un modèle orienté vers les objectifs et qui s’appuie sur les points forts de 

l’individu et les ressources de son entourage, plutôt que sur ses limitations (Fukui et al., 2012; 

Rapp & Goscha, 2006). Dans la pratique, le dispositif PASSVers s’inspire directement du RACT, 

suivi intentif dérivé de l’ACT, précédemment décrit. 
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L’objectif de ce nouveau dispositif novateur est double : favoriser un meilleur état de 

santé par des mesures de soins appropriées et promouvoir le rétablissement de la personne par 

son implication systématique dans les actions la concernant et les prises de décision. Le parcours 

intègre un accompagnement social, des soins globaux et de réhabilitation spécifiques (i.e. aide à 

la recherche d’emploi, psychoéducation, remédiation cognitive, accès aux soins primaires et 

psychiatriques de base et accompagnement dans la vie quotidienne). L’intensité des actions au 

sein du parcours varie en fonction des périodes de crise et de stabilité symptomatique. Le 

dispositif repose sur la mise en place d’un projet personnel d’intervention élaboré avec l’usager 

(personne atteinte de schizophrénie), son entourage et une équipe socio-sanitaire (un binôme 

infirmier et travailleur social). L’expérimentation a débuté en novembre 2017 et en juin 2019, 78 

personnes vivant avec un trouble schizophrénique étaient accompagnées par le programme. 

 

6. Objectif général et objectifs spécifiques de la thèse 

 

Sur la base des arguments de preuve concernant les bénéfices des programmes 

d’accompagnement orientés vers le rétablissement, ce travail de thèse avait plusieurs objectifs. 

Premièrement, l'étude visait à saisir l'évolution de l'empowerment chez les personnes vivant avec 

une schizophrénie grâce à ce programme. Cela comprenait l'évaluation de leur capacité à 

restaurer leur identité, à trouver un sens à leur vie malgré les défis posés par la maladie, et à 

réorienter leurs objectifs en fonction de leurs nouvelles réalités. Deuxièmement, il s'agissait de 

décrire l'impact du dispositif PASSVers sur les pratiques professionnelles : comment ce 

programme était perçu par les professionnels, comment il influençait l'évolution de leurs 

pratiques et de leurs représentations de la maladie. Le travail de thèse était basé sur une 

méthodologie qualitative, considérée comme le moyen privilégié pour accéder au processus de 

rétablissement (Davidson, 2003) et pour évaluer finement les dispositifs de soin (Kilian et al., 

2003).  

 

La première étude avait pour objectif d’évaluer la satisfaction de l’ensemble des parties 

prenantes (usagers, professionnels et famille) par rapport au programme d’accompagnement 

PASSVers, et à recueillir les propositions d’amélioration à apporter à celui-ci. Nous avons 

également cherché à identifier les changements dans le parcours de vie et de santé des usagers et 

nous avons porté une attention particulière à la restitution du pouvoir d’agir (empowerment). La 

deuxième étude avait pour objectif de décrire la trajectoire évolutive du processus de 

rétablissement soutenu par le programme PASSVers et d’identifier des marqueurs du 
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rétablissement personnel dans le discours des usagers. La troisième étude avait pour objectif 

d’objectiver les changements survenus dans les représentations, les attitudes et les pratiques des 

professionnels participant au programme PASSVers. Nous avions émis l’hypothèse que 

PASSVers aurait des effets globaux, qui s'appliqueraient aux différents centres accueillant 

PASSVers, ainsi que des effets spécifiques, qui dépendraient des caractéristiques fonctionnelles 

propres à chaque centre, sur les pratiques professionnelles. En effet, les études en implémentation 

ont identifié divers facteurs individuels, contextuels et organisationnels qui influencent la mise 

en place d'un dispositif de soins dans une structure (Overbeck et al., 2016; Proctor et al., 2011). 
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Chapitre 2 : Revue de la méthode 

 

Dans ce chapitre, nous explorerons la pertinence de la méthode qualitative dans 

l'évaluation des dispositifs d'accompagnement socio-sanitaire orientés vers le rétablissement. La 

méthode qualitative a été considérée comme la plus appropriée pour évaluer un dispositif 

d’accompagnement socio-sanitaire orienté rétablissement (Davidson, 2003 ; Kilian et al., 2003). 

Plusieurs études portant sur la satisfaction de patients à l’égard de leur traitement ou de leur 

service de santé mentale ont recueilli un plus grand nombre d'informations en procédant à une 

analyse de contenu basée sur des questions ouvertes qu'en utilisant des évaluations quantitatives 

standardisées (Perreault et al., 1993). 

 

1. Évaluer la satisfaction des usagers des dispositifs de soins 

 

Avis et al. (1997) considèrent que la méthode qualitative est appropriée pour évaluer la 

satisfaction des utilisateurs d'un dispositif de soins. Elle est également apte à fournir des 

informations nécessaires pour interpréter ce à quoi le niveau de satisfaction fait référence, 

lorsqu’il est exprimé dans un questionnaire structuré. En effet, le concept de satisfaction leur 

parait trop restreint pour intégrer les réactions des usagers à leur expérience de soins. Ils ont 

trouvé que l’expression de la satisfaction des usagers ne correspondait pas toujours à l’évaluation 

des dispositifs de soins en eux-mêmes, lors d’une étude de satisfaction d’usagers d’un service de 

cardiologie et pneumologie. L’évaluation peut évoluer avec les relations des usagers avec le 

service au fil du temps. De plus, le niveau de satisfaction exprimé peut correspondre à des aspects 

psychosociaux tels que le soulagement, la gratitude ou la confiance envers un praticien du 

service. Les usagers peuvent être satisfaits seulement d’un aspect particulier des soins, il peut 

alors s’avérer être inapproprié de généraliser le niveau de satisfaction à l’ensemble des aspects 

du dispositif de soins. Enfin, l’évaluation des soins peut être influencée par le niveau d’autonomie 

et d’empowerment des usagers vis-à-vis du service. Certains usagers peuvent supposer qu’ils ne 

sont pas en capacité de juger leur prise en charge et se reposent sur la connaissance des 

professionnels de santé qui les accompagnent. Ils peuvent également juger déraisonnable 

d’évaluer un système de soins duquel ils dépendent. Perreault et al. (1993) ont quant à eux, 

comparé l’évaluation de la satisfaction d’usagers vis-à-vis d’un service psychiatrique 

ambulatoire selon une méthode quantitative (administration de questionnaires) et une méthode 

qualitative (administration de questions ouvertes). Ils ont observé que la méthode qualitative 
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apparaissait plus efficace pour récolter les manifestations d’insatisfaction des usagers. Selon les 

auteurs, l’utilisation de questionnaires standardisés ne permet pas de cibler les préoccupations 

des usagers à l’égard des soins et services dont ils bénéficient, contrairement à l’utilisation de 

questions ouvertes qui permet de développer différents aspects de leur opinion à ce sujet. La 

combinaison d’approches quantitative et qualitative au sein d’une même étude de satisfaction 

pourrait s’avérer pertinente dans le cas où des échelles standardisées seraient utilisées à des fins 

de suivi et des questions ouvertes serviraient à relever les conditions d’amélioration ou de 

détérioration de la situation d’accompagnement. Les auteurs suggèrent que certaines dimensions 

du service évalué telles que l’environnement physique, l’atmosphère et les qualités du personnel 

soignant et administratif doivent être explorées pour une mesure complète du niveau de 

satisfaction des usagers.  

 

2. L’approche phénoménologique pour explorer le processus de rétablissement 

 

Pour saisir le processus de rétablissement, plusieurs méthodes qualitatives peuvent être 

proposées : le récit autobiographique de personnes en rétablissement, les études de devenir 

longitudinale et l’analyse de récit. Cette dernière méthode apparaît la plus appropriée selon 

(Marty & Martin, 2014) pour étudier un processus subjectif tel que le rétablissement en santé 

mentale. Pour décrire et justifier l’intérêt de cette méthode, les auteurs se basent principalement 

sur les travaux de Bertaux (2010) sur le récit de vie. Ils suggèrent notamment pour le recueil de 

récit précédant l’étape d’analyse, de penser à placer la personne rencontrée dans une position de 

« conteur » afin qu’il rende compte de son expérience personnelle et non pas de considérations 

abstraites, d’éviter d’avoir recours à des questionnaires qui risquent de limiter la portée de 

l’entretien et d’investiguer plutôt une question générale, sans hypothèses préalables à vérifier, 

pour étudier « le fonctionnement interne […] de l’objet étudié, et d’élaborer un modèle de ce 

fonctionnement sous la forme d’un corps d’hypothèses plausibles » (Bertaux, 2010, p.30). Ils 

notent l’importance de se concentrer sur les aspects concrets du discours et sur les actions de la 

personne, tout en ciblant un épisode ou une période de vie (celle du rétablissement) afin de ne 

pas revenir à un récit autobiographique.  

 

Concernant l’interprétation des données, l’analyse de récit s’appuie sur l’approche 

phénoménologique. La phénoménologie est un courant philosophique initié par Husserl au début 

du XXème siècle et qui a inspiré des auteurs comme Merleau-Ponty, Sartre, Ricoeur ou Levinas 

(Ribau et al., 2005). Elle permet de décrire le sens des expériences vécues. Il s’agit de centrer 
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son attention sur l’intériorité de la personne, de « sortir des logiques de causalité de la démarche 

théorico-clinique » pour « privilégier l’expérience de la personne, vue de l’intérieur », c’est-à-

dire de cesser de voir le sujet de l’expérience comme un objet à étudier sur la base de nos 

connaissances théoriques, pour accéder à son monde propre ; c’est ce que Marty et Martin (2014) 

appellent effectuer une « réduction phénoménologique ». Cette approche demande au chercheur 

d’adopter une position particulière « d’époché » qu’on peut traduire par une « mise entre 

parenthèse du monde ». Le chercheur reste ouvert au récit de l’expérience de l’autre sans 

l’interpréter à partir de ses propres références. Passer d’une logique causaliste à une logique 

phénoménologique permet de découvrir la motivation d’autrui au sein de son expérience et au-

delà, son horizon motivationnel, c’est-à-dire la direction vers laquelle son expérience le dirige. 

Pouvoir décrire cet horizon motivationnel suppose de savoir résoudre un problème lié à 

l’intersubjectivité, le dilemme du psychologisme selon Husserl : « Comment est-ce que des sujets 

psychologiques, qui sont des objets d’un monde commun peuvent également être responsables 

de la création de leur propre monde personnel ? » (Husserl, cité par Davidson, 2003). Cela 

nécessite de prendre conscience de la nature transcendantale de l’expérience subjective, c’est-à-

dire qui dépasse l’individu pour concerner autrui. Autrement dit, l’expérience de l’individu, dans 

son monde personnel, est toujours partagée avec les autres, dans un monde commun. 

L’interviewer, par l’assimilation de son expérience à celle de l’interviewé, fait preuve 

d’empathie.  

 

Le recueil des données à partir d’entretiens semi-structurés est la technique de choix dans 

l’approche phénoménologique. Aucun nombre minimum de participants n’est requis pour 

effectuer une analyse qualitative solide. Ce nombre peut être réduit, à condition que les données 

recueillies soient suffisamment approfondies pour répondre à la question de recherche, par le 

biais d’entretiens de longue durée ou d’autres sources d’information telles que des notes de 

terrain ou des rapports écrits. Selon l'adage de Reid et al. (2005) « less is more », 

l'échantillonnage pourra être étendu jusqu'à un certain point. Il est préférable d'avoir un nombre 

restreint de participants plutôt qu'un échantillon plus large, car cela permet d'explorer en 

profondeur les discours et d'éviter une analyse superficielle et simplement descriptive. Le codage 

des données consiste à noter les thèmes récurrents, d’abord pour chaque participant de l’étude et 

entre les participants pour aboutir à une synthèse narrative. Les données sont présentées de la 

manière la plus détaillée possible, dans un souci d’authenticité et pour rester au plus proche de 

l’expérience singulière des participants. L’utilisation de plusieurs cotateurs permettent de 

renforcer la « cohérence des découvertes » et enfin, le chercheur se doit d’être « perméable » 
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c’est-à-dire capable de modifier ses représentations au fil de l’étude et éviter la rigidité de la 

présence de ses présupposés (Fossey et al., 2002). 

 

La méthode phénoménologique permettrait d’évaluer notamment la qualité de vie d’un 

patient selon sa propre conception (et non celle du chercheur, ce qui serait le cas avec l’utilisation 

d’une échelle standardisée) et ainsi permettrait aux soignants d’accompagner celui-ci de la 

meilleure façon possible. Elle permettrait aussi de faire émerger les conséquences de la maladie 

au-delà de la description de la maladie elle-même. Cela permettrait alors de modifier, pour ne 

pas dire enrichir la relation soignant-soigné. Cette méthode est présentée comme une approche 

éthique, respectueuse de la subjectivité, des valeurs et croyances de la personne interviewée qui 

est considérée comme « co-chercheur », car la validation de l’étude dépend ici de la validation 

par le patient du récit de son expérience telle qu’elle a été transcrite par le chercheur. Le but est 

de rendre intelligible l’expérience de la personne telle qu’elle est vécue et rapportée par elle, sans 

chercher à lui donner un sens absolu (Ribau et al., 2005). 

 

3. L’analyse de données verbales  

 

Regardons plus concrètement la façon dont des données verbales peuvent être analysées, 

selon la méthode de Giorgi, méthode la plus relayée dans la littérature (Giorgi, 1975). L’objectif 

de cette méthode en quatre étapes est de « retrouver le sens qu’a construit la personne autour du 

phénomène vécu » (Ribau et al., 2005, p. 24). Lors de la première étape, le discours est 

intégralement retranscrit puis réécrit à la première personne du singulier en éliminant les 

redondances et les éléments de langage non-verbaux sont relevés. Ensuite, le chercheur va 

identifier les « unités de signification » en réécrivant le texte à la troisième personne du singulier, 

c’est-à-dire qu’il va repérer les changements de signification au cours de la description de 

l’expérience. La troisième étape consiste à réécrire le contenu sous la forme d’un récit, en 

regroupant sous chaque unité de signification tout ce qui s’y rapporte dans le discours. Enfin, la 

dernière étape est une étape de synthèse du texte, respectant le sens de l’expérience vécue (Ribau 

et al., 2005, p. 24).  

 

Une autre méthode, plus récente, nommée analyse inductive générale par (Thomas, 2006), 

constitue une approche systématique visant à traiter les données qualitatives dans un cadre de 

recherche. Cette démarche est guidée par les buts de l'étude et exige une exploration approfondie 

des données brutes en vue d'identifier des catégories selon les interprétations du chercheur. 
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Conformément à Thomas (2006), l'analyse inductive offre la possibilité de synthétiser les 

données brutes en une synthèse, d'établir des connexions entre les objectifs de recherche et les 

catégories émergentes, tout en forgeant un cadre conceptuel basé sur ces nouvelles catégories. 

 

Les principes fondamentaux de l'analyse inductive comprennent la nécessité d'être dirigé 

par les objectifs spécifiquement définis de la recherche, l'examen itératif et l'interprétation 

approfondie des données brutes, ainsi que la création de catégories à partir de ces données. Les 

résultats de cette analyse sont directement extraits des données brutes, échappant ainsi aux 

attentes préconçues du chercheur. Le processus de codification et de réduction des données 

s'articule autour de quatre étapes clés : la mise en forme standardisée des données brutes, une 

lecture attentive pour appréhender le contenu global, l'identification et la description des 

catégories, et enfin, la réduction des catégories pour obtenir une vue d'ensemble des éléments 

clés en adéquation avec les objectifs de recherche. 

 

Dans l'ensemble, l'analyse inductive générale se profile comme une démarche 

méthodologique permettant de convertir les données qualitatives en informations pertinentes et 

de construire un cadre conceptuel basé sur ces données. Cela se fait en accordant une priorité aux 

objectifs de la recherche plutôt qu'aux présupposés préalables du chercheur. 

 

3.1. Le recours aux logiciels d’analyse de données textuelles 

 

 Si l’analyse phénoménologique interprétative se prête particulièrement à la saisie du 

processus de rétablissement en santé mentale, d’autres méthodes de nature qualitative 

apparaissent pertinentes pour l’évaluation d’un dispositif d’accompagnement vers le 

rétablissement. 

 

Il existe plusieurs méthodes d’analyse de données textuelles dont l’objectif est de dégager 

l’information principale d’un corpus de texte. Le recours à des logiciels dédiés est fréquent à 

l’heure actuelle et permet d’apporter de l’objectivité à l’analyse de contenu, ce que ne propose 

pas la méthode de Giorgi. Le choix de la méthode dépend de la finalité de l’analyse. L’analyse 

lexicale permet de comprendre « de quoi » parle le texte (issu par exemple d’une série 

d’entretiens), l’analyse linguistique permet de comprendre « comment » parle le texte (e.g. 

analyse des connecteurs de discours, marqueurs de formes etc.), la cartographie cognitive permet 

de comprendre de quelle manière est structurée la pensée d’un sujet (sur la base d’un entretien 
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ou  d’un texte écrit) et l’analyse thématique permet d’interpréter un contenu en laissant le soin 

au chercheur de procéder à la catégorisation du texte mais de l’assister dans la gestion du codage 

(e.g. liens entre verbatim et catégories) (Fallery & Rodhain, 2007). 

 

3.2. La méthode Alceste 

 

Le logiciel Alceste est un outil d’aide à l’interprétation d’un corpus textuel (Reinert, 

1986). Il s’agit d’une méthode de classification lexicale qui permet, par une analyse détaillée du 

vocabulaire, d’extraire les thèmes dominants d’un corpus de texte. Elle permet de catégoriser 

rapidement un corpus important en différentes classes de discours pour en faciliter l’analyse.  

 

En psychologie, la méthode a été utilisée dans plusieurs études, notamment pour analyser 

des témoignages de personnes vivant avec la schizophrénie (Castillo et al., 2008; Koenig et al., 

2011). Elle a encore a été utilisée pour étudier le lien entre la mémoire épisodique, la conscience 

de soi et la conscience autonotique chez des personnes vivant avec un trouble du spectre 

autistique (Chaput et al., 2013). Cette méthode a plus récemment été employée pour l'évaluation 

de la santé mentale d'adolescents après une chirurgie bariatrique (Rigal et al., 2021). 

 

L’analyse en elle-même comprend quatre étapes : 

 

La première étape correspond à une étape de lemmatisation, c’est-à-dire que le 

programme va constituer un dictionnaire du vocabulaire du corpus avant de constituer une liste 

des « formes réduites » ou « lemmes ». Par exemple, le logiciel va regrouper toutes les formes 

conjuguées d’un verbe sous sa forme à l’infinitif et tous les mots au pluriel sous leur forme au 

singulier. 

 

La deuxième étape consiste à organiser le corpus de texte en utilisant une méthode de 

classification descendante hiérarchique. Dans cette procédure, le texte est divisé en unités de 

contexte élémentaires (UCE) ou segments de texte de 10 à 20 mots environ. Ensuite, ces UCE 

sont regroupées pour former des unités de contexte (UC) plus larges, ce qui facilite la 

classification. Sur la base de ces UC, les différentes classes de discours sont déterminées, 

chacune ayant son propre vocabulaire spécifique. Initialement, le corpus est séparé en deux 

classes, chaque classe représentant un ensemble distinct de mots formant un « monde lexical » 
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(Reinert, 1995). Ces classes peuvent être divisées plusieurs fois, aboutissant parfois à 12 classes 

différentes dans la classification finale. 

 

La troisième étape consiste à décrire les classes obtenues en identifiant les lemmes et 

les caractéristiques distinctifs de chaque classe. Ces lemmes sont classés en fonction de leur 

fréquence d'apparition et de leur force d’association statistique (χ2), de sorte que les mots les 

plus importants en termes d'association soient les plus représentatifs de leur classe. 

 

Ensuite, lors de la quatrième étape, des calculs supplémentaires sont effectués, 

notamment la construction de classifications ascendantes hiérarchiques pour chaque classe. Ce 

processus détecte les co-occurrences, c'est-à-dire les mots qui apparaissent ensemble de 

manière significative dans la même unité de texte au sein d'une même classe. Ces classifications 

mettent en évidence les relations plus ou moins fortes entre les mots de chaque classe. 

 

Il revient en dernier lieu à l’analyste d’étudier le contexte d’apparition des mots dans le 

corpus pour interpréter correctement les données. 

 

Une revue de littérature sur l’usage de la méthode Alceste en santé mentale a été réalisée 

pour justifier son choix dans cette recherche. Elle est présentée en annexe afin de ne pas alourdir 

cette section, tout en offrant un éclairage méthodologique complémentaire (Annexe 1). 

 

4. Conclusion  

 

La revue de la méthode met en lumière l'importance de choisir des approches 

méthodologiques adaptées à l'évaluation des dispositifs de santé mentale. À travers l'exploration 

de différentes méthodes qualitatives telles que l'approche phénoménologique et l'analyse 

inductive générale, il est évident que ces approches offrent des perspectives riches pour 

comprendre les expériences des usagers et explorer les processus de rétablissement. 

L'utilisation de logiciels d'analyse textuelle comme Alceste permet également de traiter 

efficacement de grands corpus de données, offrant ainsi des possibilités d'interprétation 

approfondie. En combinant rigueur méthodologique et sensibilité aux expériences 

individuelles, les chercheurs peuvent mieux appréhender la complexité des soins en santé 

mentale et contribuer à l'amélioration continue des services de santé mentale. 
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Présentation et justification de la méthode 

 

Les trois études menées avaient chacune des objectifs spécifiques et ont utilisé des 

méthodes qualitatives adaptées à leurs besoins.  

 

Pour la première étude, l'objectif était d'évaluer la perception et la satisfaction des 

acteurs impliqués dans le programme PASSVers par le biais d’entretiens semi-directifs. Cette 

évaluation portait sur les points de vue des professionnels, des usagers et des familles. La 

méthode Alceste (Reinert, 1986) a été choisie pour cette étude pour plusieurs raisons. Tout 

d’abord, elle permet une analyse lexicale objective et détaillée du vocabulaire utilisé par les 

participants, ce qui facilite l’identification des thèmes dominants et des classes de discours. De 

plus, en procédant à une classification hiérarchique descendante, Alceste peut traiter de grands 

corpus de texte, capturant ainsi la diversité des perspectives. Enfin, cette approche est 

particulièrement appropriée pour évaluer des dispositifs d’accompagnement socio-sanitaires, 

car elle permet de recueillir des informations plus riches et nuancées que les méthodes 

quantitatives standardisées, souvent limitées dans leur capacité à capter les subtilités des 

ressentis des usagers (Perreault et al., 1993). 

 

La deuxième étude visait à décrire la trajectoire évolutive du processus de rétablissement 

soutenu par PASSVers, en analysant les cinq processus de rétablissement personnel du cadre 

conceptuel CHIME (Leamy et al., 2011) chez les usagers à deux moments différents, en 2019 

et en 2022. Pour cette étude, l’utilisation combinée de la méthode Alceste et de l’Analyse 

Interprétative Phénoménologique (IPA) était particulièrement pertinente. La méthode Alceste 

fournit une analyse statistique rigoureuse du vocabulaire, identifiant les thèmes principaux dans 

les discours des usagers. Cela permet de dégager les tendances générales et les classes de 

discours. En complément, l’IPA permet une exploration approfondie des expériences vécues 

des participants, en se concentrant sur leur perception et leur sens subjectif du processus de 

rétablissement (Smith, 1996). Cette approche aide à comprendre comment les usagers vivent et 

interprètent leur rétablissement personnel. En utilisant ces deux méthodes, la validité de l'étude 

est renforcée par la triangulation des données, offrant ainsi une vue d'ensemble plus robuste et 

nuancée. Tandis qu'Alceste fournit une vue d'ensemble quantitative des thèmes récurrents, l'IPA 

permet une interprétation qualitative détaillée des expériences individuelles, assurant une 
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compréhension élargie du processus de rétablissement. La triangulation des méthodes, telle 

qu'employée dans cette deuxième étude, s'appuie sur l'utilisation de plusieurs techniques 

d'analyse pour étudier un même phénomène, permettant ainsi de pallier les limitations 

inhérentes à chaque méthode individuelle (Denzin, 1970). En combinant Alceste, qui offre une 

analyse lexicale statistique et objective, avec l'IPA, qui permet une exploration 

phénoménologique en profondeur, les chercheurs peuvent obtenir des résultats plus complets 

et nuancés. Cette triangulation méthodologique enrichit les données en permettant de croiser 

les perspectives et d'augmenter la rigueur scientifique, car elle réduit le risque de biais et 

renforce la validité des conclusions en s'assurant que les résultats ne sont pas dépendants d'une 

seule approche analytique (Denzin & Lincoln, 1998; Flick, 1992; Jodelet, 2003). 

 

Enfin, la troisième étude avait pour objectif d'examiner les changements survenus dans 

les représentations, les attitudes et les pratiques des professionnels participant au programme 

PASSVers à Versailles et à Rueil-Malmaison, en tenant compte des effets globaux et 

spécifiques aux caractéristiques de chaque centre. Pour cette étude, la combinaison de la 

méthode Alceste et de l’analyse inductive générale s’est avérée particulièrement appropriée. La 

méthode Alceste permet de classifier le discours des professionnels en différentes classes, 

mettant en lumière les thèmes récurrents et les différences entre les centres de Versailles et de 

Rueil-Malmaison. De son côté, l’analyse inductive générale permet de condenser les 

nombreuses données brutes en catégories significatives et de développer un cadre conceptuel 

basé sur ces catégories (Thomas, 2006). Cette méthode facilite l'établissement de liens entre les 

objectifs de recherche et les catégories émergentes des discours des professionnels. Tandis 

qu’Alceste permet une analyse détaillée et objective des données textuelles, l’analyse inductive 

générale offre une flexibilité dans l’interprétation des résultats, permettant de mieux saisir les 

nuances et les spécificités contextuelles des pratiques professionnelles influencées par le 

dispositif PASSVers. La triangulation des méthodes dans cette troisième étude renforce 

également la robustesse et la validité des résultats. En utilisant Alceste pour une analyse lexicale 

et l’analyse inductive générale pour la synthèse des données et la création de catégories, les 

chercheurs peuvent s'assurer que les conclusions sont bien fondées et reflètent une 

compréhension approfondie et multifacette du phénomène étudié.  

 

 

 



58 
 

 

Chapitre 3 : Étude n°1 - Évaluation qualitative du programme PASSVers 

 

1. Introduction 

 

Dans le domaine de la santé mentale, le rétablissement fait référence à un processus de 

croissance et de changement (Morrison et al., 2013) qui conduit la personne affectée par un 

trouble psychique à reprendre le contrôle de sa vie. Le rétablissement se fonde sur la notion 

d'autonomisation, qui confère un certain degré de responsabilité aux usagers des services de 

santé mentale (Gibson, 1991). C'est dans ce cadre théorique qu'un certain nombre de 

programmes centrés sur l'usager ont été développés. Les systèmes de soins qui favorisent le 

rétablissement et la participation à la communauté des personnes souffrant d'un trouble mental 

ont montré leur efficacité (Brown et al., 2008; Hardy-Baylé, 2015; Lambert et al., 2019). C'est 

notamment le cas du programme Resource Group Assertive Community Treatment, RACT 

(Falloon & Optimal Treatment Project Collaborators, 1999), avec un bon niveau de preuve 

(Nordén, Eriksson, et al., 2012; Nordén, Malm, et al., 2012). 

 

En France, le programme PASSVers, directement inspiré du programme RACT, est 

expérimenté depuis 2017 au Centre Médico-Psychologique (CMP) Eugen Bleuler (Centre 

Hospitalier de Versailles, France). Il s'agit d'un programme d'accompagnement socio-sanitaire 

pour les personnes atteintes de schizophrénie. Il poursuit trois objectifs principaux : le premier 

est de promouvoir un meilleur état de santé des usagers par des mesures de prise en charge 

adaptées. Le deuxième est de favoriser leur rétablissement en les impliquant systématiquement 

dans les actions et les décisions qui les concernent. Enfin, le troisième objectif est de faire 

évoluer les pratiques professionnelles vers des pratiques orientées vers le rétablissement. Pour 

ce faire, le programme repose sur la présence d'un binôme infirmier et travailleur social qui 

élabore un projet personnel d'intervention avec l'usager et son entourage après une évaluation 

des besoins et des ressources à l'aide d'échelles spécifiques telles que l'échelle d'auto-évaluation 

des difficultés et des besoins de Lausanne (ELADEB ; Pomini et al., 2008) et l'échelle d'auto-

évaluation des ressources (AERES ; Bellier-Teichmann et al., 2017). Le projet a un rôle 

prépondérant dans l'accompagnement, et la prise en charge est ensuite élaborée en fonction des 

objectifs des usagers. Le dispositif intègre un soutien social, une prise en charge globale et une 

réhabilitation spécifique (accès aux soins psychiatriques primaires et de base et soutien dans la 

vie quotidienne, aide à la recherche d'emploi, psychoéducation et remédiation cognitive). Les 
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actions menées dans le cadre du programme ont varié en intensité en fonction des périodes de 

crise et de stabilité symptomatique des usagers. Au début de notre étude (juin 2019), 78 usagers 

sur l'ensemble de la file active des usagers diagnostiqués avec une schizophrénie et suivis au 

CMP (176 usagers) étaient inclus dans le programme PASSVers. 

 

1.1. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif de cette première étude3 était d’évaluer au moyen d’une série d’entretiens 

semi-directifs comment les acteurs impliqués avaient perçu le programme PASSVers ainsi que 

leur satisfaction à l'égard du dispositif. Pour cela, nous avons décidé d’interroger le point de 

vue des professionnels impliqués dans PASSVers, le point de vue des usagers et le point de vue 

des familles.  

 

2. Méthode 

2.1. Population 

2.1.1. Professionnels 

 

L’échantillon était composé de 11 professionnels : 8 infirmières (8 femmes) et 3 

travailleurs sociaux (2 femmes et 1 homme). L’âge des participants était compris entre 34 et 59 

ans (M = 44,36 ; SD = 9,04). Trois infirmières avaient une expérience de travail en service 

somatique avant leur arrivée au CMP. Quatre infirmières ont travaillé exclusivement en service 

                                                        
3 Cette étude a donné lieu a deux publications et trois communications : 

  

Hindenoch, M., Kostova, M., Passerieux, C., & Urdapilleta, I. (2022). L’analyse lexicale au service de l’évaluation 

d’un dispositif d’accompagnement socio-sanitaire à destination de personnes vivant avec une 

schizophrénie. L’Évolution Psychiatrique, 87(2), 287‑301.  

Hindenoch, M., Kostova, M., Urdapilleta, I., Del Goleto, S., & Passerieux, C. (2023). Health and Social Case 

Management for the Inclusion of People Living with a Schizophrenic Disorder : The PASSVers 

Experience. Community Mental Health Journal, , 59(7), 1375-1387. 

 

Bulot, V., & Hindenoch, M. (2021, 1er décembre). Empowerment collectif dans le programme PASSVers. 

[Conférence]. Congrès Français de Psychiatrie - 4e Journée de l’ACCompagnement et de l’action médico-

sociale.  

Hindenoch, M., Kostova, M., & Urdapilleta, I. (2021, 4 mars). Pertinence du logiciel Alceste dans l'évaluation 

d'un programme d'accompagnement favorisant le rétablissement de personnes vivant avec une 

schizophrénie. [Conférence]. 7ème colloque Jeunes Chercheurs de l'École Doctorale Cognition Langage 

Interaction : Manières de voir, manières de penser le monde.  

Hindenoch, M., Kostova, M., Urdapilleta, I., Del Goleto, S., & Passerieux, C. (2021, 9 juillet). Analyse qualitative 

d’un programme d’accompagnement socio-sanitaire visant le rétablissement de personnes atteintes de 

schizophrénie. [Conférence]. 11ème Congrès de l’Association Francophone de Psychologie de la Santé : 

le patient et son entourage : quelles interactions ? 
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psychiatrique depuis leur formation et une infirmière a cumulé des expériences en service 

somatique et en service psychiatrique avant son arrivée au CMP. Parmi les travailleurs sociaux, 

on compte un éducateur spécialisé avec une expérience antérieure dans l’insertion 

professionnelle de jeunes en Institut Médico-Professionnel, une assistante sociale en protection 

de l’enfance et une assistante sociale, d’abord conseillère Économie Sociale et Familiale puis 

spécialisée dans l’accompagnement de personnes à la rue et référente de personnes sortant de 

prison ou sous-main de justice. Deux infirmières étaient détachées du CMP sur le programme, 

les six autres partageaient leur temps de travail entre les accompagnements PASSVers et les 

suivis classiques au CMP. Les trois travailleurs sociaux qui ont participé aux entretiens étaient 

mis à disposition par leur structure d’origine (Centre Communal d’Action Sociale de Versailles, 

Œuvre Falret et Conseil Départemental des Yvelines) pour consacrer la totalité de leur temps 

de travail au dispositif PASSVers au CMP. On peut estimer que chaque travailleur social a pris 

en charge en moyenne 26 personnes et chaque infirmière, entre 9 et 10 personnes. 

Tous les entretiens ont été réalisés au sein du CMP Eugen Bleuler et l’ensemble des 

infirmiers et des travailleurs sociaux impliqués dans PASSVers ont été rencontrés suite à un 

accord passé avec leur hiérarchie. 

 

2.1.2. Usagers 

 

L’échantillon était composé de 21 usagers (8 femmes et 13 hommes) du Centre Médico-

Psychologique Eugen Bleuler, inclus dans le dispositif PASSVers depuis 12 à 20 mois. L’âge 

des participants était compris entre 22 et 66 ans (M = 41,86 ; SD = 10,60). Tous les usagers qui 

ont participé aux entretiens avaient reçu un diagnostic de schizophrénie de la part d’un médecin 

psychiatre. Dix-sept d’entre eux vivaient avec une schizophrénie depuis plus de cinq ans et 

quatre d’entre eux, depuis moins de cinq ans. Quatorze usagers étaient sans emploi, cinq 

occupaient un emploi (2 en milieu protégé et 3 en milieu ordinaire) et deux étaient retraités. 

Onze d’entre eux vivaient seuls ou avec leurs conjoints et/ou enfants, six vivaient avec leurs 

parents, deux vivaient en logement social collectif, un en logement inclusif4 et un en 

appartement thérapeutique5.  

                                                        
4 Logement adapté aux personnes en situation de handicap. 

5 Logement individuel permettant la continuité des soins, à l’aide d’un accompagnement du résident par une équipe 
pluridisciplinaire. 
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Vingt-cinq entretiens semi-directifs ont été réalisés et quatre d’entre eux ont été exclus 

de l’étude avant analyse, car jugés inexploitables du fait de la désorganisation du discours des 

usagers en question. 

Tous les entretiens ont été réalisés au sein du CMP Eugen Bleuler et chaque usager 

inclus dans PASSVers depuis plus d’un an a été sollicité par l’équipe des professionnels du 

CMP pour participer à l’étude, 25 d’entre eux avaient finalement accepté. 

 

2.1.3. Familles 

 

L’échantillon était composé de 6 membres familiaux d’usagers inclus dans PASSVers. 

L’âge des participants était compris entre 43 et 72 ans (M = 59,67 ; SD = 12,44). Cinq entretiens 

semi-directifs ont été réalisés dont un a été mené avec 2 participants (un père et une mère). 

Tous les entretiens ont été réalisés au sein du CMP Eugen Bleuler et chaque participant 

ayant été sollicité par l’équipe des professionnels du CMP ont accepté de participer à l’étude. 

Les caractéristiques des participants sont regroupées dans le Tableau 1.  

 

Tableau 1. Caractéristiques des participants. 

 

Caractéristiques Nombre de participants 

Caractéristiques des professionnels 11 

Age, M (SD) 44.36 (9.04) 

Sexe  

   Femmes  10 

   Hommes  1 

Métier  

   Travailleurs sociaux  3 

   Infirmières  8 

Expérience professionnelle  

   Infirmières ayant toujours travaillé en service psychiatrique  4 

   Infirmières ayant au moins une expérience en service somatique  4 

   Travailleur social détaché du CCAS de Versailles  1 

   Travailleur social détaché du conseil départemental des Yvelines  1 

   Travailleur social détaché de l’Œuvre Falret (association)  1 

Statut des infirmières dans le dispositif PASSVers (N)  
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   Infirmières partageant leur temps de travail entre CMP et PASSVers 6 

   Infirmières détachées sur PASSVers 2 

Caractéristiques des usagers 21 

Age, M (SD)  41.86 (10.60) 

Sexe  

   Femmes  8 

   Hommes  13 

Situation professionnelle  

   Emploi en milieu ordinaire  3 

   Emploi en milieu protégé  2 

   Sans emploi  14 

   Retraité   2 

Type de logement  

   Logement autonome  11 

   Logement parental   6 

   Logement social collectif  2 

   Logement inclusif (adapté aux personnes en situation de handicap)  1 

   Appartement thérapeutique     1 

Durée des troubles (en années), M (SD) 14.78 (9.08) 

   < à 5 ans   3 

   ≥ à 5 ans   18 

Durée d'inclusion dans le dispositif (en mois), M (SD) 16.76 (2.82) 

Caractéristiques des aidants familiaux 6 

Age, M (SD)  59.67 (12.44) 

Sexe  

   Femmes  4 

   Hommes  2 

Lien de parenté avec l'usager  

   Mère 2 

   Père 1 

   Frère 1 

   Sœur 2 

 

2.2.  Procédure  

 

Chaque participant (professionnels, usagers et familles) a été interrogé par un 

psychologue (Marie Hindenoch, Milena Kostova ou Sarah Del Goleto pour les usagers ; Isabel 

Urdapilleta pour les professionnels ; Marie Hindenoch pour les familles), à l’aide d’un guide 
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d’entretien construit à partir des données de la littérature sur les modèles du rétablissement des 

personnes vivant avec une maladie psychique. Ce guide d’entretien s’articulait autour de dix 

thèmes : la description du parcours de vie des usagers pour les usagers et les familles et la 

description du parcours professionnel pour les professionnels (thème n°1), la description du 

dispositif PASSVers (thème n°2), la motivation à entrer dans le dispositif (thème n°3), les 

relations avec l’équipe (thème n°4), la prise de décisions (thème n°5), l’émergence du projet 

personnel (thème n°6), le changement de regard par rapport à la maladie, dans le rapport aux 

soins, aux professionnels de santé et à l’entourage (thème n°7), l’estime de soi et l’autonomie 

(thème n°8), l’implication des usagers dans le soin et les activités (thème n°9) et enfin, 

l’évaluation du programme et les pistes d’amélioration (thème n°10).  

 

L’ensemble des entretiens a été réalisé entre juin 2019 et février 2020. La durée des 

entretiens était comprise entre 33 et 86 minutes (M = 57,81 ; SD = 14,16) pour les 

professionnels, entre 23 et 76 minutes (M = 44,14 ; SD = 13,81) pour les usagers et entre 47 et 

89 minutes (M = 69 ; SD = 17,25) pour les familles. 

 

2.3.  Traitement des données : analyse de contenu des entretiens  

 

Chaque entretien, préalablement enregistré sur un dictaphone, a été intégralement 

retranscrit. Les enregistrements ont été effacés après la retranscription et anonymisés. Pour 

analyser le contenu des entretiens, nous avons utilisé la méthode Alceste (Reinert, 1986), déjà 

décrite dans la revue de la méthode et dont les étapes d’analyse sont brièvement rappelées un 

peu plus loin. Cette méthode permet de catégoriser un corpus de texte en différentes classes de 

discours, sur la base d’une analyse détaillée du vocabulaire. 

 

2.3.1. Codage préliminaire 

 

Un travail préliminaire est nécessaire à l’analyse Alceste. Des variables sont définies 

lors d’une étape de codage du corpus et servent de marqueurs aux unités de contexte initiales 

(UCI). Les UCI correspondent aux divisions du corpus définies par l’utilisateur. La première 

variable, commune aux trois corpus, était le thème abordé lors de l’entretien. Ensuite, les 

caractéristiques des personnes interrogées étaient ajoutées. Pour les professionnels, les 

variables caractéristiques définies étaient le métier (infirmier ou travailleur social) et le statut 

des infirmiers (détachés sur PASSVers ou partageant leur temps de travail entre PASSVers et 
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les suivis classiques du CMP). Pour les usagers, les variables caractéristiques définies étaient 

l’âge (codé en tranches de 10 ans), la durée des troubles (inférieure ou supérieure à 5 ans) et le 

sexe. Bien que la grille d’entretien contienne 10 thèmes, 2 thèmes supplémentaires ont été 

ajoutés parmi les variables lors de l’étape de codage du corpus des usagers : les relations avec 

l’entourage (thème n°11) et la projection dans l’avenir (thème n°12), car ces thématiques 

apparaissaient de façon saillante dans leur discours. Enfin, pour le corpus des familles, le thème 

abordé lors de l’entretien constituait la seule variable, aucune variable permettant de 

caractériser les participants n’a été ajoutée. Enfin, les relances de l’interviewer ont été retirées 

du corpus afin de centrer l’analyse sur les mots des participants uniquement. 

 

Un double codage a été réalisé par deux psychologues afin de réduire le biais de 

subjectivité pour chacun des corpus (Marie Hindenoch et Isabel Urdapilleta pour les 

professionnels ; Marie Hindenoch et Sarah Del Goleto pour les usagers et les familles). La 

concordance inter-juges a été établie par le calcul de l’indice Kappa de Cohen (Cohen, 1960) 

et celle-ci a été estimée à un niveau élevé pour chacun des corpus (Landis & Koch, 1977), ce 

qui témoigne de la solidité de la méthode de codage (corpus des professionnels : ϰ = ,75 ; corpus 

des usagers : ϰ = ,65 ; corpus des familles : ϰ = ,66).  

 

Formule du Kappa de Cohen 

 

Po : proportion de l’accord observé 

Pe : proportion d’un accord aléatoire 

Si les codeurs sont totalement en accord, alors ϰ = 1. Si les codeurs sont totalement en désaccord ou si l’accord 

obtenu est uniquement dû au hasard, alors ϰ = 0. 

 

2.3.2. Analyse Alceste : description des étapes 

 

Le corpus ainsi codé a ensuite été entré dans le logiciel Alceste. Pour rappel, le corpus est 

découpé en segments de textes calibrés en fonction de la longueur (de 10 à 20 mots) et de la 

ponctuation. Ces segments sont ensuite classés en fonction du vocabulaire qu’ils contiennent, 

d’abord en deux classes, chaque classe étant composée d’un ensemble de segments possédant 

des mots en commun, formant ainsi un « monde lexical » particulier (Reinert, 1995). Ensuite, la 

classification connait plusieurs niveaux d’itération jusqu’à une classification terminale pouvant 
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compter jusqu’à 12 classes. Chaque classe contient une liste de mots spécifiques, ordonnés par 

fréquence d’occurrence et χ2 d’association. Les mots aux χ2 les plus importants sont les plus 

représentatifs de leur classe. Le programme calcule également les cooccurrences, c’est-à-dire 

qu’il détecte la coprésence statistiquement significative de deux ou plusieurs mots dans les 

segments de texte d’une même classe : cette classification montre la force des liens entre les mots 

de chaque classe. L’interprétation des données suppose pour le chercheur de se référer au 

contexte d’apparition des mots dans le corpus pour accéder à leur signification. 

 

2.3.3. Analyse Alceste par corpus : paramétrage 

 

Dans un premier temps, chaque corpus a été analysé séparément de façon à obtenir les 

résultats les plus détaillés. Pour chacun des corpus (professionnels, usagers et familles), une 

classification double a été paramétrée, afin de retenir les classes les plus stables. En effet, une 

unité de contexte (UC) est définie par le regroupement d’un nombre entier d’UCE, dans une 

même UCI tel que cette UC contienne au moins n mots analysés différents. On prendra alors 2 

valeurs de n appelés n1 et n2, légèrement différentes et l’utilisateur a la possibilité de moduler 

ces valeurs grâce au paramétrage pour tester la stabilité des classes obtenues.  

 

2.3.3.1.  Paramétrage de l’analyse du corpus des professionnels 

 

Le corpus des professionnels intégrait 1922 unités de contexte élémentaire (UCE). Le 

nombre minimum de mots analysés par UC a été fixé à n1 = 14 mots pour la première 

classification et n2 = 16 mots pour la seconde, le nombre moyen de mots analysés par UCE 

étant ici égal à 10. Suite à ce paramétrage, 1541 UCE ont été classées par Alceste, soit un peu 

plus de 80% du nombre total d’UCE. Différents paramétrages ont été testés pour la double 

classification et les valeurs 14 et 16 aboutissent au niveau de pertinence le plus élevé (Tableau 

2). 

 

Tableau 2. Paramétrage de la double classification du corpus des professionnels. 

 

Paramétrage         % d’UCE classées 

 

Paramétrage n°1 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 10 
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2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 12  47% 

 

Paramétrage n°2 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 14 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 16  81% 

 

Paramétrage n°3 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 16 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 18  49% 

 

Paramétrage n°4 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 18 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 20  66% 

 

Note. n1 et n2 = nb de mots minimum analysés par UC.   

 

2.3.3.2.  Paramétrage de l’analyse du corpus des usagers 

 

Le corpus des usagers intégrait 2106 unités textuelles ou unités de contexte élémentaire 

(UCE). Le nombre minimum de mots analysés par UC a été fixé à n1 = 9 mots pour la première 

classification et n2 = 11 mots pour la seconde, le nombre moyen de mots analysés par UCE 

étant ici égal à 10. Suite à ce paramétrage, 1536 UCE ont été classées par Alceste, soit 73% du 

nombre total d’UCE. Différents paramétrages ont été testés pour la double classification et les 

valeurs 9 et 11 aboutissent au deuxième niveau de pertinence le plus élevé (Tableau 3). En effet, 

le paramétrage n°6 avec 86% d’UCE classées correspond au niveau de pertinence le plus élevé, 

mais celui-ci n’a pas été retenu car il ne fait apparaitre que 2 classes de discours. Le paramétrage 

n°4 a été choisi malgré un niveau de pertinence moins élevé, car il fait apparaitre 4 classes, ce 

qui aboutit à une analyse plus diversifiée du corpus.  

  

Tableau 3. Paramétrage de la double classification du corpus des usagers.  

 

Paramétrage         % d’UCE classées 

 

Paramétrage n°1 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 6 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 8  69% 
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Paramétrage n°2 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 7 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 9  45% 

 

Paramétrage n°3 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 8 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 10  44% 

 

Paramétrage n°4 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 9 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 11  73% 

 

Paramétrage n°5 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 10 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 12  62% 

 

Paramétrage n°6 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 11 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 13  86% 

 

Paramétrage n°7 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 12 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 14  53% 

 

Paramétrage n°8 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 13 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 15  67% 

 

Paramétrage n°9 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 14 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 16  67% 

 

Paramétrage n°10 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 15 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 17  47% 

 

Note. n1 et n2 = nb de mots minimum analysés par UC. 
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2.3.3.3.  Paramétrage de l’analyse du corpus des familles 

 

Le corpus des entretiens réalisés avec les familles intégrait 1141 unités textuelles ou 

unités de contexte élémentaire (UCE). Une classification double a été paramétrée afin de retenir 

les classes les plus stables. Le nombre minimum de mots analysés par UC a été fixé à n1 = 8 

mots pour la première classification et n2 = 10 mots pour la seconde, le nombre moyen de mots 

analysés par UCE étant ici égal à 10. Suite à ce paramétrage, 830 UCE ont été classées par 

Alceste, soit 73% du nombre total d’UCE. Différents paramétrages ont été testés pour la double 

classification et les valeurs 8 et 10 aboutissent au niveau de pertinence le plus élevé avec une 

partition en 3 classes (Tableau 4). 

 

Tableau 4. Paramétrage de la double classification du corpus des familles.  

 

Paramétrage         % d’UCE classées 

 

Paramétrage n°1 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 8 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 10  73% 

 

Paramétrage n°2 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 10 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 12  54% 

 

Paramétrage n°3 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 12 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 14  68% 

 

Paramétrage n°4 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 14 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 16  52% 

 

Paramétrage n°5 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 16 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 18  68% 

 

Note. n1 et n2 = nb de mots minimum analysés par UC. 
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2.3.4. Détermination du nombre de formes à retenir pour chaque corpus 

 

Seules les formes réduites aux Chi2 les plus élevés ont été retenues dans cette analyse 

car ce sont celles qui sont les plus représentatives de chaque classe et qui discriminent le mieux 

chacune des classes par rapport aux autres. Pour déterminer ce seuil, nous nous sommes basés 

sur les courbes d’évolution des valeurs de Chi2 en fonction des formes réduites appartenant à 

chaque classe, pour chacun des corpus. Nous avons retenu les 9 premières formes réduites pour 

chaque classe du corpus des professionnels, les 10 premières formes réduites pour chaque classe 

du corpus des usagers et les 8 premières formes réduites pour chaque classe du corpus des 

familles, au-delà desquelles nous avons considéré les valeurs de χ2 comme n’évoluant que très 

faiblement, même si ces valeurs restent statistiquement significatives à p < .05 jusqu’à χ2(1) = 

3.84 (Figures 1, 2 et 3). 

 

 

Figure 1. Graphe d’effondrement du χ2 pour la détermination du seuil de significativité pour 

toutes les classes (1, 2, 3 et 4) (corpus professionnels). 
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Figure 2. Graphe d’effondrement du χ2 pour la détermination du seuil de significativité pour 

toutes les classes (1, 2, 3 et 4) (corpus usagers). 

 

 

Figure 3. Graphe d’effondrement du χ2 pour la détermination du seuil de significativité des 

formes réduites pour toutes les classes (1,2 et 3) (corpus familles). 
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3. Résultats 

 

Les résultats sont présentés par ordre d’importance des classes, en termes de 

pourcentage d’UCE classées dans chacune d’elles. Les verbatim sont sélectionnés parmi les 

UCE les plus significatives de chaque classe (Chi2 les plus élevés). Les formes interprétées sont 

présentées en caractères gras dans le texte et sont précédées d'un dièse # dans les verbatims (en 

italique). 

 

3.1.  Résultats relatifs au corpus des professionnels 

 

 

 

Figure 4. Dendrogramme des classes du corpus des entretiens des professionnels. 

 

[1] Auto-Evaluation des RESsources (Bellier-Teichmann et al., 2017a). 
[2] Echelles Lausannoises d’Auto-évaluation des Difficultés et des Besoins (Pomini et al., 2008). 
[3] Forcément : cette forme n’a pas été interprétée car elle correspond seulement à un tic de langage d’un 

professionnel, sans autre signification. 

 

Note. *infir_c : infirmière partageant son temps entre CMP et PASSVers ; *metier_1 : infirmière ; *metier_2 : 

travailleur social ; *mt_12 : infirmière décrivant PASSVers ; *mt_16 : infirmière abordant l’émergence du projet 

personnel ; *mt_210 : travailleur social évaluant PASSVers ; *mt_26 : travailleur social abordant le thème 6 ; 

*P005, *P006, *P007, *P009 et *P011 : sujets ; *st_c2 : infirmière partageant son temps entre CMP et 

PASSVers décrivant PASSVers ; *st_c6 : infirmière partageant son temps entre CMP et PASSVers abordant 

l’émergence du projet personnel ; *st_p6 : infirmière détachée sur PASSVers abordant l’émergence du projet 

personnel ; *theme_6 : thème de l’émergence du projet personnel. 
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L’analyse a permis de dégager 4 classes de discours. La 1ère classe concerne les 

différences de fonctionnement entre le secteur social et le secteur sanitaire et le changement de 

regard sur les personnes vivant avec une schizophrénie. La 2ème classe concerne la description 

des outils d’élaboration du projet personnel et d’autres éléments techniques. La 3ème classe 

concerne le discours relatif à la description et à l’évaluation du dispositif dans ses aspects 

généraux et la 4ème classe concerne le discours, plus spécifique, relatif à l’accompagnement des 

personnes vers leur projet personnel. Les pourcentages relatifs à chacune des classes 

représentent le taux d’unités textuelles (UCE) qu’elle contient (Figure 4). 

 

3.1.1. Classe 1 : Les enjeux de collaboration médico-sociale 

 

La première classe de discours générée par Alceste comprend 715 UCE soit 46 % des 

UCE classées, le discours des travailleurs sociaux est surreprésenté (*metier_2 ; χ2(1) = 453) 

et notamment le discours des travailleurs sociaux concernant l’évaluation du dispositif 

(*mt_210 ; χ2(1) = 181). Il s’agit de la première classe en termes d’importance et elle s’oppose 

aux 3 autres qui sont plutôt représentatives du discours des infirmières. Cette classe a un rôle 

majeur dans l’analyse puisqu’elle représente près de la moitié de l’ensemble du discours. Les 

formes réduites interprétées de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 : 

médical, service, social, forcément, différent, infirmière, personne, ensemble, parler. 

Les travailleurs sociaux évoquent leur découverte du secteur médical depuis leur 

expérience au sein de PASSVers et la façon dont le travail en binôme socio-sanitaire apparait 

complémentaire avec d’un côté, les travailleurs sociaux vecteurs d’idées nouvelles et de l’autre, 

les infirmières qui permettent d’ajuster le dialogue par la prise en compte des troubles dans 

l’accompagnement des personnes : « J’ai un peu écarté les rideaux et un peu mieux compris, 

vu ce qu'il y avait au niveau sanitaire, #médical » (*P011 ; χ2(1) = 18), « Nous on arrive avec 

un regard pas du tout imprégné de la maladie donc avec voilà, des idées, des facilités pour 

poser certaines choses et à la fois, le regard #médical des #infirmières facilitait aussi le 

dialogue, comment s'adresser aux #personnes » (*P005 ; χ2(1) = 14).  

Ils mettent en évidence les différences de fonctionnement entre le secteur social et le 

secteur médical et entre les travailleurs sociaux selon leur service d’origine, le tout associé à 

la nécessité de s’adapter au quotidien : « C'est un fonctionnement qui est #différent (…), il faut 

qu'on comprenne en tant que travailleurs #sociaux » (*P011 ; χ2(1) = 22), « Entre travailleurs 
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sociaux, on vient de trois entités qui fonctionnent toutes les trois #différemment. CCAS et 

département fonctionnent #différemment mais quand même avec des similitudes, ça reste quand 

même des #services (…) mais avec des vraies #différences dans le fonctionnement interne » 

(*P005 ; χ2(1) = 20). 

Globalement, le dispositif PASSVers est décrit comme le projet de faire travailler 

ensemble différents professionnels pour améliorer l’accompagnement des personnes : « Le 

projet de départ donc travailler, faire travailler des professionnels de #différents secteurs 

#ensemble pour un accompagnement, pour optimiser l'accompagnement des #personnes, c'est 

très bien, c'est une très bonne idée » (*P005 ; χ2(1) = 10). Cette particularité apparait motivante 

pour les travailleurs sociaux : « Je me suis dit, ça va forcément être #différent parce qu'on doit 

travailler avec une #infirmière et des médecins et donc c'est comment on peut travailler 

#ensemble » (*P007 ; χ2(1) = 14), « C'est bien, c'est agréable, non moi j'aime bien, oui on 

travaille, on échange, on réfléchit #ensemble » (*P010 ; χ2(1) = 9). 

Toutefois, au niveau du pilotage du projet, un travailleur social exprime son sentiment 

d’un manque de co-construction entre les partenaires sociaux et médicaux : « Je suis un peu 

déçue, peut-être du manque d'investissement (…) de nos institutions et du coup du manque de 

place fait au niveau #médical à nos institutions et du coup j'ai vraiment l'impression que ce 

n’est pas une réelle co-construction » (*P011 ; χ2(1) = 14). Par ailleurs, un autre travailleur 

social interrogé perçoit l’initiative d’organiser des permanences infirmières au sein des 

institutions sociales comme l’occasion d’un échange enrichissant : « Il y a une 2e convention 

là, qui est signée et où il y a deux #infirmières qui vont venir au niveau du SAS, enfin des 

#services #sociaux ou du CCAS et ça je me dis, quelle richesse ! » (*P007 ; χ2(1) = 17). 

Enfin, les travailleurs sociaux, par l’emploi de la forme parler abordent la difficulté de 

dialoguer avec un usager en proie à des idées de persécution ou encore la question du secret 

partagé avec l’équipe médicale et la nécessité d’en informer les usagers concernés : « Du fait 

de ces symptômes-là, d'être persécuté et cetera, il ne valait mieux pas en rajouter, enfin je veux 

dire, en #parler avec lui n'était pas forcément judicieux » (*P011 ; χ2 = 21), « Je pense qu'il y 

a parfois des situations où au niveau sanitaire, enfin au niveau #médical, il y a certaines choses 

où nous, on ne peut pas garder ce genre d'informations, on est obligé de transmettre, d'en 

#parler un peu avec le médecin enfin et là, qu'il ait envie ou qu'il ait pas envie, on va 

transmettre, mais en général on le dit aux gens » (*P011 ; χ2 = 19). 

 

3.1.2. Classe 3 : Les aspects organisationnels et temporels du dispositif 
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La classe de discours suivante (classe 3) générée par Alceste comprend 502 UCE soit 

33% des UCE classées et le discours des infirmières est surreprésenté (*metier_1 ; χ2(1) = 250), 

notamment celui des infirmières qui partagent leur temps de travail entre les accompagnements 

PASSVers et les suivis classiques du CMP (*infir_c ; χ2(1) = 149). Il s’agit de la deuxième 

classe en termes d’importance, elle concerne la description et l’évaluation du dispositif 

PASSVers dans ses aspects généraux et elle s’oppose à la classe 4 qui concerne plus 

spécifiquement l’accompagnement des personnes vers leur projet personnel. Les formes 

réduites interprétées de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 : patient, 

charge, prise, PASSVers, entretien, crise, plan, rendez-vous, domicile. 

Le plan de crise est décrit comme une mesure de prévention face au risque de 

décompensation mis en place avec le patient, selon ses besoins : « Je ne sais pas si j'ai des 

#patients qui ont décompensé, à qui j'avais fait un #plan de #crise, moi personnellement, je ne 

sais pas, je sais plus. Mais après oui il y a des choses, sur, voilà, qui va s'occuper du chien, ça 

c'est des choses faciles à mettre en place, prévenir ces personnes-là » (*P003 ; χ2(1) = 20), « Le 

#plan de #crise c'est vraiment, si jamais ils décompensent et il y a une #crise, de savoir comment 

réagir et puis prévenir, voir le début de la #crise » (*P002 ; χ2(1) = 13).  

La question du temps dans l’accompagnement PASSVers est fréquemment abordée par 

les infirmières. Elles expriment la difficulté d’être disponible pour tous les patients du CMP, 

tout en assurant les accompagnements PASSVers : « Dernièrement, enfin j'ai eu plein de 

#patients qui ont décompensé, très lourds et tout ça, je n’étais pas tellement disponible pour 

ça, il fallait vraiment que j'aille à #domicile sur le terrain » (*P006 ; χ2(1) = 19). Il semble 

difficile de mener de front les prises en charge du CMP, enchainer les entretiens, organiser les 

rendez-vous et les visites à domicile, tout en intégrant les accompagnements PASSVers : 

« Maintenant le CMP, il a une file active d'environ 700 #patients, nous on en suit une 

centaine, il faut à la fois gérer les #prises en #charge CMP telles qu'elles étaient avant, assurer 

les traitements, enfin injections, piluliers, #entretiens, visites à #domicile, accompagnements 

plus toutes les réunions, les synthèses, ça prend beaucoup de #temps » (*P001 ; χ2(1) = 15). 

Elles évoquent notamment les relations hiérarchiques sur la question : « Ils ont du mal à se 

rendre compte de la #charge de travail, ils veulent qu'on soit au top sur tout, il faut 

accompagner, il faut faire des #entretiens, il faut faire les visites à #domicile, il faut faire les 

traitements, il faut faire les #plans de #crise » (*P001 ; χ2(1) = 13). En effet, accompagner la 

personne dans sa globalité semble être une stratégie particulièrement coûteuse en termes de 

temps : « #PASSVers, ça demande plus de #temps, on prend plus le #temps de faire les 

#entretiens, ça peut durer jusqu'à une heure parfois » (*P001 ; χ2(1) = 16), « Je pense que c'est 
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surtout sur le fait qu'on prend beaucoup de #temps en #entretien pour vraiment prendre toutes 

les dimensions de la demande du #patient » (*P008 ; χ2 = 14). Une certaine inquiétude est 

observée, au sujet de la possibilité de perdre cet avantage de temps lorsqu’il sera question 

d’inclure l’ensemble des usagers au sein du dispositif : « S'il faut faire le suivi #PASSVers, entre 

guillemets, pour tout le monde, ça va être chaud quand même, il va falloir raccourcir je pense 

les #temps d'#entretien pour en faire plus » (*P001 ; χ2 = 16).  

Si PASSVers est un dispositif qui demande un temps de travail conséquent, il semble 

qu’il permette aussi une liberté d’organisation appréciée des infirmières et une prise de décision 

partagée avec les usagers : « Dans #PASSVers, on est libre d'organiser nos #entretiens quand 

on veut, où on veut, le #temps qu'on veut enfin, donc ça c'était très bien et surtout pour moi qui 

avais besoin d'un peu plus de liberté et puis je pense que ça apporte beaucoup au #patient aussi 

parce qu'il redevient acteur vraiment de sa prise en #charge, c'est lui qui décide » (*P001 ; 

χ2(1) = 13).  

Enfin, une infirmière souligne que les travailleurs sociaux peuvent effectuer les 

entretiens seuls, sauf si l’état psychique de l’usager nécessite une évaluation de l’infirmière. 

Les infirmières, de leur côté, peuvent également mener des entretiens de façon individuelle, 

notamment pour mettre en place un plan de crise ou une séance de psychoéducation selon les 

besoins de l’usager : « Si la personne va un peu moins bien ou que le travailleur social la trouve 

plus stressée, plus angoissée, dans ce cas-là, on vient pour évaluer la partie psy. Moi je fais 

plus d'#entretiens toute seule aussi par rapport à la psychoéducation, par rapport au #plan de 

#crise, qu'on met de manière plus systématique maintenant et puis on fait aussi des 

accompagnements un peu plus tout seul » (*P001 ; χ2(1) = 12).  

 

3.1.3. Classe 4 : L’accompagnement vers les projets personnels 

 

La classe de discours suivante (classe 4) générée par le logiciel Alceste comprend 167 

UCE soit 11% des UCE classées et le discours des infirmières qui évoquent l’émergence du 

projet personnel est surreprésenté (*mt_16 ; χ2(1) = 110). Il s’agit de la troisième classe en 

termes d’importance (proportion d’UCE classées), elle concerne l’accompagnement vers le 

projet personnel et elle s’oppose à la classe 3 qui concerne la description et l’évaluation du 

dispositif PASSVers dans ses aspects généraux. Bien qu’il s’agisse de la 3ème classe en termes 

d’importance, cette classe joue un rôle mineur dans l’analyse puisqu’elle ne caractérise qu’une 

faible partie du discours. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, par ordre 
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décroissant des valeurs de χ2 : formation, frère, emploi, mari, femme, groupe, rôle, important, 

cap. 

Divers types de projets sont accompagnés par PASSVers, tels que des projets de 

formation ou de recherche d’emploi, notamment par la mise en contact avec les référents de 

Cap Emploi : « On l'a réaccompagnée à #Cap #Emploi, parce qu'entre temps, elle a eu la 

reconnaissance de travailleur handicapé qu'elle n'avait pas avant et donc on a convenu avec 

elle et sa référente à #Cap #Emploi qu'elles commençaient à se rencontrer même si la dame 

continue sa #formation » (*P003 ; χ2(1) = 22). L’équipe est présente pour soutenir l’usager et 

le remotiver si nécessaire, tout au long du parcours : « On la remobilise à chaque fois, on la 

remotive, tout en lui disant que là, sa #formation c'est quelque chose qui la soutient, mais le 

jour où ça la soutient plus il faudra, enfin il ne faut pas qu'elle se mettre en difficulté par rapport 

à ça, donc ça à chaque fois on jauge avec elle, on réévalue » (*P003 ; χ2(1) = 25). 

 Il arrive que les projets accompagnés ne concernent pas la réinsertion professionnelle 

mais correspondent à l’inscription des personnes dans une activité se rapportant à un centre 

d’intérêt particulier, tel que la rencontre avec un groupe de poésie pour une participante. Dans 

ce cas, l’équipe accompagne l’usager sur le terrain avec discrétion : « M., je ne sais pas 

comment il se présente, enfin il se présente, pas comme si on était des amis, mais des 

connaissances en fait, on ne se présente pas. Elle, elle s'est présentée en tant que Madame L. 

qui vient voir comment ça se passe le #groupe de #poésie et puis M. il a dit, moi je l'accompagne 

pour voir aussi » (*P001 ; χ2(1) = 20). 

Le rôle des aidants familiaux (frère, mari) apparait important dans le sens où les 

membres des familles font partie intégrante de l’équipe : « On était dans les démarches 

d'inscription à #Cap #Emploi (…) pour une #formation et c'est vrai que son #mari validait en 

fait ce qu'on faisait, il était d'accord, donc il était soutenant donc c'est #important que le #mari 

(…) soit d'accord avec le projet » (*P009 ; χ2(1) = 44) et le binôme social apparait central dans 

les démarches qui impliquent la famille, telles que les demandes de mise sous curatelle : « le 

#rôle du binôme social est #important dans cette histoire, C. a eu beaucoup un #rôle avec le 

#frère, qui en même temps a accepté d'être curateur de son #frère » (*P009 ; χ2(1) = 37).  

La question de l’implication des usagers est abordée, dans le sens où il apparait 

nécessaire que les usagers soient stabilisés, se sentent prêts à s’engager dans la mise en œuvre 

de leur projet pour que celui-ci aboutisse. Une situation est citée, à propos d’un projet 

formation d’une jeune femme qui n’a finalement pas abouti. Dans ce cas, l’équipe reste 

disponible pour réorienter le projet selon les souhaits et besoins des personnes : « Certains, la 

maladie prend beaucoup de place donc ça fait trop à gérer en fait, la maladie et le travail. 
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Donc cette jeune #femme, elle a préféré arrêter, donc nous on lui a dit aussi qu'on était qu'on 

restait à sa disposition, que le projet de travail oui, enfin, le projet #formation, de cours à 

distance, elle ne veut pas, mais on peut l'aider dans autre chose » (*P009 ; χ2(1) = 32).  

 

3.1.4. Classe 2 : Les outils d’évaluation et de développement des projets personnels 

 

La classe de discours suivante (classe 2) générée par Alceste comprend 157 UCE soit 

10% des UCE classées et le discours des infirmières qui évoquent l’émergence du projet 

personnel est surreprésenté (*mt_16 ; χ2(1) = 181). Le discours des travailleurs sociaux 

évoquant l’émergence du projet personnel est également surreprésenté, dans une moindre 

mesure (*mt_26 ; χ2(1) = 123). Il s’agit de la quatrième et dernière classe en termes 

d’importance, elle concerne les aspects techniques de l’accompagnement et elle s’oppose aux 

classes 3 et 4 qui concernent les aspects relationnels de l’accompagnement. Les formes réduites 

interprétées de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 : remplir, grille, 

ELADEB, AERES, ressource, utiliser, carte, qualité, dossier. 

Les professionnels évoquent les grilles qu’ils utilisent avec les usagers, pour évaluer 

des dimensions telles que la qualité de vie ou le niveau de rétablissement : « On utilise d'autres 

#grilles sur l'échelle de la #qualité de vie, la demande, est-ce qu'ils sont capables d'être en 

demande d'aide, sur l'échelle du rétablissement, donc ça c'est pareil, c'est des auto-

questionnaires qu'ils #remplissent » (*P001 ; χ2(1) = 81). Une infirmière explique aussi qu’elle 

choisit parfois les grilles à utiliser en fonction de la problématique de l’usager : « Moi donc 

j'#utilise (…) #ELADEB avec les bipolaires plus que la #grille du handicap, la #grille du 

handicap c'est plutôt pour les schizophrènes parce qu'ils ont beaucoup plus de difficultés dans 

la vie » (*P004 ; χ2(1) = 70). 

 Ils soulignent le caractère chronophage des dossiers à remplir dans le cadre de 

l’évaluation quantitative : « Ah, les #dossiers ! #Remplir tous ces #dossiers, ces #grilles pour 

l'expérimentation ! Oui, il y a des gros #dossiers à #remplir. Enfin moi je les vois gros mais 

c'est un petit classeur. C'est l'expérimentation, c'est la recherche, c'est tout ça, c'est ce côté-là 

moi qui me casse plus les pieds mais bon, il faut en passer par là » (*P010 ; χ2(1) = 44).  

Les professionnels décrivent les outils utilisés pour l’émergence du projet des 

personnes, à savoir ELADEB pour Echelles Lausannoises d’Auto-évaluation des Difficultés et 

des Besoins, une échelle conçue sous forme de cartes à jouer pour cibler les difficultés de la 

personne dans différents domaines de la vie quotidienne et évaluer son besoin d’aide : « Il y a 

la #grille qui s'appelle #ELADEB, donc celle-ci, c'est celle que j'ai le plus utilisée (…) c'est 
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plutôt pour voir les difficultés que le patient a dans la vie quotidienne et donc alors il y a 

plusieurs domaines, il y a le sport, les démarches administratives, les relations affectives, les 

relations familiales » (*P004 ; χ2(1) = 76). La seconde échelle utilisée par les professionnels 

pour travailler l’émergence du projet personnel est l’échelle AERES pour Auto-Evaluation des 

RESsources, qui se présente également sous forme de cartes et permet d’évaluer les ressources 

internes et externes des personnes et leurs qualités personnelles : « Il y a une deuxième 

évaluation qui est plus une auto-évaluation sur les #qualités de la personne, sur ses loisirs, ses 

passions et sur ses #ressources externes » (*P001 ; χ2(1) = 64), « Toutes les #ressources, les 

#ressources internes, son caractère, son tempérament, ses #qualités, les compétences qu'elle a 

pu développer et puis donc, les savoir-faire et cetera et puis aussi toutes les #ressources 

extérieures qui peuvent pour la personne être une ressource qui va l'aider à aller mieux, la 

nature, la musique » (*P011 ; χ2(1) = 45). 

Si les échelles ELADEB et AERES sont décrites comme étant très utiles par les 

professionnels pour apprendre à connaitre les usagers et pour définir des projets personnalisés, 

elles ne sont pas utilisées systématiquement en début de suivi car certains usagers présentent 

des demandes trop urgentes, qui sont à traiter en amont de la construction d’un projet 

personnel : « Non, du coup on ne commençait pas par les questionnaires, ni par #ELADEB, ni 

par #AERES. Il y en a, on ne leur a même pas fait passer en fait pour l'instant, parce qu'ils sont 

trop dans la demande, une demande urgente, souvent c'est un renouvellement pour l'AAH, 

l'allocation adulte handicapé, pour une demande de reconnaissance travailleur handicapé » 

(*P001 ; χ2(1) = 52). 

 

3.1.5. Conclusion de l’analyse du corpus des professionnels 

 

En conclusion, l'analyse des discours révèle quatre classes qui fournissent des 

perspectives complémentaires sur le dispositif PASSVers. Les travailleurs sociaux mettent 

l'accent sur les enjeux de collaboration médico-sociale, où ils soulignent l'importance de 

travailler en binôme avec les infirmières pour améliorer l'accompagnement des personnes 

vivant avec une schizophrénie. Les différences de fonctionnement entre le secteur social et le 

secteur médical sont abordées, tout en soulignant la nécessité d'une réelle co-construction entre 

les partenaires. Les travailleurs sociaux apprécient la possibilité de travailler ensemble et 

reconnaissent la valeur ajoutée du regard médical dans leurs interventions. Les infirmières 

expriment les défis auxquels elles sont confrontées pour concilier les prises en charge du CMP 

avec les accompagnements PASSVers, notamment en termes de gestion du temps. Par ailleurs, 
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les infirmières abordent l’accompagnement des personnes vers leur projet personnel et leur 

perception des outils d’évaluation. L’équipe PASSVers soutient activement les usagers tout au 

long de leur parcours, les remobilisant et réévaluant leurs projets si besoin. De plus, 

l'implication des aidants familiaux contribue à créer un environnement favorable à la réussite 

des projets des personnes. 

 

3.2.  Résultats relatifs au corpus des usagers 

 

Alceste a dégagé 4 classes de discours. La 1ère classe concerne l’évaluation du dispositif 

et des relations avec l’équipe des professionnels PASSVers. La 2ème classe concerne les 

relations avec l’entourage en général et en lien avec la maladie. La 3ème classe concerne la 

description du parcours personnel et le degré d’implication dans les soins et les activités et la 

4ème classe concerne le discours relatif à l’estime de soi et à la confiance en soi au cours du 

rétablissement. Les pourcentages relatifs à chacune des classes représentent le taux d’unités 

textuelles (UCE) qu’elle contient (Figure 5). 

 

 



80 
 

 

Figure 5. Dendrogramme des classes du corpus des entretiens des usagers. 

 
 

[1] Action : Le terme « activité » a été réduit sous la forme « action » lors de l’étape de lemmatisation du corpus 

par Alceste. 
[2][3][5][7] Aller, coup, fois et truc : ces formes n’ont pas été interprétées car elles ne renvoient à aucun monde 

lexical signifiant dans le contexte donné. 
[4] Effectivement : Cette forme n’a pas été interprétée car elle correspond seulement à un tic de langage d’un 

usager, sans autre signification. 
[6] GEM : Groupe d’Entraide Mutuelle. 
 
Note. *age_50 : usager entre 50 à 59 ans ; *aget_3010 : usager entre 30 et 39 ans évaluant PASSVers ; 

*aget_4010 : usager entre 40 et 49 ans évaluant le programme PASSVers ; *aget_6010 : usager entre 60 et 69 

ans évaluant PASSVers ; *diag_plus5 : usager diagnostiqué depuis plus de 5 ans ; *diagt_plus510 : usager 

diagnostiqué depuis plus de 5 ans évaluant PASSVers ; *diagt_plus511 : usager diagnostiqué depuis plus de 5 

ans abordant les relations avec l’entourage ; *sext_fem1 : femme décrivant son parcours de vie ; *sext_fem11 : 

femme abordant les relations avec l’entourage ; *sext_masc1 : homme décrivant son parcours de vie ; 

*sext_masc11 : homme abordant les relations avec l’entourage ; *theme_1 : description du parcours de vie ; 

*theme_8 : estime de soi et autonomie ; *theme_10 : évaluation de PASSVers ; *U001, *U002, *U005, *U024 

et *U025 : sujets. 
 

 

3.2.1. Classe 1 : PASSVers, une approche centrée sur la personne, ses ressources et ses 

besoins 

 

La première classe de discours générée par Alceste comprend 856 UCE soit 55,73 % 

des UCE classées. Il s’agit de la première classe en termes d’importance (proportion d’UCE 

classées). Cette classe a un rôle majeur dans l’analyse puisqu’elle représente plus de la moitié 

de l’ensemble du discours. Elle concerne majoritairement l’évaluation du dispositif par les 

usagers (*theme_10 ; χ2(1) = 84). Le discours des hommes (*sext_masc10 ; χ2(1) = 56), des 

usagers ayant une durée des troubles supérieure à 5 ans (*diagt_plus510 ; χ2(1) = 52) et de ceux 

âgés de 30 à 39 ans (*aget_3010 ; χ2(1) = 37) est sur-représenté. Elle s’oppose aux 3 autres 

classes qui sont plutôt représentatives du discours relatif aux ingrédients du rétablissement 

personnel via l’accompagnement par le dispositif PASSVers. Les formes réduites interprétées 

de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 :  PASSVers, projet, social, trouver, 

aider, professionnel, assistant, écouter, effectivement, différent. 

Dans le discours des usagers interrogés, PASSVers est décrit comme un dispositif 

centré sur le fait de mener à bien les projets et de trouver des solutions aux problèmes, le tout 

caractérisé par des relations satisfaisantes avec l’équipe : « Je pense que #PASSVers me donne 

confiance en moi, j' ai affaire à deux personnes compétentes et sympathiques et c'est de nature 

à m'ouvrir aux autres et à amener #effectivement à son terme ce #projet de fournisseur aux 

armées » (*U025 ; χ2(1) = 14) ; « Honnêtement #PASSVers, si je compare avec les travailleurs 

#sociaux que j’ai eu auparavant, j’ai #trouvé que bon, les relations étaient bonnes et j' ai 
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#trouvé que c'était des gens qui avaient des réponses à mes questions, qui #trouvaient des 

solutions à mon cas, pour me faire sortir du guêpier où je me #trouvais » (*U011 ; χ2(1) = 14).  

Dans la conduite du projet personnel, l’accent est mis sur le travail d’équipe, où chacun 

participe et où les rôles sont flexibles : « Elle [une infirmière] ne s’en tenait pas qu'à son métier 

quoi, parfois elle accompagnait aussi, elle posait des questions pour les démarches 

administratives tout ça, pour approfondir. On a fait des jeux pour apprendre à mieux se 

connaitre et tout au niveau de ma personnalité aussi, de mes objectifs, mes #projets, donc tout 

le monde participait, ça se mélangeait un peu » (*U014 ; χ2(1) = 23). De plus, le binôme prend 

en compte les besoins et les ressources des personnes dans l’accompagnement : « Leur fonction 

consiste à accompagner le patient dans son #projet de vie, en prenant compte ses difficultés et 

de ses aptitudes » (*U016 ; χ2(1) = 19). 

Le travail de chacun des membres du binôme socio-sanitaire est perçu comme 

complémentaire, les assistants sociaux étant plutôt associés au fait d’aider à trouver une 

trajectoire de vie et à améliorer la vie quotidienne, tandis que les infirmières seraient plutôt 

associées à la réassurance et à l’aide aux démarches d’inscription dans les activités : 

« J'apprécie beaucoup l' expérience de M comme #assistant #social, je me suis rendue compte 

que ça pourrait être utile pour #trouver mon chemin, un dispositif pour améliorer ma vie 

quotidienne » (*U013 ; χ2(1) = 18) ; « M. il a un rôle d'#assistant #social et N. avec son 

expérience d' infirmière, elle nous a #aidé à #trouver comment je pourrais faire les démarches 

pour #trouver des activités et elle m' a rassurée avec sa présence » (*U013 ; χ2(1) = 14). 

Les projets travaillés avec les personnes concernent souvent la réinsertion 

professionnelle bien que le projet de vie puisse être envisagé sur un plan plus large : « C. c'est 

l'#assistante #sociale du CCAS de Versailles, donc de la mairie qui s’occupe (…) des 

démarches administratives de l'emploi, du #projet de vie plutôt et #professionnel pour certains 

patients » (*U016 ; χ2(1) = 12)  ; « Le psychiatre m'a proposé le dispositif #PASSVers pour 

m'#aider sur #différentes démarches au quotidien, que ce soit #professionnel ou autre » (*U018 

; χ2(1) = 10). 

Les usagers se sentent écoutés au sein de PASSVers, à la fois dans le sens où 

l’accompagnement permet un espace de parole au-delà de l’aspect technique des soins et dans 

le sens de la décision partagée : « Je viens chercher mes médicaments mais en plus j'ai des 

entretiens avec #différentes personnes, ça me permet de mieux m'exprimer, donner ma réponse 

en fonction des questions posées, tout ça, dans ce qu'ils comprennent quand je leur parle, ils 

m'#écoutent, ils m'#aident beaucoup » (*U012 ; χ2(1) = 16)  ; « Ils #écoutent beaucoup mes 
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#projets, les décisions, elles ne sont pas prises d' un seul côté en fait, c’est plutôt d' un commun 

accord » (*U010 ; χ2(1) = 10).  

 Un usager note que les projets diffèrent d’une personne à une autre et que c’est le fait 

d’être centré sur le présent des personnes accompagnées qui aide à « guérir » : « C'est 

important qu'ils aient un présent parce que c'est ça aussi qui guérit mine de rien, donc oui je 

recommanderais. Après les #projets sont complètement #différents d'une personne a une autre 

mais ça permet, ça #aide à guérir » (*U010 ; χ2(1) = 16). Enfin, le dispositif est associé à l’idée 

d’un accompagnement différent de ce que les usagers ont connu jusqu’ici : « C'était une façon 

#différente de travailler que celle de Madame C. [assistante sociale hors PASSVers] parce qu'il 

aide vraiment les gens à remonter la pente, à se sentir mieux, à nous #aider dans les démarches 

administratives, à régler tous les problèmes quels qu'ils soient » (*U006 ; χ2(1) = 10) ; « C’est 

comme si j' avais une autre source d'#aide qui est un peu #différente des infirmières et médecins 

que je vois presque tous les mois » (*U013 ; χ2(1) = 10). 

 

3.2.2. Classe 4 : De l’impuissance à la reprise du pouvoir d’agir des usagers 

 

La classe de discours suivante (classe 4) générée par Alceste comprend 374 UCE soit 

24,34% des UCE classées et il s’agit de la deuxième classe en termes d’importance. Cette classe 

est caractérisée par le discours des usagers sur le thème de l’estime de soi et de l’autonomie 

(*theme_8 ; χ2 = 20). Le discours des femmes évoquant leur parcours de vie personnel 

(*sext_fem1 ; χ2 = 23), des usagers avec un diagnostic de schizophrénie datant de plus de 5 ans 

(*diag_plus58 ; χ2 = 20) et de ceux âgés de 30 à 39 ans (*aget_308 ; χ2 = 18) évoquant la 

question de l’estime de soi et de l’autonomie est surreprésenté. Cette classe s’oppose à la classe 

3 qui concerne plutôt la description du parcours de vie personnel et le degré d’implication dans 

les soins et les activités. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, par ordre 

décroissant des valeurs de χ2 : arriver, aller, coup, fois, prendre, temps, oublie, truc, vacances, 

expliquer. 

Dans cette classe, une participante décrit ce qui lui est arrivé, en évoquant les abus 

sexuels qu’elle a subi dans son enfance : « Ce n’est pas par plaisir qu'on fait ce genre de choses 

mais disons, c'est #arrivé » (*U001 ; χ2(1) = 21). Deux usagers expriment ce qu’ils n’arrivent 

pas à faire ou ont peur de ne pas arriver à faire : « Je n’#arrive pas si vous voulez, on va dire 

en termes techniques (…), j'ai tendance à passer, comment dire, les articles au code barre » 

(*U001 ; χ2(1) = 17) ; « C'était très angoissant, ça m'empêchait de dormir, j'avais peur de ne 

pas #arriver à constituer le dossier » (*U007 ; χ2(1) = 17). Le verbe arriver est employé pour 
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dire ce qui a été subi, exprimer la passivité ou alors pour exprimer une impuissance à agir ou 

encore une peur liée à un manque de confiance en ses propres capacités.  

Toutefois, le verbe prendre est employé pour exprimer un vécu plus actif, par le fait de 

prendre du plaisir dans la vie quotidienne : « Le point fort c’est que je me #prends des petits 

plaisirs en sortant, en allant au restaurant par exemple » (*U002 ; χ2(1) = 17), le fait que les 

choses prennent forme grâce à l’intervention de l’équipe PASSVers « Je vois que ça #prend 

tournure donc c'est un grand soulagement » (*U007 ; χ2(1) = 17), ou encore pour évoquer la 

question de l’observance des traitements : « Ca ne m'#arrive plus d'#oublier de les #prendre, 

maintenant je fais hyper gaffe de ne plus les #oublier » (*U006 ; χ2(1) = 14). Les participants 

soulignent le fait d’être suffisamment impliqué dans les soins pour ne pas oublier, la plupart 

du temps, leur traitement ou leurs RDV au CMP : « En général, je vais voir dans mon agenda, 

je n’#oublie pas » (*U012 ; χ2(1) = 21).  

Les usagers racontent également leur rapport au temps dans le sens de ce qu’ils peuvent 

supporter au quotidien : « Des fois au bout d'un certain #temps, j'aime bien être seul avec moi-

même » (*U002 ; χ2(1) = 17), « Je pense que pour mon équilibre, je ne peux pas travailler à 

plein #temps, ça fait trop » (*U015 ; χ2(1) = 16), ou des inquiétudes qui les envahissent au 

point de prendre toute la place : « Avant ça m'empêchait de dormir, j'y pensais tout le #temps » 

(*U007 ; χ2(1) = 17).  

La question de la qualité de vie est abordée par l’évocation des vacances : « Je vais en 

#vacances dès que j'ai la possibilité, je prends l'avion » (*U012 ; χ2(1) = 10) et un usager 

explique devoir restreindre ses choix, du fait de difficultés financières qui altèrent son pouvoir 

d’agir : « Je dois faire des formations pour rebondir, il faut que je fasse un choix, soit la 

formation que je vais payer, soit les #vacances en province » (*U011 ; χ2(1) = 7). 

Enfin, par l’emploi du verbe expliquer, les personnes expriment la volonté de 

communiquer de façon précise : « C’est pour vous #expliquer » (*U001 ; χ2(1) = 12), « Je vais 

#expliquer mes problèmes » (*U003 ; χ2(1) = 12), « J’essaie d’#expliquer au mieux » (*U021 

; χ2(1) = 10) ou décrivent l’équipe PASSVers comme une source d’aide pour orienter et guider 

leurs actions : « Ils me dirigent, m'#expliquent un peu les choses auxquelles je peine à 

m'intéresser (…), je manque un peu de courage » (*U004 ; χ2(1) = 10). 

 

3.2.3. Classe 2 : La famille comme soutien au rétablissement 

 

La classe de discours suivante (classe 2) générée par Alceste comprend 154 UCE soit 

10,03% des UCE classées. Bien qu’il s’agisse de la 3ème classe en termes d’importance, cette 
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classe joue un rôle mineur dans l’analyse puisqu’elle ne caractérise qu’une faible partie du 

discours. Elle concerne les relations avec l’entourage (*theme_11 ; χ2(1) = 192) et s’oppose 

aux classes 3 et 4 qui concernent l’estime de soi et l’implication dans les soins et les activités. 

Le discours des femmes (*sext_fem11 ; χ2(1) = 203), des usagers avec un diagnostic de 

schizophrénie datant de plus de 5 ans (*diagt_plus511 ; χ2(1) = 167) et de ceux âgés de 40 à 49 

ans (*aget_4011 ; χ2(1) = 128) est surreprésenté. Le discours des usagers de 20 à 29 ans 

(*aget_2011 ; χ2(1) = 40) et celui de ceux âgés de 60 à 69 ans (*aget_6011 ; χ2(1) = 54) est 

surreprésenté dans une moindre mesure. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, 

par ordre décroissant des valeurs de χ2 : mère, sœur, famille, frère, père, nuit, symptômes, 

proche, affection, entourage. 

Les formes mère et sœur apparaissent de façon plus significative que les formes frère 

et père, ce qui signifie que les membres féminins sont plus souvent évoqués que les membres 

masculins dans le discours des usagers. Une participante rapporte, en lien avec ses symptômes, 

des relations difficiles avec sa mère, qui toutefois ont tendance à s’améliorer avec le temps : 

« En ce moment c’est un peu mitigé parce que j’ai encore des #symptômes donc c’est encore 

un peu difficile avec ma #mère, c’est encore difficile pour ma #mère mais ça se passe beaucoup 

mieux qu’avant » (*U016 ; χ2(1) = 44). Une autre participante décrit sa mère et sa sœur comme 

étant particulièrement soutenantes face à ses troubles : « Ma #mère m'emmène à l'hôpital quand 

ça ne va pas, ma #sœur quand je ne me sens pas très bien elle me soutient, elle me remonte le 

moral, mon conjoint c'est pareil, pareil que ma #sœur » (*U006 ; χ2(1) = 41). Les frères sont 

aussi fréquemment associés à de bonnes relations qui apportent à l’usager aide et soutien : 

« Mes parents soutiennent énormément, mon #frère, ma #sœur, mon mari, même la #famille de 

mon mari m'aide énormément » (*U015 ; χ2(1) = 39), « J'ai ma #mère, mon #frère et ma #sœur 

à Seoul qui me soutiennent aussi » (*U013 ; χ2(1) = 27). Les pères, quant à eux, sont souvent 

évoqués dans un contexte d’absence et/ou de manque de communication : « J'ai ma #mère qui 

est décédée il y a 12 ans bientôt, le 11 septembre 2007 et mon #père, que je n’ai pas vu depuis » 

(*U001 ; χ2(1) = 37), « mon #père est mort sans savoir que j'étais malade » (*U011 ; χ2(1) = 

35).  

Dans cette classe, les usagers évoquent également la question du rythme circadien par 

l’emploi de la forme nuit, rythme auparavant perturbé puis retrouvé au fil du rétablissement : 

« Avant les médicaments je dormais très mal la #nuit, je criais, je poussais des cris, c'était pas 

du tout évident » (*U011 ; χ2(1) = 28), « J'ai retrouvé des sensations que j'avais avant, par 

exemple le rythme jour-#nuit » (*U003 ; χ2(1) = 14). 
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Au sujet des symptômes, une participante distingue bien sa relation aux soignants de 

celle à ses proches et sollicite préférentiellement les soignants pour les questions liées à ses 

troubles : « Je ne me sens pas soutenue, je me sens aimée, c'est-à-dire que je retrouve cette 

sensation d'amour fraternel ou parental ou familial, amical aussi. Soutenue, je dirais que c'est 

les soignants qui me soutiennent, j'ai assez vite compris que mes #proches étaient démunis par 

rapport aux #symptômes de ma maladie, d'ailleurs je leur en parle très peu et c'est vraiment 

les soignants qui me soutiennent » (*U010 ; χ2(1) = 31). 

Dans l’ensemble, les usagers décrivent des relations satisfaisantes avec leur famille et 

leurs proches qui apportent un soutien dans leur rétablissement : « Pendant les réunions c'était 

les périodes de crises donc il y avait un ami très #proche qui maintenant est parti en chine, 

mais à l'époque il était là » (*U021 ; χ2(1) = 61) et leur témoignent de l’affection : « Je fête 

mes 40 ans et j'ai invité ma #famille #proche et mes amis donc quasiment tout le monde vient 

donc je ressens des témoignages d'#affection » (*U010 ; χ2(1) = 45). Une participante décrit 

toutefois quelques difficultés relationnelles avec son entourage avec qui elle a tendance à 

communiquer par lettre et non pas par le dialogue direct, ce qui accompagne une altération de 

son état psychique : « J'ai tendance, quand ça ne va pas avec quelqu'un de mon #entourage, à 

écrire des lettres, c'est souvent des moments où je suis en incapacité d'assumer ce que je ressens 

et que je veux le dire quand-même, et j' écris une lettre sur un coup de pulsion carrément, et je 

la donne à la personne et ensuite ça me fait décompenser » (*U010 ; χ2(1) = 19). 

 

3.2.4. Classe 3 : L’implication dans les soins et la vie dans la communauté 

 

La classe de discours suivante (classe 3) générée par Alceste comprend 152 UCE soit 

9,90% des UCE classées. Il s’agit de la quatrième et dernière classe en termes d’importance 

(proportion d’UCE classées), elle concerne la description du parcours personnel et le niveau 

d’implication dans les soins et les activités et elle s’oppose à la classe 4 qui concerne la question 

de l’estime de soi et de l’autonomie au cours du rétablissement. Le discours des usagers entre 

50 et 59 ans (*age_50 ; χ2(1) = 61), des hommes qui évoquent leur parcours de vie 

(*sext_masc1 ; χ2(1) = 34), des usagers entre 50 et 59 ans qui évoquent leur niveau 

d’implication dans l’accompagnement PASSVers (*aget_509 ; χ2(1) = 29), des hommes qui 

évoquent leur niveau d’implication dans l’accompagnement PASSVers (*sext_masc9 ; χ2(1) = 

26) et des usagers avec un diagnostic de schizophrénie datant de plus de 5 ans (*diagt_plus51 ; 

χ2(1) = 25) est surreprésenté. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, par ordre 
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décroissant des valeurs de χ2 : action, jour, centre, suivre, GEM, lundi, saint, habiter, Versailles, 

mardi. 

Les usagers décrivent les activités dans lesquelles ils se sont investis, au centre de jour 

: « Il y a les #activités donc au #centre de #jour et à l’extérieur donc j’ai fait un petit peu le 

tour » (*U005 ; χ2(1) = 27) ; et un usager évoque son implication dans les activités et sa 

responsabilisation dans le processus de rétablissement : « J'ai amélioré un #petit peu le ménage, 

l'intention du permis de conduire, le #GEM, les #activités à l'extérieur, bon, après on a fait le 

tour et c'est à moi de faire des choses » (*U005 ; χ2(1) = 33).  

Un usager met en évidence l’importance d’être régulier dans le suivi au CMP et dans 

les activités pour améliorer son état de santé et sa qualité de vie : « Ça va bien, même de mieux 

en mieux parce que tout le monde me le dit et actuellement je suis aussi, je fais l'#activité au 

#centre de #jour, la marche. Et je suis régulièrement #suivi » (*U002 ; χ2(1) = 22).  

Le Groupe d’Entraide Mutuelle ou GEM est décrit comme une structure donnant 

l’occasion de communiquer avec d’autres personnes que les soignants du CMP : « Je fais de 

l’informatique le #lundi après-midi, le #GEM, c’est quelque-chose d’extérieur au #centre de 

#jour et donc c’est bien de parler un petit peu de mes projets à l’extérieur plutôt qu’au #centre 

de #jour où on est #suivi vraiment que par des infirmières qui sont spécialisées dans le domaine 

médical » (*U005 ; χ2(1) = 26). 

L’emploi les formes lundi et mardi apparait dans le contexte de la description du 

planning hebdomadaire des activités par les usagers : « C’est les infirmières qui proposent des 

#activités donc là par exemple, le #mardi après-midi j’ai impro et le jeudi matin, la marche 

enfin, parce qu’il y a marche rapide et marche et moi j’ai trouvé que la marche rapide c’était 

trop intensif donc je préfère la marche et sinon le mercredi après-midi, j’ai le retour des 

ateliers » (*U005 ; χ2(1)  = 26), « Je m'appelle D, j'ai un petit loyer, j' ai un petit travail, je fais 

le #GEM entre autres le #lundi et le vendredi, je vais à la piscine le #mardi aussi, je fais mes 

courses » (*U012 ; χ2(1) = 22). 

Les usagers dans cette classe évoquent également leur lien actif avec la vie de la cité par 

l’emploi de la forme Saint : « On va peut-être faire du vélo sur la base de loisirs de #Saint-

Quentin et puis on va revenir sur #Saint-Cyr à vélo (…) ça fait un programme pour l'après-

midi » (*U009 ; χ2(1) = 13) et décrivent leur expérience du logement par l’emploi des formes 

habiter et Versailles : « On a abandonné ce projet-là, le projet de maison relais et on a sollicité 

#Versailles #Habitat pour obtenir un logement HLM » (*U014 ; χ2(1) = 26), « J’ai la forêt qui 

est d’un côté et la ville de #Versailles qui est de l’autre côté donc j’#habite juste à côté, entre 

la ville et la forêt et comme actuellement, c’est très bien en fait » (*U005 ; χ2(1) = 18). 
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3.2.5. Conclusion de l’analyse du corpus des usagers 

 

En conclusion, cette analyse souligne l'importance des relations avec l'équipe 

professionnelle, mettant en avant l'approche centrée sur la personne, ses ressources et ses 

besoins. Les usagers expriment leur satisfaction quant aux compétences et à la sympathie de 

l'équipe, ainsi qu'à leur capacité à trouver des solutions et à mener à bien les projets. Les usagers 

soulignent également la complémentarité des membres de l'équipe socio-sanitaire de 

PASSVers, avec les assistants sociaux qui aident à trouver une trajectoire de vie et à améliorer 

la vie quotidienne, et les infirmières qui offrent réassurance et assistance dans les démarches 

liées aux activités thérapeutiques. L'écoute attentive et la décision partagée sont valorisées, 

permettant aux usagers de se sentir écoutés et impliqués dans les choix les concernant. Par 

ailleurs, le thème de l'estime de soi et de l'autonomie sont abordés, mettant en évidence la 

progression des personnes dans la reprise du pouvoir d'agir et leur confiance en eux au cours 

du processus de rétablissement. Enfin, le soutien de la famille et des proches, ainsi que 

l'implication active dans les soins et la vie communautaire, semblent jouer un rôle significatif 

dans la progression vers le rétablissement. 

 

3.3.  Résultats relatifs au corpus des familles 

 

Alceste a dégagé 3 classes de discours à partir du discours des familles (Figure 6). La 

1ère classe rapporte le discours autour du parcours général de vie des proches accompagnés, en 

lien avec les aidants. La 2ème classe concerne l’évaluation du dispositif PASSVers par les 

aidants et les questions d’estime de soi, d’autonomie et d’implication chez leur proche. La 3ème 

classe rapporte le discours relatif à l’accompagnement des proches, en lien avec l’équipe 

PASSVers et d’autres aidants familiaux.  
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Figure 6. Dendrogramme des classes du corpus des entretiens des familles. 

 

 
[1] Action : Le terme « activité » a été réduit sous la forme « action » lors de l’étape de lemmatisation du corpus 

par Alceste. 
[2] Cette forme n’a pas été analysée puisqu’elle renvoie à des expressions du type « de toutes façons », « de façon 

à » etc. 
[3] Les termes « curatelle » et « curatrice » ont été réduit par Alceste sous la forme curat. 
[4] La forme petit n’a pas été analysée car elle renvoie à un tic de langage (e.g. « un petit peu »). 
[5] La forme autrement n’a pas été analysée car elle renvoie à des contextes d’énonciation trop différents pour 

pouvoir en extraire une signification commune. 

 

Note. *F001, *F002, *F004, *F004 et *F005 : sujets ; *theme_1 : description du parcours de vie ; *theme_4 : 

relations d’équipe ; *theme_8 : estime de soi et autonomie ; *theme_9 : implication dans les soins et les activités 

; *theme_10 : évaluation de PASSVers ; *theme_11 : relations avec l’entourage. 

 
 

3.3.1. Classe 1 : Des aidants familiaux impliqués dans l’accompagnement de leur 

proche vivant avec une schizophrénie 
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La première classe de discours générée par Alceste comprend 422 UCE soit 50,84 % 

des UCE classées. Dans cette classe, le discours de la 5ème personne interrogée (*F005) et le 

thème du parcours personnel (*theme_1) sont surreprésentés. Il s’agit de la première classe en 

termes d’importance. Elle a un rôle majeur dans l’analyse puisqu’elle représente la moitié de 

l’ensemble du discours. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, par ordre 

décroissant des valeurs de χ2 : frère, mois, foyer, psychiatre, jour, fois, heure, cousin. 

Les aidants familiaux interrogés évoquent principalement dans cette classe le parcours 

de vie général de leur proche, en lien avec la maladie et les structures sociales et sanitaires hors 

PASSVers. La présence de psychiatres au sein des foyers de vie semble rassurante pour les 

aidants de proches intégrés dans ce type de structure. A ce propos, un aidant évoque le cas de 

son frère et il semble en accord avec le cadre médical dont celui-ci bénéficie : « Bon, le #foyer 

pour moi c'était (…) le mieux, ma #cousine aussi, on s'est dit, il va se retrouver avec pas 

véritablement un suivi alors qu'un #foyer il y a quand même toute la partie médicale, il y a un 

ou deux #psychiatres, je crois » (*F005 ; χ2(1) = 13). Il semble toutefois nécessaire pour la 

famille de veiller au confort quotidien de leur proche dans ces lieux de vie, comme en témoigne 

ce frère, qui évoque une cousine, avec laquelle il s’inquiète de l’organisation des repas dans la 

structure. En effet, ils redoutent que leur proche ne soit pas suffisamment bien nourri : « Et ça, 

c'est aussi un autre problème, ça on va voir avec ma #cousine, on a déjà déjeuné une fois avec 

mon #frère et là hier on en reparlait (…) » (*F005 ; χ2(1) = 15) ; « On va essayer d'y aller là 

avant la fin du mois pour refaire un déjeuner parce qu'on observe des choses, l'autre fois quand 

on avait été déjeuner, nous on avait des assiettes super, alors que mon #frère (…) » (*F005 ; 

χ2(1) = 13).  

Concernant la communication des familles avec l’équipe PASSVers, il semblerait que 

les aidants ne soient pas systématiquement impliqués dans les échanges autour de 

l’accompagnement de l’usager. Ce frère explique : « Alors, ils viennent le visiter, après je ne 

sais pas, je n'ai pas de retour forcément de la part des infirmières. Non, non, on s'est rencontrés 

à plusieurs rendez-vous, mais on s'est rencontrés à des rendez-vous où c'était plus aussi avec 

l'équipe du #foyer aussi, avec les infirmières pour qu'on puisse voir un peu l'évolution pour 

mon #frère » (*F005 ; χ2(1) = 12).  

Les aidants évoquent aussi leurs relations avec les soignants au sein et hors du CMP. 

Une sœur relate une anecdote lors de laquelle elle a voulu alerter un psychiatre sur l’état de 

santé de son proche, sans pour autant se sentir entendue : « On sonne à la porte à trois #heures 

du matin, je vois mon #frère (…) en peignoir de bain, pieds nus, il me dit, j'ai la voiture, elle 

est un peu dans le fossé » (*F001 ; χ2(1) = 13) ; « Le #psychiatre nous dit : Madame, qu'est-ce 
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qu'il y a d'anormal dans l'attitude de votre #frère ? Mais je lui dis : Mais, docteur, quand 

quelqu'un vient de Versailles, pieds nus, en peignoir de bain - c'était au mois de décembre - 

arrive chez vous à trois #heures du matin, vous croyez que ça, c'est normal ? » (*F001 ; χ2(1) 

= 10). Une autre aidante exprime des difficultés dans les relations de son proche avec un 

psychiatre qui ne lui ont pas semblé être entendues par l’équipe du CMP : « Pourquoi ne pas 

essayer un autre #psychiatre ? Et là on a eu une fin de non-recevoir immédiate, en disant, si 

vous voulez un #psychiatre de ville, vous allez voir un #psychiatre de ville, mais changer de 

#psychiatre, il faut que ce soit motivé » (*F002 ; χ2(1) = 13).  

Les formes mois, jour, fois et heure renvoient enfin à la temporalité ressentie par les 

aidants dans le parcours de leur proche. La précision dans l’évocation des périodes peut laisser 

penser qu’ils se sentent fortement impliqués dans l’accompagnement et le suivi de leur proche 

: « J'espère qu'on va arriver à le vendre cette année quoi, voilà. Parce que à son entrée donc, 

vous devez savoir comment ça fonctionne, il y a deux #mois d'essai, c'est-à-dire, il est rentré au 

premier août et donc fin septembre, premier octobre » (*F005 ; χ2(1) = 14) ; « Elle était déjà 

dans un circuit et la première hospitalisation de quinze #jours à Sainte-Anne a eu lieu en 

septembre, donc voyez, tout ça s'est enquillé assez vite et ses examens, mon mari allait déjeuner 

avec elle entre midi et deux » (*F002 ; χ2(1) = 15) ; « Ma cousine avait relancé plusieurs #fois 

quand mon #frère a fait son entrée, alors, c'était au premier août 2018, il est resté pendant 

deux ou trois #mois avec un tout petit lit » (*F005 ; χ2(1) = 13). 

 

3.3.2. Classe 2 : PASSVers, un dispositif qui répond aux besoins de soutien et favorise 

l’ouverture sur le monde 

 

La deuxième classe de discours générée par Alceste comprend 261 UCE soit 31,45 % 

des UCE classées. Dans cette classe, le discours des 4ème, 2ème et 3ème personnes interrogées 

(*F004, *F002 et *F003) est surreprésenté. De plus, le thème de l’évaluation du dispositif 

(*theme_10), le thème de l’implication des usagers dans le dispositif (*theme_9) et celui de 

l’estime de soi et de l’autonomie (*theme_8) sont représentés de façon significative. Il s’agit 

de la deuxième classe en termes d’importance et représente près d’un tiers de l’ensemble du 

discours. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs 

de χ2 : besoin, monde, handicap, atelier, envie, action, avancer, façon. 

PASSVers semble être en mesure de combler les besoins d’aide et de soutien des 

personnes accompagnées. Des parents disent à propos de leur fille : « Et si elle a une difficulté, 

elle a cette, comment dirais-je, cette main, accessible (…) en cas de #besoin ou si un #besoin 
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paraît, elle sait vers qui se tourner pour obtenir l'aide qu'elle attend » (*F002 ; χ2(1) = 13). Un 

renforcement de l’équipe PASSVers par des intervenants extérieurs serait par ailleurs apprécié, 

afin de pouvoir offrir plus de services aux personnes accompagnées. Une aidante ose une 

suggestion d’amélioration du dispositif : « Je pense que c'est très positif, (…) l'équipe aurait 

#besoin d'être étoffée et sans doute, de plus de personnes autour, plus de services autour, même 

rien que des, je ne sais pas moi, des soins, des coiffeurs, des machins » (*F004 ; χ2(1) = 12). 

Le besoin d’ouverture des personnes est mis en balance avec leur besoin de cadre dans 

l’accompagnement dans le sens de la nécessité de garder un lien régulier avec l’équipe. Une 

sœur explique : « Là, c'est plus ouvert mais c'est limite trop ouvert et, du coup, ils se retrouvent 

face à leurs limites et paumés dans leur enfermement alors qu'ils ont #besoin tout le temps 

d'être, ce n’est pas une fin en soi d'avoir un logement, il faut vraiment tout le temps que le 

lien… » (*F004 ; χ2(1) = 11). Pour poursuivre sur la notion d’ouverture, plusieurs aidants 

décrivent PASSVers comme une passerelle vers le monde extérieur : « Effectivement dans ce 

sens-là, c'est ce à quoi je pensais vis à vis de PASSVers, c'est qu’à partir du domaine médical 

ou para-médical, au niveau #activités et autres, avant d'être dans le #monde ouvert, il y a une 

passerelle » (*F002 ; χ2(1) = 24). Une ouverture des activités proposées par le CMP vers une 

population plus large, plus éloignée de la maladie psychique serait appréciée. Une sœur 

propose : « Peut-être proposer des #activités avec des personnes du #monde extérieur, entre 

guillemets, du #monde ordinaire, plutôt que de rassembler que des personnes, entre guillemets, 

malades parce que ça sclérose un peu » (*F004 ; χ2(1) = 20).  

La représentation significative de la forme handicap peut être interprétée comme la 

conscience des aidants de la nécessité de prendre en compte à la fois les potentialités et les 

limites de leur proche dans l’accompagnement vers le projet personnel. Une mère relate au sujet 

de sa fille : « Elle a été à la mission locale, elle s'est inscrite à Pôle Emploi qui l'a envoyée sur 

Cap Emploi. La mission locale aussi lui a proposé des petits stages, des trucs comme ça, ça a 

commencé vraiment à lui donner des #envies de… Et puis on a été à un salon qui est le salon 

de la formation pour les #handicapés » (*F003 ; χ2(1) = 32). 

Les ateliers proposés par le CMP semblent accompagner les usagers vers davantage 

d’implication, comme en témoigne des parents à propos de leur fille : « Je pense oui, il y a aussi 

le fait qu’au niveau des #ateliers qu'elle fait, avant c'était plus jeux, c'était plus manuel, bon, 

mais ça c'est moins son (…) truc » (*F002 ; χ2(1) = 12) ; « Et alors il y a eu un déclic (…), je 

ne sais plus comment ça s'appelle cet #atelier où elle faisait des jeux de simulation sur 

ordinateur, genre tour de Hanoï ou je sais pas, moi, ça me dit pas grand-chose mais, 

visiblement, il y a un palier qu'elle a franchi » (*F002 ; χ2(1) = 10).  
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Il semblerait que ce soit la synergie du dispositif PASSVers avec d’autres propositions 

(centre de jour et autres structures) qui permette aux personnes accompagnées de retrouver des 

envies. Les propos d’une mère témoignent en ce sens : « Les deux lui ont redonné confiance, 

lui ont redonné #envie de faire des projets, de se projeter sur le futur. Enfin, ça serait vraiment 

dommage non seulement pour ma fille mais pour d'autres que ce dispositif s'arrête parce que, 

en tous cas, moi, je peux certifier que, pour ma fille, ça a porté ses fruits » (*F003 ; χ2(1) = 

21). 

Enfin, l’intégration du dispositif PASSVers semble parfois avoir été motivé par l’envie 

d’avancer des personnes, ce qui laisse entendre que cette impulsion, déjà présente, a été 

simplement soutenue par PASSVers, en lien avec d’autres interventions de manière à évoluer 

de manière plus concrète. Des parents parlent de la motivation de leur fille à intégrer le 

dispositif : « L'#envie d'#avancer, je pense. Ça lui a été présenté comme une aide 

supplémentaire pour aller vers l'extérieur, pour s'autonomiser, pour avoir plus de relations 

sociales, voilà » (*F002 ; χ2(1) = 11). 

 

3.3.3. Classe 3 : PASSVers comme soutien aux familles pour la gestion du quotidien de 

leur proche 

 

La troisième classe de discours générée par Alceste comprend 147 UCE soit 17,71 % 

des UCE classées. Dans cette classe, le discours de la 1ère personne interrogée (*F001) ainsi 

que les thèmes des relations d’équipe (*theme_4) et des relations avec l’entourage (*theme_11) 

sont surreprésentés. Il s’agit de la troisième classe en termes d’importance. Les formes réduites 

interprétées dans cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 : aide, curat, petit, 

compte, gérer, papa, sœur, autrement. 

Les travailleurs sociaux impliqués dans le dispositif PASSVers sont perçus comme une 

aide dans les démarches extérieures, notamment en ce qui concerne les questions de 

curatelle et la gestion des comptes bancaires d’un usager évoqués par une soeur : « C. (une 

assistante sociale) l'#aide énormément dans ses démarches (…), il se repose et je pense que 

c'est elle qui va l'aider dans ses papiers, pour que la #curatrice ait tous les éléments, ses 

#comptes en banque » (*F001 ; χ2(1) = 30). L’accompagnement social proposé par PASSVers 

pourrait par ailleurs être complété par des entretiens sur des questions sanitaires, comme le 

demande une sœur, qui compte sur l’équipe pour élargir l’accompagnement de son proche sur 

les questions de curatelle par des entretiens sur les questions d’hygiène de la part d’une 

infirmière : « Je me demandais si la propreté, une fois que la #curatelle sera mise en place, une 
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question de sa propreté, son hygiène personnelle, de vêtements, nous on n'y arrive pas et on 

#compte beaucoup sur PASSVers » (*F001 ; χ2(1) = 34) ; « Je pense que se sentant appuyés 

par le PASSVers, on pourrait voir tout ce qui est le côté #curatelle, la mise en place de la 

#curatelle avec l'#aide de C. et en même temps, faire une initiation, enfin, à la propreté quand 

même » (*F001 ; χ2(1) = 21). Dans l’ensemble, PASSVers est perçu comme une aide pour 

comprendre la technicité que demande certaines démarches administratives. Une sœur affirme : 

« Quand on n'est pas au courant, je trouve que PASSVers #aide énormément » (*F001 ; χ2(1) 

= 18). 

Par ailleurs, la capacité de gestion du quotidien par les usagers est évoquée. Une sœur 

explique que celle-ci semble relative, ayant nécessité jusqu’ici un appui familial : « Jusqu'à 

présent, on le laissait #gérer ses affaires. Bon j'avais une petite #soeur qui est maintenant en 

Bretagne, qui venait une fois par an voir son budget, un peu ses #comptes et ses trucs comme 

cela, qui avait été secrétaire de mairie, donc qui était au courant des aides de l'UDAF » 

(*F001 ; χ2(1) = 8). La réticence des personnes à accepter la mise en place de la curatelle est 

également évoquée. Une sœur raconte : « Et là, on est dans une petite période (…) un peu 

difficile avec la #curatelle renforcée (…). Comme il est contre, il estime qu'il peut #gérer, que 

bon, d'avoir trois, quatre #comptes, c'est, bon voilà » (*F001 ; χ2(1) = 8). 

Enfin, les formes papa et sœur sont utilisées pour aborder la question de la répartition 

des rôles entre les différents membres familiaux. Une sœur évoque des relations familiales 

parfois difficiles à ce propos : « Les rôles sont bien complémentaires et toujours en liaison 

quand même, voilà. Bon alors il y a le rôle des filles, bon là, elles sont venues pour la #curatelle, 

et nous, on aimerait de plus en plus les mettre responsables de leur #papa » (*F001 ; χ2(1) = 

22). La question de la négociation entre les familles et leur proche est également soulevée, dans 

le sens où il n’est pas toujours facile pour les personnes d’accepter l’aide quotidienne qui leur 

est proposée. Une aidante évoque l’une de ses sœurs, présente pour partager les tâches relatives 

au soutien quotidien de leur frère, avec lequel il semble être nécessaire de négocier parfois pour 

régler des questions pratiques : « Le soutien familial un petit peu, comment dirais-je, matériel, 

on lui a offert son frigo, sa couette, ça ne lui plaît pas, ma #soeur a mal choisi, bon 

naturellement c'est comme ça » (*F001 ; χ2(1) = 22) ; « Il faut qu'il retrouve cette habitude 

quand même d'indépendance et de s'acheter des trucs surgelés. Ma #soeur lui a acheté un petit 

four, pour aller chez Picard et qu'il fasse réchauffer, non pas un micro-ondes parce qu'il voulait 

un vieux micro-ondes de son ex-beau-père que les filles lui donnaient, donc, il fallait à tout prix 

qu'il l'ait » (*F001 ; χ2(1) = 19).  
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3.3.4. Conclusion de l’analyse du corpus des familles 

 

En conclusion, les aidants familiaux expriment des préoccupations concernant les 

conditions de vie et le suivi médical de leur proche, notamment dans les foyers de vie. Ils 

soulignent également les difficultés de communication avec certains soignants durant le 

parcours de soins de leur proche, ainsi que leurs inquiétudes quant aux décisions prises par les 

professionnels pour le bien-être de celui-ci. L’analyse met également en évidence la satisfaction 

des aidants familiaux à l'égard de PASSVers en tant que dispositif de soutien. Ils soulignent 

que PASSVers répond aux besoins d'aide et de soutien de leur proche, offrant une main 

accessible en cas de besoin. Les aidants expriment également le désir d'améliorer le dispositif 

en renforçant l'équipe et en proposant davantage de services. Enfin, les familles reconnaissent 

l'importance pour eux de négocier avec leur proche pour assurer un soutien quotidien adéquat. 

Cela peut impliquer des discussions sur les tâches à accomplir et la répartition des rôles entre 

aidants. 

 

3.4.  Analyse du corpus global (usagers, familles et professionnels) 

3.4.1. Méthode 

 

Pour terminer, nous avons effectué une analyse combinée des 3 corpus afin d’obtenir 

une vision globale de l’ensemble des entretiens réalisés auprès des 3 populations (usagers, 

professionnels et familles). De plus, nous avons souhaité dégager le point de vue synthétique 

de chaque population et vérifier si chacune d’entre elles avait son propre monde lexical.  

 

Une fois encore, seules les formes réduites aux χ2 les plus élevés ont été retenues dans 

cette analyse car ce sont celles qui sont les plus représentatives de chaque classe et qui 

discriminent le mieux chacune des classes les unes par rapport aux autres. Pour déterminer un 

seuil, nous nous sommes basés sur les courbes d’évolution des valeurs de χ2 en fonction des 

formes réduites appartenant à chaque classe. Nous avons retenu les 8 premières formes réduites 

pour chaque classe du corpus (Figure 7), au-delà desquelles nous avons considéré les valeurs 

de χ2 comme n’évoluant que très faiblement, même si ces valeurs restent statistiquement 

significatives à p < .05 jusqu’à χ2(1) = 3.84.  
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Figure 7. Graphe d’effondrement du χ2 pour la détermination du seuil de significativité des 

formes réduites pour toutes les classes du corpus des 3 populations. 

 

3.4.2. Résultats 

 

Le corpus total des entretiens réalisés avec les 3 populations (usagers, professionnels et 

familles) intégrait 5204 unités textuelles ou unités de contexte élémentaire (UCE). Une 

classification double a été paramétrée afin de retenir les classes les plus stables. Le nombre 

minimum de mots analysés par UC a été fixé à n1 = 10 mots pour la première classification et 

n2 = 12 mots pour la seconde, le nombre moyen de mots analysés par UCE étant ici égal à 10. 

Suite à ce paramétrage, 4320 UCE ont été classées par Alceste, soit 84% du nombre total 

d’UCE. 

L’analyse combinée des 3 corpus d’entretiens correspondant aux trois populations 

interrogées (professionnels, usagers et familles) est représentée par la Figure 8 :  
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Figure 8. Dendrogramme des classes du corpus des entretiens avec les 3 populations. 

 
[1] Infirme : Le terme « infirmière » a été réduit sous la forme « infirme » lors de l’étape de lemmatisation du 

corpus par Alceste. 

 

Note. *diag_plus5 : usager diagnostiqué depuis plus de 5 ans ; *diagt_plus51 : usager diagnostiqué depuis plus 

de 5 ans et décrivant son parcours de vie ; *diagt_plus511 : usager diagnostiqué depuis plus de 5 ans et évoquant 

ses relations avec l’entourage ; *F001 : sujet aidant familial ; *F005 : sujet aidant familial ; *infir_c : infirmière 

partageant son temps de travail entre CMP et PASSVers ; *metier_1 : infirmières ; *metier_2 : travailleurs 

sociaux ; *Pop_1 : population des professionnels ; *Pop_2 : population des usagers ; *Pop_3 : population des 

aidants familiaux ; *sext_masc1 : usager de sexe masculin décrivant son parcours de vie ; *theme_1 : description 

du parcours de vie ; *theme_10 : évaluation de PASSVers ; *theme_11 : relations avec l’entourage. 

 

Alceste a dégagé 3 classes de discours à partir de l’analyse du corpus global. La 1ère 

classe concerne majoritairement le thème de l’évaluation du dispositif par les professionnels. 

La 2ème classe concerne majoritairement le discours des usagers quant à leur parcours personnel 

et la perception des limites imposées par la maladie. La 3ème classe rapporte majoritairement le 

discours des familles à propos du fardeau familial ressenti et le soutien perçu de l’équipe 

PASSVers.  
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3.4.2.1.  Classe 1 : Le binôme socio-sanitaire, une équipe complémentaire pour un 

accompagnement global des usagers 

 

La classe 1 comprend 2764 UCE soit 63,98% des UCE classées. Dans cette classe, la 

population des professionnels (*Pop_1) ainsi que le thème de l’évaluation du dispositif 

(*theme_10) sont surreprésentés. Il s’agit de la première classe en termes d’importance. Elle a 

un rôle majeur dans l’analyse puisqu’elle représente près de deux tiers de l’ensemble du 

discours. Les formes réduites interprétées dans cette classe sont, par ordre décroissant des 

valeurs de χ2 : patient, social, PASSVers, travail+, projet, accompagnement, vraiment, infirme 

(infirmières). 

Le dispositif est défini par les professionnels comme un parcours d’accompagnement 

des personnes dans leur globalité vers leur projet de vie et le binôme socio-sanitaire est désigné 

comme une caractéristique centrale du dispositif PASSVers : « C’est un parcours 

d'#accompagnement pour les personnes souffrant de troubles schizophréniques qu'on 

accompagne dans leur globalité, au niveau de leur #projet de vie. On #travaille en binôme, un 

#travailleur #social et une #infirmière avec idéalement la famille quand c'est possible et on 

#travaille voilà, avec la personne pour l'accompagner dans ses #projets voir quels sont ses 

points forts » (*P003 ; χ2(1) = 17) ; « L'idée c'est qu’il a toujours en référence, on lui propose 

un #accompagnement socio-sanitaire, il a toujours un référent #travailleur #social et une 

#infirmière, une #infirmière dans le cadre de #PASSVers » (*P011 ; χ2(1) = 18). De plus, les 

professionnels insistent sur le caractère volontaire des usagers dans leur inclusion : « Alors, 

c'est que des personnes qui ont été volontaires, ça a été présenté par le médecin avant, ils ont 

été volontaires pour avoir cet #accompagnement et donc (…) ils ont réfléchi avec le médecin » 

(*P005 ; χ2(1) = 19). 

Par ailleurs, les professionnels soulignent la complémentarité du binôme socio-sanitaire 

et la souplesse de l’organisation dans le dispositif. Si certains entretiens s’effectuent en binôme, 

les travailleurs sociaux et les infirmières ont la possibilité de rencontrer les patients 

individuellement, si la situation s’y prête : « On a des regards différents sur les situations et 

complémentaires je trouve. De temps en temps, on voit les #patients en binôme, de temps en 

temps c'est plus des démarches #sociales donc c'est le #travailleur #social qui les voit, de temps 

en temps c'est plus les soins, donc c'est plus au niveau #infirmier et puis, ça se mêle » (*P003 ; 

χ2(1) = 18). PASSVers est également décrit par les professionnels comme un dispositif 

permettant de travailler plus efficacement que lors des suivis classiques, puisqu’il centralise les 

questions sociales et sanitaires en un même lieu et au sein d’une même équipe : « Ce qui fait la 
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particularité, c'est qu'on soit en binôme (…) #travailleur #social et #infirmier et du coup, ce 

qui change par rapport à (…) notre fonctionnement purement CMP, dans les entretiens avec 

les autres j'ai l'impression que ça avance moins facilement » (*P008 ; χ2(1) = 22) ; « Ce qui est 

différent ? Le #travail au CMP, on #travaille avec une assistante #sociale et c'est vrai que 

quand on est en binôme avec l'assistante #sociale, disons qu'avec #PASSVers, la différence 

c'est qu'on est avec des personnes qui sont plus disponibles » (*P002 ; χ2(1) = 16).  La présence 

des travailleurs sociaux est également perçue comme permettant une approche différente, moins 

médico-centrée, au bénéfice des usagers comme des professionnels : « Ce n’était pas des 

personnes qui étaient étiquetées médical ou infirmière, médecin donc déjà l'approche était 

différente pour les #patients. Il y a des choses que les #patients disent aux #travailleurs 

#sociaux qu'ils nous ne disent pas forcément à nous, donc je pense que l'approche, oui, c'est 

très très important » (*P002 ; χ2(1) = 16) ; « Moi on m'a présenté justement comme ça ce 

#projet et puis #travailler aussi avec des personnes extérieures, je trouve que ça a apporté 

beaucoup, une autre façon de #travailler » (*P002 ; χ2(1) = 16). 

Pour l’amélioration du dispositif, une ouverture des critères d’inclusion vers une 

population plus large est suggérée, afin d’atteindre les personnes qui auraient « vraiment » 

besoin de ce type de suivi. Une infirmière affirme : « Ce n’est pas le côté négatif mais, là c'était 

pour les schizophrènes, je pense qu'il y aurait beaucoup de personnes qui en aurait #vraiment 

besoin de #PASSVers même parmi d'autres pathologies » (*P002 ; χ2(1) = 16). Enfin, l’échange 

de service entre le CMP et les institutions dont sont détachés les travailleurs sociaux (CCAS et 

conseil départemental) est encouragé par l’un d’eux : « Il y a une valorisation de l'échange qui 

devrait être mis en place. Voilà, par exemple le CMP bénéficie des #travailleurs #sociaux pour 

certaines situations pour les orienter plus facilement par les services mais si le département a 

une personne, est en difficulté avec une personne, peut interpeller des #infirmières » (*P005 ; 

χ2(1) = 18). 

 

3.4.2.2.  Classe 2 : Des usagers conscients de leurs limites et du fardeau des aidants 

 

La classe 2 comprend 1060 UCE soit 24,54% des UCE classées. Dans cette classe, la 

population des usagers (*Pop_2) et notamment ceux qui ont une durée des troubles supérieures 

à 5 ans (*diag_plus5), ainsi que le thème de la description du parcours personnel (*theme_1) 

sont surreprésentés. Il s’agit de la deuxième classe en termes d’importance et représente près 

d’un quart de l’ensemble du discours. Les formes réduites interprétées de cette classe sont, par 
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ordre décroissant des valeurs de χ2 : mois, semaine, rendez-vous, jour, heure, journée, passer, 

soir. 

On peut remarquer que les mots les plus représentatifs de cette classe sont des marqueurs 

de temps. Il semblerait que l’accompagnement PASSVers, en lien avec les activités au centre 

de jour et à l’extérieur du CMP, rythment les semaines des personnes accompagnées, comme 

en témoigne cet usager : « Depuis 2009, je vais au centre de #jour où là j’ai des activités donc 

j’en ai deux ou trois par #semaine à peu près donc régulièrement » (*U005 ; χ2(1) = 19). Ce 

rythme pourrait structurer le quotidien des personnes et soutenir l’amélioration de leur état de 

santé et de leur qualité de vie, comme c’est le cas pour cet usager : « De mieux en mieux parce 

que tout le monde me le dit et actuellement je suis aussi, je fais l'activité au centre de #jour, la 

marche. Et je suis régulièrement suivi, avant c'était le docteur Z et comme elle en retraite depuis 

quelques temps c'est le docteur B » (*U002 ; χ2(1) = 22). Ces éléments de discours indiquent 

que certains usagers ont conscience de leurs troubles et de la nécessité d’un suivi régulier pour 

la stabilité de leur santé mentale. Une femme témoigne des limites imposées par sa maladie 

qu’elle doit prendre en compte dans son projet de vie, la nécessité de se coucher tôt le soir et 

de travailler moins : « Je pense que pour mon équilibre, je ne peux pas travailler à plein temps, 

ça fait trop, pour la fatigue, il faut toujours que je puisse me reposer le matin. C'est vrai qu'avec 

les médicaments on a quand même besoin de plus dormir donc il suffit qu'on sorte un #soir 

dans la #semaine qu'on se lève le lendemain et donc du coup ça se voit » (*U015 ; χ2(1) = 11). 

Une autre femme parle de ses difficultés à prendre les transports, qu’elle a malgré tout réussi à 

surmonter pour se rendre seule à un rendez-vous important, sachant qu’elle peut compter sur 

le soutien de l’équipe PASSVers : « Maintenant c'est avec Cap Emploi, j'ai pris #rendez-vous, 

c'était y a deux #mois donc j'y suis allée toute seule. Elles m'ont proposé toutes les deux d'y 

aller en train avec elles, parce que j'ai peur des transports (…) depuis 3 ans, donc j'arrive à 

aller de Versailles à Saint-Quentin mais au-delà, je n’arrive pas » (*U006 ; χ2(1) = 18). Les 

rendez-vous avec le binôme socio-sanitaire semblent notamment être l’occasion pour des 

usagers de pouvoir partager ce qu’il se passe dans leur vie, ce qui laisse supposer une alliance 

positive avec l’équipe : « Par exemple quand je suis #passé au GEM, au #mois de juillet l’année 

dernière donc je leur ai parlé par exemple, je faisais l’atelier tricot, ça a duré une #heure et 

donc je leur en ai parlé quand je les ai revus et donc je leur ai expliqué comment ça me plaisait 

et tout ça et comment ça s’était #passé et puis c’était bien de partager un petit peu ce que 

j’avais fait » (*U005 ; χ2(1) = 13). 

Des marqueurs de temps tels qu’heure, journée, mois et semaines sont par ailleurs 

utilisés par des familles, qui démontrent par la précision avec laquelle ils rapportent les dates et 
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les périodes, leur implication dans l’organisation de la vie de leur proche. Ils démontrent aussi 

leur conscience de la maladie et de la nécessité de prendre en compte le handicap de leur proche 

dans le projet de vie. Ici, des parents décrivent le parcours de réinsertion de leur fille : « Elle 

s'est inscrite en formation par le CNED parce qu'il y a quelques années, elle avait voulu faire 

par l'AFPA une formation de secrétariat médical, bon. Ça a duré un #mois et après où les deux 

dernières #semaines, ou les trois dernières #semaines, elle s'endormait, c'était à Élancourt 

donc il fallait être à l'#heure bien sûr, elle s'endormait en voiture à l'aller » (*F002 ; χ2(1) = 

24) ; « Deux fois par #semaine donc deux ou trois #heures en fin de #journée, ça, ça l'a crevée 

alors que c'est prévu pour être supporté par des gens qui ont déjà eu une #journée entière 

devant » (*F002 ; χ2(1) = 10). Cette implication au quotidien des familles dans la vie de leur 

proche semble s’accompagner d’un fardeau dont elles ont besoin de parler. Par exemple, une 

sœur raconte ses difficultés relationnelles avec son frère : « On est ses ennemis, on est l'ennemi 

numéro un. C'est aussi du - je t'aime moi non plus - c'est qu'il est très content parce qu'il voit 

qu'on vient régulièrement, je vais le voir à l'hôpital, là je vais le voir tout à l'#heure, j'y vais 

toutes les #semaines » (*F004 ; χ2(1) = 19).   

Certains usagers semblent avoir conscience du fardeau que leurs familles portent et 

voient dans le dispositif PASSVers le moyen de soulager un peu leurs proches. Une femme 

accompagnée par l’équipe rapporte : « Ça délaye un peu et ce n’est pas mon mari qui se prend 

tout le #soir en rentrant en fait » (*U015 ; χ2(1) = 12). 

 

3.4.2.3.  Classe 3 : Le fardeau familial ressenti et l’appui de PASSVers 

 

La classe 3 comprend 496 UCE soit 11,48% des UCE classées. Dans cette classe, le 

discours de la première famille rencontrée (*F001), la population des familles (*Pop_3) et le 

thème des relations familiales (*theme_11) sont surreprésentés. Il s’agit de la classe la moins 

importante et elle représente moins d’un huitième de l’ensemble du discours. Les formes 

réduites interprétées de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 : sœur, frère, 

mère, curatelle, parent, père, appartement, propreté. 

Cette classe est majoritairement caractérisée par l’évocation du fardeau familial par les 

familles rencontrées. Une femme confie ses difficultés relationnelles avec son frère qu’elle doit 

prendre en charge au quotidien, en lien avec une sœur : « Bon, pour notre #frère, ça a été son 

déménagement, jeter ses vieux habits, ses meubles, qu'est-ce qu'on n'en a pas entendu, c'était 

bourré de nicotine, on s'est arrangés pour que tout soit non pas jeté mais donné » (*F001 ; 

χ2(1) = 56) ; « Il faut qu'il retrouve cette habitude quand même d'indépendance et de s'acheter 
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des trucs surgelés. Ma #sœur lui a acheté un petit four, pour aller chez Picard et qu'il fasse 

réchauffer, non pas un micro-ondes parce qu'il voulait un vieux micro-ondes de son ex-beau-

#père que les filles lui donnaient, donc, il fallait à tout prix qu'il l'ait » (*F001 ; χ2(1) = 43). Le 

frère d’un autre usager raconte comme il a dû prendre en charge son proche à la place de sa 

mère : « Donc pendant plusieurs années, ma #mère en 2012 a fait un AVC et mon #frère s'est 

retrouvé seul dans le petit #appartement de ma #mère à Versailles et donc il a fallu gérer tout 

ça » (*F005 ; χ2(1) = 43). 

Les questions de curatelle notamment peuvent être difficile à faire accepter aux 

personnes concernées, ce qui nécessite parfois un effort de négociation de la part des familles. 

Une sœur rapporte à propos de son frère accompagné par PASSVers : « II est stabilisé quand 

même, oui. Et là, on est dans une petite période (…) un peu difficile avec la #curatelle renforcée 

(…) Et puis comme il est contre, il estime qu'il peut gérer, que bon, d'avoir trois, quatre 

comptes… » (*F001 ; χ2(1) = 26). 

Si le manque d’autonomie de leur proche peut être lourd à porter pour les familles, il 

peut également être difficile pour les personnes elles-mêmes d’accepter leur condition, comme 

c’est le cas pour cet usager : « Je n’ai pas de femme, je n’ai pas d'enfant, je vis encore chez ma 

#mère, ce n’est pas évident à vivre » (*U011 ; χ2(1) = 37). Toutefois, certains usagers semblent 

avoir acquis une certaine autonomie quotidienne, un usager témoigne par exemple n’avoir 

besoin que de peu d’aide de la part de ses parents alors qu’il vit seul : « Depuis 8 ans à peu 

près. Après j'ai une petite aide des #parents voilà et tout et pour la majorité des trucs à gérer, 

je n’ai pas spécialement de soucis quoi » (*U003 ; χ2(1) = 30). 

Au-delà du fardeau quotidien porté par les familles, la maladie d’un proche peut avoir 

des conséquences affectives, notamment sur les enfants. Une sœur raconte comment ses nièces 

reprochent encore à leur père malade de ne pas avoir su leur donner toute l’affection 

nécessaire : « Comme elles me reprochent - papa ne nous a pas donné toute l'affection qu'il 

aurait dû - bon d'accord bien sûr, il a donné ce qu'il a pu, quand il a pu et quand il venait à 

Lyon, elles avaient leur #père » (*F001 ; χ2(1) = 26). 

Enfin, PASSVers est désigné par les familles comme un soutien apprécié pour soulager 

le fardeau de la maladie. Une sœur évoque l’aide bienvenue de l’équipe au moment où elle a 

dû faire quitter un appartement à son frère : « Moi, je trouve que c'était bien (…) et c'est arrivé 

au moment où il fallait lui faire quitter cet #appartement où il vivait depuis vingt ans, une 

crasse, une crasse, un truc, ça a été, bon, terrible, et puis tous ces, frigos, machins, ça a été 

horrible » (*F001 ; χ2(1) = 28) ; cette même sœur sollicite par ailleurs l’aide de l’équipe pour 

une initiation à la propreté pour son frère, avec qui elle a du mal à négocier dans ce domaine : 
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« Je pense que se sentant appuyés par le PASSVers, on pourrait voir tout ce qui est le côté 

#curatelle, la mise en place de la #curatelle avec l'aide de C. et en même temps, faire une 

initiation, enfin, à la #propreté quand même » (*F001 ; χ2(1) = 21). 

 

3.4.3. Conclusion de l’analyse du corpus global 

 

 En conclusion, l'analyse du corpus global met en évidence les différents points de vue 

sur l'accompagnement des usagers du dispositif PASSVers. Les professionnels soulignent la 

complémentarité du binôme socio-sanitaire, ainsi que la souplesse de l'organisation au 

quotidien. Le dispositif est perçu comme un parcours d'accompagnement vers le projet de vie 

des personnes, avec une approche moins médico-centrée que la prise en charge classique du 

CMP. Les usagers soulignent l'importance de la régularité des rendez-vous et des activités au 

centre de jour, qui structurent leur quotidien et maintient leur stabilité. Ils ont également 

conscience de leurs limites et du fardeau ressenti par leurs aidants. Enfin, les familles expriment 

les difficultés relationnelles et le poids de la prise en charge quotidienne de leur proche. Le 

dispositif est perçu comme un soutien permettant de soulager le fardeau des familles, offrant 

un accompagnement qui allège une partie des responsabilités. Des suggestions sont faites pour 

améliorer le dispositif PASSVers : notamment ouvrir les critères d'inclusion à une population 

plus large, pour tenir compte des besoins réels des personnes.  

 

4. Discussion  

 

Cette étude a été conduite en vue d’analyser le regard des personnes concernées, à savoir 

les professionnels, les usagers et les aidants familiaux, sur le dispositif PASSVers. Nous avons 

également tenté de saisir l’expérience du dispositif de ces trois populations et leur perception 

de ses principes élémentaires. Nous avons mené une série d’entretiens semi-directifs auprès de 

participants appartenant aux trois populations et nous avons analysés les discours à l’aide de la 

méthode Alceste (Reinert, 1986). La discussion générale a été dégagée à partir de l’analyse du 

corpus global (3 populations). 

 

4.1.  Un « monde lexical » pour chaque population 

 

On observe que la Classe 1, caractérisée par le discours des professionnels, s’oppose 

aux Classes 2 et 3, caractérisées par le discours des usagers et de leurs aidants familiaux. Cela 
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signifie que chaque population a utilisé un vocabulaire spécifique pour répondre aux 

thématiques proposées en entretien, malgré une grille thématique commune, bien que les propos 

des usagers et des familles aient des points communs (Les discours des deux populations 

apparaissent ensemble dans la Classe 3). Chaque population rencontrée a donc laissé émerger 

un « monde lexical » particulier (Reinert, 1995b), reflétant des points de vue différents vis-à-

vis du dispositif. Alors que le discours des professionnels est resté centré sur la description et 

l’évaluation de PASSVers, le discours des usagers et de leurs familles s’est également porté sur 

la description du parcours personnel des usagers et des relations familiales, avec des 

considérations saillantes sur le thème du fardeau ressenti. Les usagers et les familles partent de 

l’évocation concrète de situations de vie pour démontrer leur implication dans 

l’accompagnement PASSVers et le rétablissement, tandis que les professionnels proposent un 

discours plus formel et conceptuel pour décrire et évaluer le dispositif dans son ensemble. 

 

4.2.  Des pratiques orientées rétablissement 

 

Les professionnels décrivent tout d’abord PASSVers comme un parcours 

d’accompagnement basé sur le volontariat des usagers, dans lequel les binômes socio-sanitaires 

offrent un service complémentaire dans lequel les soins et les démarches sociales sont mêlées. 

En effet, dans ce dispositif, le projet de l’usager est central et les soins sont pensés comme un 

moyen de réaliser les objectifs déterminés par les usagers. En cela, la complémentarité socio-

sanitaire perçue par les professionnels confirme que PASSVers fait bien partie des pratiques 

orientées vers le rétablissement. Le dispositif est perçu comme étant souple dans son 

organisation et particulièrement efficace, au point que l’élargissement du dispositif à une 

population plus large que les personnes vivant avec une schizophrénie est suggéré par l’équipe. 

La méta-analyse de (Nordén, Malm, et al., 2012) suggère en effet que les programmes de soins 

communautaires de type RACT (Falloon & Optimal Treatment Project Collaborators, 1999) 

pourraient bénéficier aux usagers de l’ensemble du spectre psychiatrique. Par ailleurs, 

l’approche apparait singulière aux professionnels, en rupture avec les modèles traditionnels. En 

effet, la présence au quotidien des travailleurs sociaux amène un autre regard sur les 

accompagnements, moins médico-centré que les prises en charge classiques du CMP. On 

observe en effet que les termes représentatifs de la Classe 1 ne reflètent pas le vocabulaire 

médical mais évoquent plutôt l’idée d’un accompagnement global vers la réalisation des projets 

personnels des usagers. Ce détachement des considérations purement médicales (questions des 

symptômes et des traitements) était effectivement un des enjeux principaux du programme 
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PASSVers. La disponibilité des travailleurs sociaux et leur regard neuf sur les usagers ont 

permis une double évolution : une évolution du côté des professionnels médicaux avec un 

questionnement sur leur pratique, enrichie par le travail en binôme socio-sanitaire qui permet 

d’effectuer des démarches plus efficaces (Classe 1), et une évolution du côté des usagers qui 

rapportent de meilleures relations avec les professionnels, avec qui ils peuvent aborder des 

sujets variés (Classe 2). On observe ainsi, des deux côtés, une perception élargie des possibilités 

de l’accompagnement. 

 

4.3.  Un effet sur les symptômes de désorganisation des usagers 

 

Le programme semble proposer aux usagers un cadre facilitant l’accès et l’acceptation 

des soins tels que les activités thérapeutiques du centre de jour. On peut penser que cette 

synergie entre accompagnement PASSVers et soins a joué un rôle dans l’amélioration de l’état 

de santé de certains usagers, comme le laissent apparaître des verbatims de la Classe 2. Ces 

résultats concordent avec ceux de l’étude qualitative menée par (Nordén, Eriksson, et al., 2012) 

qui a relevé une amélioration du niveau de fonctionnement, de l’autonomie et de la qualité de 

vie chez les usagers inclus dans un programme RACT. De plus, on observe la présence 

significative d’un certain nombre de marqueurs de temps dans la Classe 2. Les personnes vivant 

avec une schizophrénie ont très souvent des difficultés à se mobiliser sur des démarches 

nécessitant plusieurs étapes, notamment du fait des symptômes de désorganisation (Rocca et 

al., 2018; Veleva et al., 2020). La surreprésentation de ces termes évoquant l’organisation du 

temps des personnes (rendez-vous, activités du centre de jour) peut laisser penser que le 

programme PASSVers a eu un impact positif sur les symptômes de désorganisation des usagers. 

Cela répond ainsi à un objectif central du programme, qui est la réalisation des projets 

personnels. 

 

4.4.  PASSVers, un soutien vis-à-vis du fardeau familial 

 

Une alliance de bonne qualité semble également s’être construite entre les aidants 

familiaux et les membres de l’équipe en accord avec les résultats de l’étude de (Sjöström et al., 

2021), qui a mis en évidence une expérience plus positive et une meilleure alliance avec les 

professionnels de santé chez des proches ayant participé au programme RACT, par rapport à 

ceux qui n’y participaient pas. Les aidants familiaux interrogés décrivent en effet le dispositif 

comme un soutien important permettant d’alléger leur fardeau ressenti (Classe 3). Certains 
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usagers semblent également avoir conscience du fardeau ressenti par leurs proches et du 

soulagement de celui-ci, permis par l’équipe PASSVers (Classe 2). Des études mettent en 

évidence une corrélation entre émotions négatives exprimées et fardeau subjectif des proches 

de personnes vivant avec une schizophrénie (Carrà et al., 2012; Nirmala et al., 2011; Nuralita 

et al., 2019). Or, ces émotions négatives provoquent également du stress chez les usagers et 

sont corrélées à des rechutes et hospitalisations plus fréquentes (Scazufca & Kuipers, 1996; 

Wang et al., 2017). Le partage du fardeau familial avec l’équipe PASSVers a donc un impact 

positif tant sur le bien-être des proches que sur la stabilité de l'usager.  

 

4.5.  PASSVers, un dispositif soutenant l’empowerment collectif 

 

En résumé, le programme PASSVers semble avoir permis aux professionnels 

d’expérimenter une évolution de leurs pratiques au CMP. Ils décrivent une approche différente 

de ce qu’ils ont connu auparavant et une plus grande souplesse de l’organisation du travail au 

quotidien. De plus, ils apprécient la complémentarité des rôles du binôme socio-sanitaire qui 

sécurise et rend plus efficace les actions d’accompagnement des usagers. De leur côté, les 

usagers témoignent de l’amélioration de leur état de santé, de leur qualité de vie et de leur 

autonomie. Ils observent aussi de meilleures relations avec les professionnels avec qui ils 

peuvent échanger sur divers sujets et solliciter une aide dans les différents domaines de leur vie 

afin de développer leur projet personnel. Cet accompagnement, complémentaires aux suivis 

classiques du CMP, semble profiter également aux aidants familiaux par l’allègement du 

fardeau ressenti, leur permettant d’investir plus sereinement leurs relations avec leur proche. 

Le programme PASSVers semble avoir permis un repositionnement de tous les acteurs, allant 

dans le sens d’un « empowerment collectif ».  

 

4.6.  Limites de l’étude 

 

Si les points de vue des usagers et des professionnels impliqués ont permis d’interroger 

efficacement la façon dont le dispositif a été vécu dans son ensemble, le point de vue de 

davantage d’aidants familiaux aurait été bienvenu pour ajouter une dimension complémentaire 

aux observations, ceux-ci tenant un rôle important dans l’accompagnement. En effet, le 

dispositif PASSVers découle directement du Ressource-group Assertive Community Treatment 

(Falloon & Optimal Treatment Project Collaborators, 1999), programme qui propose 

l’intégration des aidants familiaux dans l’équipe rapprochée, dans l’objectif de construire un 
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projet individualisé pour la personne vivant avec des troubles psychiques. Cependant, les 

familles ont été entendues plus tardivement que les autres participants, et le recueil des données 

a été interrompu par la pandémie de COVID-19, ce qui n’a pas permis de reprendre les 

entretiens par la suite. Nous avons en effet décidé de ne pas reprendre les entretiens, afin d'éviter 

de biaiser les données collectées en raison d'une fenêtre temporelle de recrutement trop large. 

Par ailleurs, la taille de l’échantillon devrait être étendue pour une meilleure représentativité 

afin de permettre une généralisation des résultats à l’ensemble des personnes vivant avec une 

schizophrénie bénéficiant du dispositif PASSVers au CMP Eugen Bleuler. De plus, seuls trois 

usagers de notre échantillon avaient une durée des troubles inférieure à 5 ans, nous n’avons 

donc pas pu examiner de manière approfondie la perception des éléments du dispositif chez les 

personnes en début d’évolution de la maladie. Il aurait été intéressant de comparer les discours 

de cette catégorie d’usagers, avec ceux des usagers dont la maladie s’est chronicisée. 

Concernant la méthode, bien que la part de subjectivité de l’interprétation des entretiens 

ait été réduite par l’utilisation du logiciel Alceste, la classification sémantique effectuée à partir 

des classes de discours mises en évidence par la méthode reste le fait des chercheurs. En effet, 

le logiciel ne peut délivrer aucune « vérité intrinsèque » sur le corpus et l’analyste porte la part 

essentielle de l’étude des résultats et de leur interprétation (Delavigne, 2003). Le logiciel 

Alceste est donc à considérer comme une aide à l'interprétation, par sa capacité à classer un 

texte en différentes classes, basée uniquement sur le vocabulaire. Enfin, une petite partie des 

corpus a été exclue des analyses car seules les unités de contexte élémentaires (UCE) ayant du 

vocabulaire en commun avec les autres sont incluses et réparties dans les différentes classes par 

le logiciel. L’analyse Alceste ne permet donc pas une analyse exhaustive du discours, même 

s’il permet de trouver une vision d’ensemble et de dégager les « mondes lexicaux » du texte par 

classification descendante hiérarchique (Reinert, 1995b). 

 

5. Conclusion  

 

Les points de vue des professionnels, des usagers et des aidants familiaux sur le 

dispositif PASSVers, ont été interrogées, ainsi que le niveau de satisfaction de ces trois 

populations à l'égard du programme et leur perception des principes de base du dispositif. Les 

résultats montrent que chaque population a utilisé un vocabulaire spécifique pour répondre aux 

thèmes abordés lors des entretiens, bien que les propos des usagers et des familles aient des 

points communs. Les professionnels ont décrit PASSVers comme un parcours 

d'accompagnement volontaire basé sur les projets des usagers et ont perçu le dispositif comme 
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étant souple et efficace. Les usagers et les aidants familiaux ont souligné le rôle important de 

l'accompagnement dans leur rétablissement et ont évoqué les relations familiales et les 

situations de vie concrètes. En général, les trois populations ont été satisfaites du dispositif, bien 

que les professionnels aient été moins satisfaits de la coordination avec les autres acteurs de 

l'accompagnement. Les résultats de cette étude soulignent l'importance de prendre en compte 

les perspectives de différentes parties prenantes lors de l'évaluation de dispositifs 

d'accompagnement. 
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Chapitre 4 : Étude n°2 - Trajectoire évolutive du processus de 

rétablissement des usagers du dispositif PASSVers 

 

1. Introduction 

Le dispositif d’accompagnement socio-sanitaire PASSVers, visant le rétablissement de 

personnes vivant avec une schizophrénie a été mis en place en 2017 au centre médico-

psychologique Eugen Bleuler de Versailles. Une première étude qualitative a permis 

d’examiner la façon dont les acteurs impliqués avaient perçu le dispositif ainsi que les effets 

que celui-ci a produit sur eux en termes d’empowerment. Nous avons réalisé une série 

d’entretiens semi-directifs auprès d’usagers inclus depuis 12 à 20 mois dans le dispositif, des 

membres de leur famille, ainsi que des infirmières et travailleurs sociaux impliqués. La grille 

d’entretien était alors centrée sur les questions de rétablissement, de réappropriation du pouvoir 

d’agir et de prise de décision en lien avec le dispositif, ainsi que sur l’évaluation de celui-ci. 

L’ensemble du corpus a été analysé par la méthode Alceste (Reinert, 1986). Les analyses ont 

permis de dégager une satisfaction globale des participants vis-à-vis du dispositif. Les résultats 

ont également mis en évidence l’importance de placer les usagers au centre des décisions et de 

leur implication dans leur projet personnel. La complémentarité des membres de l’équipe socio-

sanitaire et le rôle déterminant des aidants familiaux dans la conduite des projets a aussi été 

soulignée (Hindenoch et al., 2023). Le processus de rétablissement des personnes, quant à lui, 

ne peut être appréhendé que sur le temps et préférentiellement par une analyse approfondie du 

récit des expériences vécues (Marty & Martin, 2014). C’est pourquoi nous avons suivi, en 2022, 

le parcours d’un certain nombre d’usagers ayant participé au dispositif PASSVers et déjà 

rencontrés en 2019, pour donner lieu à cette deuxième étude. 

1.1. Objectifs de l’étude 

L’objectif de cette nouvelle étude était de décrire la trajectoire évolutive du processus 

de rétablissement soutenu par le dispositif PASSVers et de rechercher chez les usagers, à T0 

(2019) puis à T1 (2022), des indices des cinq processus de rétablissement personnel tels qu’ils 

ont été définis dans le cadre conceptuel CHIME (Leamy et al., 2011) : Connectedness (le lien 

avec les autres), Hope and optimism about the future (l’espoir et la vision positive de l’avenir), 
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Identity (la reconstruction de l’identité), Meaning in life (le fait de trouver du sens à sa vie) et 

Empowerment (la réappropriation du pouvoir d’agir et la responsabilité personnelle).  

Nous nous attendions à retrouver chez les usagers des éléments de discours 

qualitativement différents entre T0 et T1. Plus précisément, lors de la seconde série d’entretiens, 

nous nous attendions à retrouver dans leur discours des signes d’amélioration dans chacun des 

processus de rétablissement personnel précités.   

2. Méthode 

2.1. Population 

 L’échantillon était composé de 11 usagers (3 femmes et 8 hommes) du Centre Médico-

Psychologique Eugen Bleuler de Versailles, inclus dans le dispositif PASSVers depuis 12 à 20 

mois au moment de la première étude et ayant déjà été rencontrés une première fois dans ce 

cadre, en 2019. L’âge des participants, en 2019, était compris entre 22 et 65 ans (M = 41,36 ; 

SD = 12,00). L’âge des participants, en 2022, était alors compris entre 25 et 68 ans (M = 44,36 ; 

SD = 12,00).  

Tous les entretiens ont été réalisés au sein du CMP Eugen Bleuler en 2022 et chaque 

usager ayant participé à la première étude (N = 21) avait été sollicité par l’équipe de recherche, 

en accord avec l’équipe du CMP. 11 d’entre eux ont accepté de participer à cette deuxième 

session d’entretiens. Tous les usagers qui ont participé à ces entretiens avaient reçu un 

diagnostic de schizophrénie de la part d’un médecin psychiatre. Tous vivaient avec une 

schizophrénie depuis cinq ans ou plus, au moment de cette nouvelle série d’entretiens. Sept 

usagers étaient sans emploi, un seul occupait un emploi (en milieu protégé), deux étaient en 

parcours d’études ou de formation et un seul était retraité. Six d’entre eux vivaient en logement 

autonome (cinq vivaient seuls et un avec conjoint et enfant), trois d’entre eux vivaient en foyer 

ou maison relais et deux d’entre eux vivaient avec leurs parents ou leur fratrie. Tous sauf un 

étaient célibataires et sans enfant. Les caractéristiques des participants (en 2022) sont 

regroupées dans le Tableau 1. 

Tableau 1. Caractéristiques des participants. 

 

Caractéristiques Nombre de participants 

Caractéristiques des usagers (en 2022) 11 
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Age, M (SD)  44.36 (12.00) 

Sexe  

   Femmes 3 

   Hommes  8 

Situation professionnelle  

   Emploi (en milieu protégé)  1 

   Sans emploi  7 

   Parcours d’études ou de formation 2 

   Retraité   1 

Type de logement  

   Logement autonome (seul ou avec conjoint/enfants) 6 

   Logement parental (ou fratrie)  2 

   Foyer de vie ou maison relais     3 

Statut familial  

   Célibataire sans enfant 10 

   En couple avec enfant 1 

Durée des troubles (en années), M (SD) 17.78 (9.08) 

 

 

 

2.2. Procédure  

 

Chaque participant a été rencontré par un psychologue (Marie Hindenoch) dans le cadre 

d’un entretien semi-directif, à l’aide d’un guide d’entretien construit sur la base du modèle 

CHIME (Leamy et al., 2011). Ce guide s’articulait autour de six thèmes :  

 

- Le lien aux autres a été exploré par l’évocation de la qualité des relations, des questions 

d’entraide et de la participation à la vie de groupe (thème n°1).  

- Nous avons cherché à saisir leur capacité de projection positive dans l’avenir (thème 

n°2) et la question de l’identité (thème n°3). En effet, nous avons étudié la façon dont 

ils se percevaient à travers la manière dont ils se définissent. 

- Nous avons interrogé également le sens qu’ils donnent à leur vie (thème n°4), à travers 

l’évaluation de leur qualité de vie et de leur niveau de satisfaction générale, leur rapport 

à la spiritualité et le sens qu’ils donnent à leur maladie.  

- Nous avons encore interrogé la réappropriation du pouvoir d’agir et la responsabilité 

personnelle à travers notamment la question de la prise de décision (thème n°5).  
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- Enfin, nous avons examiné l’appréciation des usagers vis-à-vis du dispositif PASSVers 

afin de compléter l’évaluation du dispositif réalisée lors de la première étude (thème 

n°6). 

 

L’ensemble des entretiens a été réalisé entre mai et juin 2022. La durée des entretiens 

était comprise entre 28 et 68 minutes (M = 39,5 ; SD = 13,73). 

 

2.3. Traitement des données : analyse de contenu des entretiens  

 

Chaque entretien a été enregistré sur un dictaphone, et intégralement retranscrit. Les 

enregistrements ont été effacés après la retranscription et anonymisés. Pour analyser le contenu 

des entretiens, nous avons tout d’abord utilisé la méthode Alceste (Reinert, 1986), déjà décrite 

dans la revue de la méthode et présentée en détail dans la première étude. Dans un deuxième 

temps, et dans une optique de triangulation méthodologique, nous avons utilisé la méthode 

d’Analyse Interprétative Phénoménologique (Smith, 1996).  

 

L’analyse phénoménologique interprétative ou IPA (Smith, 1996), quant à elle, est une 

méthode d’analyse qualitative du discours issue du courant phénoménologique initié par 

Husserl au début du XXème siècle, permettant de décrire le sens des expériences vécues. Le 

but est de rendre intelligible l’expérience de la personne telle qu’elle est vécue et rapportée par 

elle, sans chercher à lui donner un sens absolu. L’état de santé ou la qualité de vie d’une 

personne doit être envisagée dans un contexte donné et la phénoménologie a la propriété de 

contextualiser, de permettre d’accéder au « champ phénoménal » de la personne, pour reprendre 

l’expression de Merleau-Ponty (2013). Il s’agit d’une approche qui considère la personne 

rencontrée en entretien comme « co-chercheur » car la validation de l’étude dépend de la 

validation par le patient du récit de son expérience telle qu’elle a été transcrite par le chercheur. 

En cela, elle permet de lui attribuer « une place active dans sa prise en charge » (Ribau et al., 

2005), en cohérence avec le paradigme du rétablissement dans lequel s’inscrit le dispositif 

PASSVers.  

 

Bien que reposant sur des processus opposés, les deux méthodes ont été utilisées 

séquentiellement pour analyser les entretiens. L’analyse manuelle telle que l’IPA permet à 

l’analyste de catégoriser initialement le corpus de texte en « noyaux de sens », tandis que 

l’analyse lexicale repose sur une approche statistique, par laquelle le sens est « construit à partir 
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des calculs » (Restivo et al., 2018). L’utilisation de ces deux méthodes a permis d’accroitre la 

validité de l’étude par triangulation méthodologique. La triangulation est une stratégie 

couramment utilisée dans le courant qualitatif pour donner rigueur, ampleur et profondeur aux 

résultats d’une étude (N. Denzin & Lincoln, 1998; Flick, 1992; Jodelet, 2003). il s’agit d’une 

démarche qui consiste à appréhender un objet de recherche à partir d'au moins deux perspectives 

différentes (Caillaud & Flick, 2016). Il s’agit pour Denzin (1970, p. 300) d’une stratégie de 

validité permettant de pallier les déficiences qui découleraient de l’utilisation d’une seule 

méthode ou du point de vue d’un seul chercheur, ce qui est le cas ici.  

 

Pour l’analyse lexicale Alceste, les 22 entretiens ont été analysés (entretiens des 11 

participants, rencontrés à deux reprises, à T0 et à T1). L’IPA, quant à elle, a été employée à T0 

(2019) et T1 (2022) mais la taille d’échantillon a été réduite à N = 5, conformément à l’adage 

« less is more » de Reid et al. (2005) : un nombre réduit de participants est toujours préférable 

à un échantillon plus large, afin d’examiner les discours en profondeur et d’éviter une analyse 

superficielle et simplement descriptive. Pour Smith et al. (2009), la démarche en IPA est 

idiographique (cas par cas) et la taille d’échantillon devrait se situer entre N = 4 et N = 10 pour 

une étude de niveau doctoral. Dix entretiens seulement ont alors été exploités via l’IPA 

(entretiens de 5 participants, rencontrés à deux reprises, à T0 et à T1).  

 

Dans le cadre des deux types d’analyse, les participants ont été anonymisés et renommés 

par des prénoms fictifs pour l’IPA et par des codes pour l’analyse Alceste (mots étoilés) : 

*U_001, *U_002 etc. en 2019 et *U_101, *U_102 etc. en 2022. 

 

3. Analyse lexicale Alceste : Méthode et résultats 

3.1. Méthode : Traitement des données  

3.1.1. Codage préliminaire 

 

Les 22 entretiens (entretiens des 11 participants, rencontrés à deux reprises, à T0 et à 

T1) ont fait l’objet d’une étape de codage préliminaire à l’analyse par le logiciel Alceste. 

Comme pour la première étude, les relances du chercheur ont été retirées du corpus et des 

variables ont été introduites. Cette fois, seules deux variables ont été intégrées : la variable sujet 

(code du participant) et la variable thème (modalités : PASSVers ou expérience de vie et 2019 

ou 2022).  
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La variable sujet portait vingt-deux modalités6 :  

- *U_001, *U_002, *U_003, *U_005, *U_011, *U_013, *U_014, *U_016, *U_018, 

*U_021 et *U_025 pour la session de 2019. 

- *U_101, *U_102, *U_103, *U_105, *U_111, *U_113, *U_114, *U_116, *U_118, 

*U_121 et *U_125 pour la session de 2022. 

 

La variable thème portait quatre modalités :  

- *passvers_2019 : discours relatif à la description et l’évaluation du dispositif PASSVers 

lors de l’entretien de 2019. 

- *passvers_2022 : discours relatif à la description et l’évaluation du dispositif PASSVers 

lors de l’entretien de 2022. 

- *expe_2019 : discours relatif à l’expérience de vie lors de l’entretien de 2019. 

- *expe_2022 : discours relatif à l’expérience de vie lors de l’entretien de 2022. 

 

Ce travail de codage nous a paru nécessaire car les entretiens à T0 et à T1 n’avaient pas 

été menés selon la même grille. La grille d’entretien de 2019 (décrite dans la première étude) 

était plutôt centrée sur l’évaluation du dispositif alors que la grille d’entretien de 2022 était 

plutôt centrée sur le processus de rétablissement (grille directement inspirée du modèle 

CHIME). Afin de pouvoir apprécier l’évolution du rétablissement personnel chez les usagers et 

de comparer le processus de rétablissement à T0 et T1, nous avons dû isoler le discours relatif 

à l’expérience de vie dans tous les entretiens afin de saisir, à l’intérieur de celui-ci, des éléments 

de rétablissement. Nous avons alors pu effectuer une analyse comparée du vocabulaire employé 

dans les deux sessions d’entretiens tout en neutralisant l’impact potentiel des différences 

d’orientation entre les grilles utilisées à T0 et T1.  

 

3.1.2. Analyse Alceste : Paramétrage 

 

Comme lors de la première étude, une classification double a été paramétrée sur le 

corpus, afin de retenir les classes les plus stables. Pour rappel, une unité de contexte (UC) est 

définie par le regroupement d’un nombre entier d’UCE, dans une même UCI tel que cette UC 

contienne au moins n mots analysés différents. On prendra alors 2 valeurs de n appelés n1 et 

                                                        
6 

 *U_001 en 2019 devenait *U_101 en 2022 etc. 
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n2, légèrement différentes et l’utilisateur a la possibilité de moduler ces valeurs grâce au 

paramétrage pour tester la stabilité des classes obtenues.  

 

Le corpus intégrait 2020 unités de contexte élémentaire (UCE). Le nombre minimum 

de mots analysés par UC a été fixé à n1 = 11 mots pour la première classification et n2 = 13 

mots pour la seconde, le nombre moyen de mots analysés par UCE étant ici égal à 11. Suite à 

ce paramétrage, 1645 UCE ont été classées par Alceste, soit près de 82% du nombre total 

d’UCE. Différents paramétrages ont été testés pour la double classification et les valeurs 11 et 

13 aboutissaient au niveau de pertinence le plus élevé (Tableau 2). 

 

Tableau 2. Paramétrage de la double classification du corpus des 11 participants. 

 

Paramétrage         % d’UCE classées 

 

Paramétrage n°1 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 8 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 10  56% 

 

Paramétrage n°2 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 10 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 12  61% 

 

Paramétrage n°3 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 11 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 13  82% 

 

Paramétrage n°4 

1ère classification : nb de mots minimum analysés par UC, n1 = 12 

2ème classification : nb de mots minimum analysés par UC, n2 = 14  73% 

 

 

Note. n1 et n2 = nb de mots minimum analysés par UC.   

 

 

3.2. Résultats 

 



115 
 

 

L’analyse Alceste a dégagé 2 classes de discours. Les pourcentages relatifs à chacune 

des classes représentent le taux d’unités textuelles (UCE) qu’elle contient (Figure 1). 

 

 

Figure 1. Dendrogramme des classes du corpus des entretiens usagers à T0 et T1. 

 

Note. Les modalités de la variable sujet (*U) n’ont pas été reportées dans les classes ci-dessus pour un souci de 

clarté. De plus, elles n’apportent pas d’informations importantes pour la compréhension des thèmes abordées dans 

les classes. 

 

La première classe de discours comprend 909 UCE soit 55 % des UCE classées. Elle 

concerne majoritairement le discours des usagers à propos de l’expérience de vie à T1 

(*expe_2022 ; χ2(1) = 155). Les 10 premières formes réduites de cette classe sont, par ordre 

décroissant des valeurs de χ2 :  Faire, jour, action, petit, fois, aimer, centre, atelier, journée et 

chose. 

La deuxième classe de discours comprend 736 UCE soit 45 % des UCE classées. Elle 

concerne majoritairement le discours des usagers à propos de la description et de l’évaluation 

du dispositif PASSVers à T0 (*passvers_2019 ; χ2(1) = 209). Les 10 premières formes réduites 

de cette classe sont, par ordre décroissant des valeurs de χ2 : PASSVers, vraiment, aide, social, 

administrat+, trouver, démarche, projet, confiant et difficulté. 
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L’analyse montre que les participants ont employé un vocabulaire spécifique pour 

décrire et évaluer le dispositif PASSVers d’une part, et pour rapporter leur expérience de vie 

d’autre part.  

 

3.2.1. Analyse comparée par modalité 

 

 L’objectif de l’analyse Alceste était de comparer les mots (et les unités textuelles qui 

les contiennent) les plus fortement associés à l’expérience de vie des usagers à T0 et à T1. Pour 

cela, nous avons choisi de privilégier une analyse comparée par modalité (*expe_2019 vs. 

*expe_2022), qui permet d’explorer l’évolution du vocabulaire lié à l’expérience de vie. Le 

dendrogramme est présenté à titre indicatif, tandis que les résultats détaillés de cette 

comparaison sont exposés ci-après (Figure 2 et Tableau 3). 

 

 

 

Figure 2. Nuages de mots et statistiques pour les variables *expe_2019 et *expe_2022 (capture 

d’écran). 
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Tableau 3. Liste des 10 mots les plus fortement associés aux modalités *expe_2019 et *expe_2022. 

 

*expe_2019 

 

 

                χ2 

 

   

*expe_2022 

 

 

     χ2 

 

 

     

ESAT  29  Manger  24 

CMP  24  Aimer  24 

Père  20  Moment  20 

GEM  16  Ami  20 

Anglais 12  Alcool+  20 

Changer  12  Informatique 20 

Accepter 9  Foyer  16 

Autonom+ 9  Année  16 

Boulot 9  Graisse  16 

Code  9  Inscrire  12 

         

 

 

 Seules les formes réduites aux χ2 les plus élevés ont été retenues dans cette analyse car 

ce sont celles qui sont les plus représentatives de chaque modalité et qui discriminent le mieux 

chacune des modalités l’une par rapport à l’autre. Pour déterminer un seuil, nous nous sommes 

basés sur les courbes d’évolution des valeurs de χ2 en fonction des formes réduites associées à 

chaque modalité. Nous avons retenu les 10 premières formes réduites pour chaque modalité 

(Figure 3), au-delà desquelles nous avons considéré les valeurs de χ2 comme n’évoluant que 

très faiblement, même si ces valeurs restent statistiquement significatives à p < .05 jusqu’à χ2(1) 

= 3.84. 
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Figure 3. Graphe d’effondrement du χ2 pour la détermination du seuil de significativité pour les 

modalités *expe_2019 et *expe_2022 

 

Les verbatims ont été sélectionnés parmi les UCE les plus significatives pour chaque 

mot (χ2 les plus élevés dans la mesure du possible, quelle que soit la classe). Les formes 

interprétées sont présentées en caractères gras dans le texte et sont précédées d'un dièse # dans 

les verbatims (en italique). 

 

3.2.1.1. L’expérience de vie des usagers à T0 (2019) 

 

Les 10 mots les plus fortement associés à la variable *expe_2019 (correspondant au 

discours relatif à l’expérience de vie en 2019) sont les suivants : ESAT7, CMP8, Père, GEM9, 

Anglais, Changer, Accepter, Autonom+, Boulot et Code. 

 

a. Les institutions comme soutien du rétablissement 

 

 Dans les discours de la session de 2019, le vocabulaire employé est marqué par la 

présence d’acronymes qui désignent des institutions ou structures destinées à accueillir des 

personnes en situation de handicap psychique ou mental. Tandis que le CMP est un lieu de 

soins, l’ESAT est un lien d’insertion professionnelle et le GEM, un lieu de socialisation basé 

                                                        
7 Établissements et Services d’Aide par le Travail 

8 Centre Médico-Psychologique 

9 Groupe d’Entraide Mutuelle 
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sur la pair-aidance. Le fait que les participants citent ces lieux avec une forte occurrence peut 

laisser penser que ces derniers s’appuient volontiers sur ces services pour soutenir leur 

rétablissement et pratiquer des activités. Un usager évoque l’atelier de dessin et peinture auquel 

il participe au CMP tous les jeudis : « J'ai suivi des cours aux Beaux-Arts de Versailles quand 

j'étais ado donc j'ai un petit style de dessin, je n’avais pas dessiné, peint depuis longtemps, là 

c'est une activité proposée par le #CMP tous les jeudis, de faire du dessin, de la peinture, c'est 

très positif, ça fait du bien faire quelque chose » (*U_011 ; χ2(1) = 12). Un autre participant 

compare le GEM avec le centre de jour et apprécie le fait de pouvoir fréquenter des personnes 

différentes et de faire des sorties grâce au GEM : « Par exemple ici au centre de jour, des 

sorties on n'en fait pas tellement en fait. On en fait l'été, on fait de la marche, moi en ce moment 

je fais de la marche le jeudi mais bon c'est toujours avec les mêmes personnes, dans le même 

groupe avec les mêmes infirmières tandis qu'au #GEM, il y a des personnes différentes qui 

viennent et c'est plus des sorties » (*U_005 ; χ2(1) = 12). Certains participants rapportent aussi 

leurs centres d’intérêts et activités en dehors de ces structures, comme c’est le cas pour ces deux 

usagers qui pratiquent l’anglais : « j'aime bien, j'aime lire aussi temps en temps aussi, j'aime 

bien la lecture en dehors de ça, je lis souvent des articles en français et en #anglais aussi » 

(*U_018 ; χ2(1) = 17) ; « j'ai fait toute une année où j'ai fait des langues, je me suis occupée, 

j'ai fait des activités artistiques comme la chorale. Je dessine aussi dans mon temps libre et 

voilà, donc, j'aime bien toutes les activités artistiques. Oui, à l'université inter-âge, juste à côté 

de la mairie, pour l'espagnol, et l'#anglais c'était dans ma résidence » (*U_016 ; χ2(1) = 7). 

Enfin, un participant aborde les bénéfices de la pratique des activités pratiquées au centre de 

jour sous l’angle du changement positif que celles-ci produisent chez lui : « ça me #change 

complètement en fait les activités. Quand j'ai fait impro, je n’avais pas envie de le faire parce 

que c'est un atelier où faut beaucoup d'imagination et donc je n’avais vraiment pas envie de le 

faire, il y a 15 jours je crois et puis bon finalement j'ai trouvé les situations pour faire les 

improvisations et tout ça et en fait quand je suis revenu chez moi j'étais quand même fier de 

moi » (*U_005 ; χ2(1) = 6)  

 

b. L’emploi comme tremplin vers l’autonomie 

 

Les témoignages des participants montrent que l’accès à l’emploi, notamment en milieu 

protégé, peut permettre d’accepter progressivement les limites imposées par la maladie tout en 

valorisant les compétences et en renforçant l’estime de soi. Par exemple, un participant a évoqué 

son expérience dans un ESAT comme une étape significative de son parcours. S’il a mis du 
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temps à accepter l’idée de travailler en milieu protégé, lui qui aspirait à s’insérer en milieu 

ordinaire, il a finalement trouvé cette expérience enrichissante et satisfaisante : « j'ai fini par 

#accepter à reculons cette expérience-là et le stage s'est très bien passé en plus. J'étais satisfait 

oui, je suis tombé sur une équipe très compétente, parmi les travailleurs sociaux de l'#ESAT, 

ce sont des gens, là aussi je les ai appréciés, les personnes handicapées ont été gentilles donc 

ça s'est bien passé » (*U_011 ; χ2(1) = 9). Cet usager est loin d’être le seul à vouloir travailler 

et ainsi devenir autonome. C’est le cas de plusieurs participants, dont cet homme qui envisage 

de faire des « petits boulots » : « Jusqu'à l'âge de la retraite, j'ai l'intention donc peut-être, 

d'essayer de retravailler donc d'avoir des petits #boulots au début, de faire les démarches pour 

aller dans l'emploi » (*U_005 ; χ2(1) = 6). Une participante souligne par ailleurs l’importance 

de gagner en autonomie en faisant ses propres expériences : « il faut faire ses propres 

expériences et même si on se trompe, on apprend de ses erreurs et elle était d’accord avec ça 

[une travailleuse sociale PASSVers], on en a parlé beaucoup et il faut vraiment faire ses 

propres expériences pour être #autonome » (*U_016 ; χ2(1) = 7). Il semble par ailleurs que ce 

désir d’autonomie soit ressenti également au niveau des relations familiales, comme pour ce 

jeune homme qui participe à la vie de famille notamment en faisant les courses avec son père : 

« Alors mes forces, je fais un peu de marche, je reprends des activités physiques un peu, je fais 

des courses avec mon #père, je participe un peu aux frais de ma mère quoi, enfin, du loyer et 

donc je suis un peu plus actif qu'avant » (*U_014 ; χ2(1) = 5). Enfin, le parcours vers 

l’autonomie peut également passer par la formation professionnelle chez les participants, 

comme c’est le cas pour cet usager qui se dit fier d’avoir réussi à maitriser un code informatique 

lors de sa dernière formation : « c'est au niveau du code par exemple, c'est de l'informatique 

mais par exemple je devais relier deux choses en informatique, c'était quelque chose d'un peu 

compliqué et quand j'ai réussi j'étais particulièrement fier » (*U_021 ; χ2(1) = 2). 

 

3.2.1.2. L’expérience de vie des usagers à T1 (2022) 

 

 Les 10 mots les plus fortement associés à la variable *expe_2022 (correspondant au 

discours relatif à l’expérience de vie en 2022) sont les suivants : Manger, Aimer, Moment, Ami, 

Alcool+, Informatique, Foyer, Année, Graisse et Inscrire. 

 

a. Les relations aux autres : entre entourage familial et isolement 
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 Les discours de la session de 2022 sont tout d’abord marqués par le thème des relations 

aux autres, qu’il s’agisse des relations familiales, amicales ou sentimentales. Le mot 

« manger » est fortement représenté dans les unités textuelles traitant des relations familiales. 

Il semble que dans l’ensemble, les participants entretiennent des relations étroites avec leur 

famille. Cet usager par exemple va rendre visite chaque jour à ses parents, notamment à l’heure 

du repas : « je vais voir mes parents tous les jours à peu près, voilà. Oui ils habitent à Versailles. 

Ça va, ça va, ça se passe bien. Je me fais à #manger et tout. Sinon on va marcher par #moments, 

on va faire des courses. Je m'entends bien avec mes parents » (*U_114 ; χ2(1) = 16). Un autre 

participant va passer tous les week-ends à la campagne avec ses parents : « Le mercredi après-

midi en général, il y a le retour des ateliers donc une fois sur deux, il y a ça en ce moment. Au 

centre de jour oui. Le jeudi matin, j'ai l'atelier marche et ça fait qu'on part tout de suite après 

#manger à midi à la campagne et on revient le lundi midi » (*U_105 ; χ2(1) = 13). En dehors 

des relations familiales, les relations aux autres restent difficiles à développer, comme c’est le 

cas pour cet usager qui a du mal à se faire des amis : « C'est agréable, les rapports sont bons 

en général, enfin on s'entend bien, voilà. Bah en fait moi je vois surtout ma famille en ce 

#moment. Je ne sors pas beaucoup avec des #amis ou des choses comme ça. Je reste surtout 

dans le milieu familial » (*U_105 ; χ2(1) = 5). Un autre participant regrette de ne pas avoir pu 

fonder un foyer avec une femme : « si je m'étais intéressé aux femmes quand j'avais 20 ans, 

j'aurais pu faire une rencontre, fonder un #foyer, avoir des enfants, voyez. Ça me manque 

beaucoup ça, voyez. Je n'ai pas réussi quand j'avais 30 ans, à trouver une femme enfin, j'étais 

plus disponible vis-à-vis d'une femme mais je n'ai pas réussi à faire de rencontre » (*U_125 ; 

χ2(1) = 8). 

 

b. Activités et centres d’intérêts : entre structures de soins et insertion dans la 

communauté 

  

Comme en 2019, le thème des activités reste saillant trois ans plus tard. Toutefois, il 

semble que ces activités soient un peu moins souvent associées aux structures sanitaires et 

services d’insertion pour les personnes en situation de handicap qu’en 2019. Les participants 

évoquent tout d’abord leurs centres d’intérêts et ce qu’ils aiment faire : « Sinon mes 

occupations c'est... je sors souvent au restaurant le midi, j'#aime bien. Et puis je me promène. 

Alors 2 fois par semaine au centre de jour, on fait une marche, le long du canal, environ 9, 10 

km, ça fait 2 sorties par semaine avec le CMP » (*U_102 ; χ2(1) = 15). Si l’usager précité 

évoque une activité au centre de jour, d’autres racontent leur inscription dans des activités en 
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dehors des structures de soins, comme par exemple ce participant qui prend des cours 

d’informatique dans une maison de quartier : « il n'y a pas que l'#informatique, il y a aussi des 

cours de gym, des sorties, des ateliers de création tout ça, enfin il y a tout un programme. En 

général, c'est plutôt des personnes âgées qui s'y #inscrivent, parce qu'ils ont le temps de faire 

des choses dans la semaine, ce qui fait que je suis complètement entouré de personnes âgées » 

(*U_105 ; χ2(1) = 17). A part les activités de loisirs, les participants font parfois référence aux 

activités en lien avec le milieu professionnel ou la formation. Un usager se souvient de tout ce 

qu’il a produit ces dernières années dans le domaine de l’histoire : « j'ai rédigé un journal donc 

j'ai quand même été assez actif dans l'histoire ces dernières #années. Mais j'ai beaucoup 

travaillé bénévolement » (*U_111 ; χ2(1) = 7). Un autre participant décrit la façon dont il 

compte planifier sa formation à l’université : « Une première #année pour faire tout ce qui est 

physique, #informatique et l'année prochaine, les maths. Parce qu'en fait malgré les remises à 

niveau et tout, le DAEU, je n'avais pas le niveau en maths » (*U_103 ; χ2(1) = 6). 

 

c. La maladie comme opportunité de croissance et de changement 

 

Enfin, les discours des participants associés à l’expérience de vie en 2022 mettent en 

évidence une façon positive d’appréhender la maladie psychique et la gestion de l’état de santé 

général. Bien que qualifiée « d’horrible par moment », la maladie psychique est vue par une 

participante comme l’occasion de progresser en maturité et de puiser dans ses ressources 

personnelles : « Dans ma vie, je n'aurais pas de difficulté, je n'aurais rien du tout, je ne 

prendrais conscience de rien du tout, vous voyez ce que je veux dire ? Tandis que cette maladie, 

malgré qu'elle soit horrible par #moment, permet aussi de grandir en maturité, de pouvoir avoir 

de meilleures ressources » (*U_116 ; χ2(1) = 11). Un autre participant a considéré ses mauvais 

résultats d’examen médical (fibroscan du foie) comme un prétexte pour rééquilibrer son 

alimentation, notamment en évitant la consommation de graisse et d’alcool : « je suis plutôt 

fier de moi que l'examen était mauvais, parce que je me dis comme ça je peux... c'est un prétexte 

pour ne pas boire d'#alcool du tout et ne pas manger #gras du tout et en fait quand je mange 

mieux, que je perds du poids, je me sens mieux dans ma peau » ; « Oui ça m'a motivé à me dire, 

maintenant je sais que je suis à la limite de la cirrhose, donc il faut que je fasse attention aux 

#graisses et à l'#alcool » (*U_105 ; n.c.). 

 

3.3. Conclusion 
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 Une analyse comparée des discours associés à l’expérience de vie en 2019 et en 2022 a 

été effectuée à l’aide du logiciel Alceste. En 2019, les participants ont centré leur discours sur 

le thème des activités en lien avec les structures et institutions dédiées aux personnes en 

situation de handicap psychique ou mental (ESAT, CMP, GEM). Ils témoignent également de 

leur désir d’autonomie et d’insertion dans le milieu professionnel. En 2022, les participants 

évoquent là encore leurs centres d’intérêts et leurs activités (loisirs et parcours professionnel). 

Toutefois, les acronymes désignant les structures de soins et en lien avec le handicap ont disparu 

de la liste des mots les plus représentatifs (χ2 les plus élevés) de la modalité *expe_2022. On 

peut penser que les usagers, bien que toujours impliqués dans les activités du centre de jour en 

2022, se sont davantage tournés vers les activités du milieu ordinaire et montrent une ouverture 

vers la vie dans la communauté. Par ailleurs, le thème des relations aux autres est 

particulièrement saillant en 2022. Les participants restent proches de leur famille et montrent 

encore des difficultés de socialisation en dehors des relations familiales. Enfin, certains usagers 

démontrent des capacités à appréhender leurs problèmes de santé (mentale et somatique) sous 

un angle positif. Ceux-ci témoignent de stratégies d’adaptation intéressantes, leur permettant 

de considérer la maladie mentale et les problèmes de santé en général comme une opportunité 

de croissance et de changement. Cette analyse comparée a permis de mettre en évidence des 

signes de rétablissement, à la fois en 2019 avec le désir d’autonomie et d’insertion et en 2022, 

avec une façon nouvelle d’appréhender la gestion de leur état de santé et une plus grande 

ouverture sur la vie en dehors des soins et des structures dédiées aux personnes en situation de 

handicap psychique.  

 

4. Analyse phénoménologique interprétative : méthode et analyses 

4.1. Méthode : Population 

 

L’échantillon était cette fois composé de 5 participants (1 femme et 4 hommes) sur les 

11 participants initiaux. Les 5 participants ont été choisis pour respecter le ratio femme/homme 

de l’échantillon initial. L’âge des participants, en 2019, était compris entre 40 et 53 ans (M = 

43,2 ; SD = 7,89). L’âge des participants, en 2022, était alors compris entre 43 et 56 ans (M = 

46,2 ; SD = 7,89). La durée des troubles était comprise entre 10 et 35 ans en 2019 (M = 19 ; SD 

= 10,22) et entre 13 et 38 ans en 2022 (M = 22 ; SD = 10,22).  

Les caractéristiques des participants (en 2022) sont regroupées dans le Tableau 4. 
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Tableau 4. Caractéristiques des participants. 

 

Caractéristiques Nombre de participants 

Caractéristiques des usagers (en 2022) 5 

Age, M (SD)  44.36 (12.00) 

Sexe  

   Femmes 1 

   Hommes  4 

Situation professionnelle  

   Sans emploi  5 

   Parcours d’études ou de formation 1 

Type de logement  

   Logement autonome (seul) 2 

   Logement familial (parents ou fratrie)  2 

   Pension de famille (foyer)   1 

Statut familial  

   Célibataire sans enfant 5 

Durée des troubles (en années), M (SD) 22 (10.22) 

 

 

 

4.2. Méthode : Pré-analyse et différentes étapes de la méthode IPA 

 

 L’analyse s’est déroulée selon les 6 étapes décrites par Smith et al. (2009). 

Préalablement à l’analyse, il nous a fallu premièrement nous demander si l’utilisation de l’IPA 

entrait en adéquation avec notre objet d’étude et nos questions de recherche. Puisque nous nous 

intéressons ici au vécu des usagers du dispositif PASSVers et au processus de rétablissement 

personnel qui, nous l’avons vu, repose sur la pleine subjectivité des personnes en faisant 

l’expérience, nous pensons que l’IPA, en tant que méthode d’analyse issue du courant 

phénoménologique, apparait particulièrement appropriée. Deuxièmement, nous avons dû nous 

interroger sur ce que nous attendions que les données révèlent. Nous nous attendions à voir 

émerger, au fur et à mesure de l’analyse, des signes du rétablissement tels qu’ils ont été définis 

par le modèle CHIME (Leamy et al., 2011), chez au moins quelques participants. Toutefois, 

l’IPA est une méthode d’analyse inductive et il nous a paru important de suspendre notre 

jugement, autant que possible, pour laisser émerger des éléments que nous n’avions pas 

préalablement pensé à voir apparaitre. Il nous a paru essentiel de ne pas nous laisser restreindre 
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par un raisonnement purement hypothético-déductif. Enfin, nous nous sommes demandé si 

notre échantillon, ainsi que le matériel recueilli, étaient appropriés à la démarche 

phénoménologique interprétative. Notre population a été sélectionnée pour son caractère 

relativement homogène, puisqu’il s’agissait de personnes souffrant toutes de schizophrénie, 

diagnostiquées depuis au moins 10 ans et suivies depuis au moins 5 ans par l’équipe du CMP 

Eugen Bleuler. Toutes étaient sans emploi et célibataires sans enfant. De plus, ces personnes 

ont toutes été accompagnées à un moment de leur parcours par l’équipe du dispositif PASSVers 

et toutes étaient sorties du dispositif depuis au moins 18 mois. Quant au matériel recueilli, celui-

ci était issu d’entretiens semi-directifs basés sur une grille thématique commune, menés de 

façon suffisamment libre pour obtenir des données riches et profondes et suffisamment cadrée 

pour obtenir des réponses détaillées à nos questions de recherche. 

 

4.2.1. Les étapes de la méthode IPA (Smith et al., 2009) 

 

- Étape 1 : Écoute, lecture et relecture de l’entretien : les entretiens sont traités un par un 

(cas par cas). Cette étape permet de s’immerger totalement dans les données afin 

d’entrer dans le monde du participant et de développer une vue d’ensemble de 

l’entretien et de sa structure. Il est possible, à cette étape, de prendre quelques premières 

notes générales. 

 

- Étape 2 : Commentaires initiaux ou codage exploratoire : Il s’agit de l’étape la plus 

longue. Elle consiste à étudier le contenu sémantique et le langage utilisé par le 

participant. A ce stade, l’analyste produit un ensemble de notes détaillées en gardant 

l’esprit ouvert, sans chercher à catégoriser le texte en unités de signification. Afin de 

faire taire le jugement de l’analyste et de « coller » à l’expérience du participant, 

l’entretien sera d’abord annoté sur le plan purement descriptif et linguistique. Il s’agit 

de relever à la fois le contenu du discours et de saisir la façon dont le participant 

s’exprime sur le plan verbal et non-verbal (rires, hésitations etc.). Dans un deuxième 

temps, l’analyste passe de la simple description à un niveau de commentaires plus 

conceptuel, afin de produire les premières significations. 

 

- Étape 3 : Développement de thèmes émergents : A partir de cette étape, l’analyste 

travaille essentiellement à partir de ses notes. Il commence à organiser les données en 

thèmes, dans le but à la fois de refléter le discours du participant et d’accéder à un niveau 
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d’abstraction plus élevé. La démarche de catégorisation est itérative, la liste des thèmes 

peut évoluer au fur et à mesure de l’analyse et des entretiens traités.  

 

- Étape 4 : Recherche de connexions entre les thèmes émergents : Une fois l’entretien 

traité, l’analyste va produire une structure (sous forme de schéma ou de tableau) qui 

rend compte de la façon dont il perçoit les liens entre les thèmes. Des extraits pertinents 

de l’entretien (verbatims) sont alors associés à chaque thème. Là encore, la démarche 

est itérative et peut évoluer au fur et à mesure des cas. 

 

- Étape 5 : Passage au cas suivant : Les étapes 1 à 4 sont ensuite reproduites sur chacun 

des entretiens de l’échantillon. 

 

- Étape 6 : Recherche de patterns à travers les cas : On passe enfin du cas par cas à une 

structure synthétique du corpus dans son ensemble. L’analyste va alors chercher des 

liens entre tous les entretiens et regrouper les thèmes en thèmes super ordonnés (sous 

forme de schéma ou de tableau). A ce stade, un tableau de prévalence permettra de 

rendre compte de l’aspect mineur ou majeur de chaque thème. Les thèmes dits 

« majeurs » doivent être représentés par au moins la moitié des participants. Les thèmes 

mineurs peuvent être exclus de l’analyse ou traités de façon succincte lors de la phase 

de rédaction. 

 

Il convient ensuite de rédiger les résultats, de manière narrative et explicative. Le risque 

étant de « submerger le lecteur par un flot d’informations », l’écriture doit être structurée et 

appréhendable dans sa globalité (Antoine & Smith, 2017). Des extraits sous forme de phrases 

ou de petits paragraphes viendront illustrer chaque thème. 

 

4.2.2. Emploi de la méthode IPA dans cette étude 

 

Chaque entretien a été introduit dans une trame en mode paysage sur Word (version 

16.65). L’entretien (contenant le discours du participant et les relances du chercheur) a été placé 

au centre de la trame. Les commentaires initiaux (Étape 1 et 2) ont été placés dans la colonne 

de droite. Les premiers thèmes émergents ont été placés dans la colonne de gauche (Étape 3). 

Les numéros de ligne ont servi de points de repères pour la relève de verbatims (Figure 4). 
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Figure 4. Trame d’analyse IPA pour un entretien (capture d’écran). 

 

 Les notes ont ensuite été transférées dans un document Excel (version 16.73) regroupant 

l’ensemble des commentaires et premiers thèmes émergents pour tous les entretiens (Figure 5). 

 

 

 

Figure 5. Tableau récapitulatif des notes et thèmes émergents pour tous les participants (capture 

d’écran). 
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 Un onglet par thème a regroupé les commentaires associés à chaque participant (Figure 

6), de façon à pouvoir retravailler les thèmes, réorganiser la catégorisation et dégager les sous-

thèmes, pour atteindre une arborescence de thèmes de niveau d’abstraction plus élevé. 

 

 

 

Figure 6. Tableau récapitulatif des notes pour un thème pour tous les participants (capture 

d’écran). 

 

Les entretiens ont ensuite été entrés dans le logiciel Nvivo et chaque verbatim a été codé 

dans un thème donné (Figure 7). 

 

 

Figure 7. Codage des entretiens (cas) dans l’Interface NVivo (capture d’écran). 
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 La liste des thèmes (codes) a été entrée préalablement au travail de codage à partir du 

travail effectué via les trames et les tableaux Excel, puis a évolué au fil du codage (Figure 8) 

pour constituer l’arborescence finale de thèmes. 

 

 

Figure 8. Regroupement des verbatims au sein des thèmes (codes) dans l’interface NVivo 

(capture d’écran). 

 

4.3. Analyse : IPA (simplifiée) des entretiens des usagers PASSVers de la session de 

2019 

 L’arborescence de thèmes pour l’IPA des entretiens de 2019 (Figure 9) est plus simple 

que celle de l’IPA des entretiens de 2022 (Figure 10) et les thèmes n’ont pas été pondérés (calcul 

du nombre de participants représentés dans chaque thème), puisque l’analyse des entretiens de 

la première session (2019) a simplement servi de point de repère et n’a pas fait l’objet d’un 

travail approfondi. En effet, l’ensemble des entretiens de la première session a déjà été analysé 

dans la première étude, ce qui n’a pas permis de poser sur ceux-ci un regard neuf et dénué de 

jugement. Les entretiens de 2019 ne sont pas présentés sous la forme d’une synthèse organisée 

par thèmes émergents comme ceux de 2022. Ils sont présentés un par un sous la forme d’un 

simple résumé. Nous nous sommes ensuite concentrés sur l’IPA des entretiens de la seconde 

session (2022) pour répondre à notre objectif et nous présenterons alors l’analyse de façon plus 

approfondie. La grille d’entretien de 2022 était davantage orientée vers les processus de 
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rétablissement, plutôt que vers l’évaluation du dispositif PASSVers, qui était l’objectif de la 

première étude. 

4.3.1. Résumé des entretiens de 2019 

 

Adeline (*U_001) : Femme, 40 ans ; durée des troubles : 12 ans. Suivie au CMP depuis 

2012 suite à une hospitalisation après une tentative de suicide. Elle a fréquenté le centre de jour 

de 2012 à 2015. Vit seule et en autonomie. 

 

Adeline a obtenu un baccalauréat en sciences médico-sociales, puis a suivi une 

formation en BEP sanitaire et social. Sa carrière professionnelle s'est principalement déroulée 

dans le secteur de la grande distribution, où elle a occupé le poste de caissière. Cependant, elle 

a également tenté une expérience en ESAT pendant quelques mois en 2015. Malheureusement, 

cette expérience a été difficile pour elle sur le plan de l'estime de soi, et elle a dû y mettre fin 

après avoir été hospitalisée. Par la suite, elle s'est inscrite à CAP Emploi et a repris un emploi 

à mi-temps en tant que caissière. 

Suite à son expérience dans l'ESAT, Adeline a décidé de s'inscrire dans un Groupe 

d'Entraide Mutuelle (GEM) où elle s'est épanouie. Elle y a consacré beaucoup de temps et 

d'énergie, et a été élue vice-présidente. Ses principaux projets au sein de l’accompagnement 

PASSVers incluent la mise en place d'une pension d'invalidité afin de se consacrer à d'autres 

activités, notamment au sein du GEM, ainsi que des projets de bénévolat au sein d'une 

association. Elle a également été accompagnée pour des tâches administratives telles que le 

classement des papiers et la gestion des démarches liées à son patrimoine. 

Sa décision de mettre en place une pension d'invalidité et de se consacrer à d'autres 

activités a été prise de manière partagée avec l’équipe PASSVers. Elle a pris en compte 

différents avis et perspectives avant d'arriver à cette décision. 

Elle considère avoir des points forts dans sa relation avec le public dans un contexte 

professionnel. Elle se dit attentive aux autres et consciencieuse dans son travail. Malgré sa 

maladie, elle se débrouille bien dans la vie. Cependant, elle affirme manquer de confiance en 

elle, même si elle a pu constater une amélioration à cet égard. 

Adeline est célibataire et n'a pas d'enfants. Elle dit avoir été victime d'abus sexuels de 

la part de son grand-père, et a porté plainte à la gendarmerie à l'âge de 13 ans. Son père, qu’elle 

décrit comme un pervers narcissique, a vécu avec elle jusqu'à l'âge de 13 ans, date à laquelle il 

s'est désisté de son droit de visite suite à la plainte qu’elle a déposée contre lui. Depuis lors, elle 
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n'a plus de contact avec son père, à l'exception d'une visite récente à l'EHPAD. Elle a entretenu 

des relations "inversées" avec sa mère, qui avait tendance à faire des achats compulsifs, tandis 

qu'elle-même était plus raisonnable. Sa mère est décédée en 2007. Elle n'a pas de relation étroite 

avec le reste de sa famille. 

 

Vincent (*U_002) : homme, 49 ans ; durée des troubles : 23 ans ; suivi au CMP depuis 

8 ans. Vit en pension de famille depuis 5 ans, après une hospitalisation de plusieurs mois. 

Fréquente le centre de jour. Divers ateliers thérapeutiques et remédiation cognitive (SelfRemed, 

ToMRemed). Sous curatelle renforcée de sa sœur. Se dit bien stabilisé aujourd’hui, se sent plus 

fort et plus confiant qu’avant (déjà avant PV). 

 

Vincent est célibataire et sans enfant. Il explique entretenir de bonnes relations avec ses 

trois sœurs, tout en précisant que ses parents sont décédés. Il confie n’avoir jamais exercé 

d’activité professionnelle et vivre grâce à l’Allocation Adulte Handicapé (AAH). Lorsqu’il 

évoque son projet avec PASSVers, il souligne son souhait de s’abonner à Internet et au câble, 

afin d’accéder à davantage de chaînes de télévision et de s’informer sur ses centres d’intérêt, 

notamment l’histoire et l’économie. Vincent exprime également le désir d’assister à des 

conférences et de visiter des expositions. Parmi ses objectifs, il mentionne aussi l’importance 

d’équilibrer son alimentation et de travailler sur son hygiène, ainsi que de surmonter sa peur 

des transports. À plus long terme, il aspire à acquérir un logement pour vivre seul. Il affirme 

qu’il aimerait passer davantage de temps avec sa famille et envisage même de partir en 

vacances. 

Vincent se décrit comme quelqu’un de plutôt optimiste et curieux. Il raconte aimer 

marcher, se rendre au café ou aller au restaurant, des activités qui lui procurent du plaisir. Il 

souligne son intérêt pour l’information et la politique, et explique rechercher une meilleure 

qualité de vie. En réfléchissant à son parcours avec PASSVers, il affirme avoir progressé dans 

sa communication et ses échanges avec les autres, bien qu’il se considère naturellement 

solitaire. 

 

Philippe (*U_003) : Homme, 33 ans ; durée des troubles : 15 ans ; suivi CMP depuis 

2005, fréquente le centre de jour. 

 

Philippe vit seul depuis 8 ans et se décrit comme autonome dans sa vie quotidienne. Il 

explique suivre des cours de remise à niveau avec le CNED depuis 3 ans, dans l'objectif de se 
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préparer à intégrer un DAEU (Diplôme d’Accès aux Études Universitaires). Il affirme que son 

but ultime est d’intégrer l’université et précise qu’il se sent autonome dans son travail. Par 

ailleurs, il confie vouloir devenir plus sociable. 

Philippe parle avec enthousiasme de son activité sportive : il pratique le foot adapté dans 

un club deux fois par semaine. Il ajoute qu’il aime regarder des films et jouer aux jeux vidéo, 

bien qu’il reconnaisse sortir peu. 

Dans le cadre de son suivi avec PASSVers, Philippe évoque que son objectif principal 

est d’obtenir le DAEU. Il partage également un moment significatif de son parcours : il a appris 

à ouvrir les rideaux de son appartement, expliquant que, pendant longtemps, il vivait cloîtré à 

cause d’un sentiment de persécution. Il qualifie ce changement de « réussite » et affirme que 

cela a transformé sa vie. 

Philippe explique également qu’il souhaite être plus actif, développer ses loisirs et 

procéder au tri et au rangement de son appartement. Il indique, cependant, ne pas se sentir 

intégré à une équipe avec PASSVers, affirmant qu’il demeure « à la place du patient » lors des 

rendez-vous. Malgré cela, il exprime beaucoup de respect pour son binôme, qu’il trouve attentif 

et adaptable à ses demandes. Philippe souligne que les idées des projets sont principalement les 

siennes, mais il apprécie les conseils de l'équipe pour l’accompagner dans son parcours. 

 

Baptiste (*U_005) : homme, 53 ans ; durée des troubles : 35 ans ; hospitalisation en 

2000 et en 2009. Fréquente le centre de jour depuis 2009 (2 ou 3 fois par semaine). 

 

Baptiste est célibataire et sans enfant. Il vit actuellement chez ses parents, mais aspire à 

plus d’autonomie. Son projet avec PASSVers est d’obtenir son permis de conduire et de 

recevoir des conseils pour gérer les tâches ménagères. Il mentionne également avoir récemment 

fait une demande de logement social, affirmant son souhait de vivre de manière indépendante, 

loin de chez ses parents. Trouver un emploi fait aussi partie de ses objectifs. 

Baptiste raconte qu’il participe à diverses activités, notamment la gymnastique, la 

relaxation, l’improvisation théâtrale et la marche rapide. Il suit également des cours 

d’informatique. Il précise qu’il fréquente un Groupe d’Entraide Mutuelle (GEM), mais de 

manière irrégulière, en raison des nombreux déplacements entre la campagne et le domicile 

familial. 

Il confie s’appuyer sur les conseils de l’équipe PASSVers, qu’il considère comme plus 

informée que lui sur certains aspects. Cependant, il insiste sur le fait que c’est lui qui prend les 

décisions, bien qu’il reconnaisse avoir tendance à procrastiner. 
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Baptiste exprime qu’il se sent encore très influencé par sa maladie, ce qui limite ses 

sorties et renforce sa dépendance vis-à-vis de sa famille. Il explique que sa participation à 

PASSVers l’a poussé à s’ouvrir davantage vers l’extérieur et à s’investir dans des activités, ce 

qui est pour lui une source de fierté. Il conclut en affirmant être conscient que les initiatives 

doivent venir de lui, tandis que le rôle de PASSVers est de le conseiller et de le soutenir dans 

son cheminement. 

 

Jérôme (*U_011) : homme, 41 ans ; durée des troubles : 10 ans ; hospitalisations tous 

les ans de 2012 à 2017. Pris en charge au CMP depuis 2016. Fréquente le centre de jour. 

 

Jérôme se présente comme un ancien attaché commercial dans le secteur de l'édition, 

actuellement sans emploi. Il confie qu’il aurait aimé poursuivre des études en histoire, une 

aspiration qu’il n’a pas pu concrétiser. 

Célibataire et sans enfant, il vit chez sa mère depuis le décès de son père en 2011. Il 

explique entretenir de bonnes relations avec sa famille, notamment avec sa mère, ses cousins, 

et ses amis, qui lui apportent un soutien précieux. Il mentionne aussi que des conflits familiaux 

passés ont été résolus, ce qui contribue à un climat familial apaisé. 

Jérôme partage un sentiment de culpabilité à propos de la mort de son père, une douleur 

qui le hante encore aujourd’hui. Il exprime également son mal-être face à son statut de personne 

handicapée, particulièrement depuis qu’il a été bénévole auprès de personnes handicapées, ce 

qui lui a donné l’impression d’être "passé de l’autre côté de la barrière". Il évoque un profond 

regret de voir sa maladie entraver ses projets de vie et se compare souvent à ses cousins qu’il 

perçoit comme ayant réussi. Il admet difficilement son diagnostic de schizophrénie, qu’il 

préfère qualifier de "problème psychique". 

Malgré ces défis, Jérôme explique que le projet PASSVers lui a redonné de l’espoir et 

une certaine valorisation. Son objectif principal est de se réinsérer professionnellement. Il décrit 

avoir effectué un stage en ESAT, une étape soutenue par l’équipe PASSVers, qui l’a également 

aidé à surmonter des obstacles comme l’apprentissage des transports en commun ou la 

réalisation de démarches administratives, telles que sa déclaration d’impôts. Son prochain 

projet consiste à obtenir une carte de transport Améthyste pour bénéficier de la gratuité des 

déplacements. 

Il confie cependant que travailler en ESAT ne correspond pas à son aspiration, en raison 

d’un salaire qu’il juge insuffisant, même en cumulant l’AAH. Il exprime son souhait de 

travailler en milieu ordinaire, où il pourrait percevoir un salaire plus satisfaisant. 
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Jérôme évoque également ses activités au centre de jour, où il pratique la peinture et le 

dessin, des passions qui contribuent à son bien-être. Il mentionne avec fierté que son professeur 

de dessin a proposé d’exposer ses œuvres, une perspective qui l’enthousiasme. Il raconte aussi 

avoir créé un journal en ligne, une autre activité qui nourrit son sentiment d’accomplissement. 

Quant à sa relation avec PASSVers, il explique que les décisions sont généralement 

prises de manière partagée. Il accepte souvent les propositions de l’équipe qu’il trouve 

pertinentes, bien qu’il nuance cette appréciation en exprimant une réserve sur le projet d’emploi 

en milieu protégé, qu’il perçoit davantage comme une suggestion de l’équipe que comme son 

propre choix. 

4.3.2. Analyse des entretiens 

 

Figure 9. Schéma conceptuel des thèmes de l’IPA des entretiens usagers PASSVers (2019). 

Note. Les couleurs n’ont qu’une fonction de lisibilité. 

 

4.3.2.1. La maladie psychique : un défi quotidien pour les personnes 

 Les usagers ont dans l’ensemble conscience des limites imposées par leur maladie, 

c’est-à-dire qu’ils ont conscience des symptômes, notamment négatifs (ou cognitifs), et de leurs 
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conséquences dans la vie quotidienne. Ils évoquent des troubles de concentration et de 

mémorisation. Un usager notamment constate un ralentissement dans son travail universitaire : 

« Je m’impose un rythme, je fais une heure et demie le matin, une heure et demie l’après-midi. 

Là, pareil, j'arrive bien à gérer, je me tiens à mes horaires, j'avance à mon rythme, j’avance 

plutôt, ça va. Bon, ça prend beaucoup de temps parce que je n’arrive pas à aller très très vite 

mais, parce que j'ai aussi mes problèmes de concentration, de mémorisation un petit peu dans 

la pathologie que j’ai » (Philippe). Certains usagers témoignent également d’un manque de 

motivation à faire les choses qui sont nécessaires à la mise en place du projet ou pour réaliser 

des activités durant la semaine. Un usager rapporte notamment : « je n’arrive pas à tellement 

avoir des activités dans la journée, une journée complète avec des activités et en fait ça n’a pas 

tellement changé jusqu'ici, je traîne un petit peu à vouloir faire les choses » (Baptiste). Des 

difficultés d’insertion liées à la stigmatisation ont également été rapportées. Un usager 

notamment regrette de ne pas réussir à trouver un emploi qui lui conviendrait, écueil qu’il met 

sur le compte de la stigmatisation, par les employeurs, des personnes avec un handicap 

psychique : « Malheureusement ces postes sont pourvus, ça je le regrette mais les travailleurs 

sociaux me disaient que malgré moi, je faisais peur aux employeurs. Quand on n'a pas travaillé 

pendant un laps de temps, ça fait peur, qu'est-ce qu’il donne ce type-là ? Qu'est-ce qui s'est 

passé pour lui ? Est-ce qu'il va nous porter tort ? Est-ce que, s'il est malade, il ne va pas être 

en congé maladie régulièrement ? » (Jérôme).  

Des difficultés d’acceptation de la maladie sont également fréquemment rapportées. Les 

usagers évoquent un sentiment de frustration de ne pas pouvoir vivre comme les autres, se 

comparent douloureusement avec des collègues qui sont capables de travailler plus 

efficacement, ou avec des personnes de leur famille qui ont « réussi leur vie », comme c’est le 

cas pour cet usager : « J'ai tellement connu de désillusion, de frustration et quand je vois les 

sollicitations de mariage de membres de ma famille qui sont des neveux et nièces, qui sont plus 

jeunes que moi et qui ont réussi leur vie, qui n’ont pas été malades, qui ont réussi, voyez, ça me 

fait mal » (Jérôme). Le sentiment de frustration lié aux limites imposées par la maladie fait 

toutefois émerger chez certains usagers le désir d’être autonome, de ne plus dépendre de leurs 

parents financièrement, ce qui peut être perçu comme le premier signe d’une réappropriation 

du pouvoir d’agir : « Moi je veux être indépendant, je suis impatient d'être autonome seulement 

et je suis assez frustré parce que la maladie m'a empêché de réussir ma vie donc tout 

recommencer quasiment à zéro à 41 ans ce n’est pas évident » (Jérôme). 
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Enfin, le manque de confiance en soi et en ses capacités est régulièrement évoqué par 

les participants au fil des entretiens. Par exemple, un usager voudrait passer le permis de 

conduire mais a peur de conduire ou de rater son examen du code de la route, ce qui l’empêche 

de passer à l’action : « comme c’est dangereux et tout ça, ça me fait un petit peu peur, d’avoir 

des accidents, de rater mon code et en fait, de rater le permis tout court, j’ai un petit peu peur 

et donc j’en parle un petit peu à chaque fois à I. et M. et donc, je leur partage que j’ai envie de 

le faire et puis que je retarde les choses en fait » (Baptiste). Ce manque de confiance en soi 

peut aussi être ressenti au moment de l’entretien où il est proposé aux participants d’aider 

l’équipe à évaluer PASSVers, notamment en leur demandant de faire des suggestions 

d’amélioration. Un usager notamment parle de sa difficulté à se sentir légitime à ce sujet : « ce 

n’est pas que je ne veux pas mais je ne me sens pas apte, comment dire, suffisamment juge pour 

pouvoir le faire. (…) même si j'ai davantage confiance en moi, je n’ai pas, comment dire, j'ai 

un manque de confiance en moi quand même qui est là, qui reste là malgré tout donc je n’ai 

pas cette perception-là, de légitimité » (Adeline). 

4.3.2.2. Stratégies d’adaptation et perspectives face au défi de la maladie psychique 

On relève chez les usagers, pour faire face aux limites que nous venons d’évoquer, la 

conscience de l’importance d’avoir un suivi régulier, de prendre régulièrement un traitement 

médicamenteux pour rester stable et éviter la ré-hospitalisation. Une participante raconte : 

« Disons que j'ai fait, comment dire, une interruption de traitement un moment, je croyais que 

ça allait, comment dire, bien se passer mais soit je suis, comment dire tout excitée, excitée à 

l'extrême ou alors fatiguée, complètement amorphe donc j'ai peut-être un petit traitement mais 

il est quand même nécessaire que je le prenne dans la régularité » (Adeline). Les personnes 

ont également conscience de la nécessité de prendre en compte leurs limites dans le projet de 

vie. Des usagers par exemple évoquent l’idée d’accepter de travailler à mi-temps ou de 

s’engager dans un emploi en milieu protégé. Un usager notamment voulait absolument 

travailler en milieu ordinaire, mais faute d’arriver à trouver un emploi, il a fini par accepter, 

dans le cadre de PASSVers, de faire un stage en ESAT10. Un « lâcher prise » a été perçu dans 

son langage corporel lors de l’entretien lorsqu’il évoquait ce sujet. Il a finalement été satisfait 

de ce stage. Il souhaite toujours travailler en milieu ordinaire, il s’agit en effet de son projet à 

long terme, mais il a accepté de passer par cette étape pour le moment : « là je ne trouve pas et 

ça fait 15 ans de précarité, je ne trouve pas d'emploi intéressant, cela ne donne rien de positif 

                                                        
10 ESAT : Établissement et Service d’Aide par le Travail 
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donc je me dis, j'ai accepté le stage à l'ESAT (…) si je ne retrouve pas d'emploi dans le milieu 

ordinaire, ce que je crains malheureusement, bah je vais devoir accepter de travailler pendant 

quelques temps dans un milieu protégé » (Jérôme). 

Par ailleurs, nous avons majoritairement retrouvé chez les usagers la conscience de 

l’utilité de l’ensemble de l’accompagnement pour aller mieux, une acceptation des soins au 

CMP, un investissement dans les activités du centre de jour ou la remédiation cognitive, un 

investissement dans le dispositif PASSVers, et parfois, à l’extérieur, l’investissement dans un 

GEM11. Les usagers semblent en effet avoir conscience du fait que c’est la synergie des 

interventions qui soutient le rétablissement. Un usager témoigne : « début 2018, j’essayais 

vraiment de me prendre en main, donc c'était un tout en fait. Enfin, ma vie a changé par la 

volonté et par tout ce qui était mis en place et tout en fait » ; « c'est de faire des activités, de 

voir des gens, d’être suivi aussi par le psy, enfin le CMP en général, c'est plus important, d'être 

accompagné et tout quoi » (Philippe). 

Nous pouvons également noter une capacité à reconnaitre certains points forts, certaines 

améliorations dans le fonctionnement et la vie quotidienne, comme l’affirme ce participant : 

« je sens bien que, ça s’accumule, je retrouve un petit peu les sensations que j’avais auparavant 

oui. Le sentiment maintenant d’être plus serein, plus, je vous ai dit, avoir plus confiance dans 

ce que je fais, moins fragile, plus assuré » (Vincent). De plus, l’aptitude à se sentir capable et 

fier de soi de réussir à faire des choses ressort à quelques reprises dans les discours : « Ça me 

dit, tiens je suis capable de travailler malgré des années d'absence du monde du travail » 

(Jérôme) ; « j'étais quand même fier de moi parce que je me disais, j'ai réussi à faire cet atelier 

alors que je n’avais pas envie de le faire et que ça m'embêtait un petit peu parce qu'il fallait 

trouver des choses qui sortent de l'ordinaire et donc j'étais fier, après l'atelier » (Baptiste). 

Des discours émerge aussi la conscience de la nécessité d’intégrer PASSVers au bon 

moment, c’est-à-dire la conscience du fait qu’il est nécessaire d’avoir atteint un certain niveau 

de rétablissement pour pouvoir bénéficier du dispositif. La réflexion d’un participant mérite 

notamment d’être relevée à ce propos. Celui-ci affirmait se trouver davantage dans une phase 

d’acceptation de la maladie et du traitement aujourd’hui, que dans le passé. Lorsque nous lui 

avons demandé si PASSVers avait joué un rôle dans ce sentiment d’acceptation, il a répondu : 

                                                        
11 GEM : Groupe d’Entraide Mutuelle 
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« Ah le Passvers ? Ah oui, non c'est l'acceptation qui a entraîné Passvers » (Philippe). C’est 

donc bien parce qu’il se sentait prêt et réceptif qu’il a pu bénéficier du dispositif. 

Nous pouvons identifier un dernier point concernant le besoin de comprendre les 

mécanismes de la maladie et le rôle des traitements pour aller mieux. Il existe donc une demande 

d’être bien informé. Un usager notamment regrette de mal saisir ce que lui dit le médecin 

psychiatre et aurait besoin qu’on lui explique mieux les choses : « je savais qu'il fallait que je 

prenne les médicaments mais je ne savais pas pourquoi en fait et ça, je trouve ça un peu inutile 

et au contraire, il faudrait qu'on nous explique bien les choses comme elles sont en fait » 

(Baptiste). On peut percevoir dans ces propos un désir de reprise de pouvoir d’agir sur la 

maladie et sa prise en charge. 

Dans ce thème, nous avons aussi inclus les résolutions et la capacité de projection dans 

l’avenir. On peut noter que dans la majorité des cas, il y a des désirs, des projets pour l’avenir, 

des projets d’études, des projets familiaux, des projets de s’investir dans un GEM ou dans des 

activités associatives : « j'ai l'intention de me consacrer davantage à moi, à moi si on peut dire 

et sans être égoïste parce que, comment dire, je vais faire un peu de sport, bon, le ciné, des 

choses comme ça mais en même temps, je vais faire les associations, donc le GEM » (Adeline). 

On observe donc une capacité de projection, un peu nuancée néanmoins par le discours de 

quelques usagers qui préfèrent ne pas se projeter trop loin dans le temps, parce que la maladie 

leur parait imprévisible ou pour des raisons concrètes telles que la précarité financière, comme 

c’est le cas pour ce participant : « je suis dans une situation qui est quand même très difficile, 

je ne sais même pas qu'est-ce que je vais faire l'été prochain, voyez » (Jérôme). 

Enfin, les usagers révèlent des capacités d’espérer, leur discours laisse paraître l’espoir 

d’améliorer encore leur état de santé, leurs compétences relationnelles et de travailler un jour 

en milieu ordinaire : « en fait, j'espère mais je sais pas trop si ça va marcher mais, j'espère en 

fait développer le côté comment dire, le côté social quoi, parce que je sais que je vais être avec 

beaucoup de gens qui sont dans mon cas, enfin pas forcément malades et tout mais des gens de 

mon âge par exemple » (Philippe). 

On trouve alors un certain nombre d’éléments dans la gestion de la maladie et les projets 

d’avenir, en faveur d’un certain niveau de rétablissement et d’empowerment. 

4.3.2.3. PASSVers : Une approche globale et des bénéfices multiples 



139 
 

 

Le 3ème grand thème identifié concerne le vécu du suivi PASSVers, puisque la série 

d’entretiens de 2019 était centrée sur l’évaluation du dispositif. 

Tout d’abord, on retrouve des éléments de description du dispositif. Deux grandes idées 

se dégagent : premièrement, PASSVers permet de mettre en lumière un ou des projets de vie, 

notamment grâce aux échelles ELADEB et AERES, plutôt bien appréciées des usagers. Un 

participant explique qu’elles servaient à balayer tous les domaines de la vie et de mettre de 

l’ordre dans les priorités : « je trouve, c'est très bien, surtout le système de cartes au début, ça 

détermine bien les grandes lignes à suivre » (Philippe) ; « il y avait des tas de cartes par 

exemple, il y avait la famille, il y avait le logement, je ne sais plus ce qu’il y avait, il y avait les 

repas enfin, des tas de choses, de points de la vie privée et donc il fallait dire si c’était important 

ou pas important, ou dans un avenir immédiat, dans un avenir lointain et cetera » (Baptiste). 

Deuxièmement, les participants ont souligné que PASSVers concernait la vie en dehors des 

soins. Le dispositif est donc perçu comme un espace dans le CMP, qui contrairement aux 

consultations et au centre de jour, n’est pas centré sur les soins et permet de parler d’autre chose 

que de la maladie : « C'est plus, je dirai, pratique, que psychologique en fait, c'est par exemple, 

tout ce qui pouvait concerner les études ou des choses plus, faire des activités par exemple ou, 

plus des objectifs concrets en fait » (Philippe). 

Nous avons également répertorié, dans ce thème, les éléments de description des 

relations avec le binôme PASSVers. Les usagers expriment beaucoup de gratitude et de 

satisfaction, de reconnaissance vis-à-vis de l’équipe, les binômes sont qualifiés de 

sympathiques et compétents, capables de résoudre les problèmes : « J'ai apprécié d'avoir des 

gens attentifs et qui trouvent des solutions à mon cas » (Jérôme) ; « je peux compter déjà sur 

C. et E. sans failles on va dire, ce qui est très important pour moi » (Adeline) ; « elles sont très 

compétentes et c'est bien que les autres puissent m'aider justement à m'améliorer et à essayer 

d'être un peu plus adulte » (Baptiste). Ils évoquent une proximité relationnelle, une certaine 

familiarité avec les binômes, même s’ils ont conscience de la distance professionnelle. Les 

participants décrivent une zone relationnelle, située entre la relation classique aux soignants et 

une certaine sympathie, un plaisir en tout cas de se rencontrer et d’échanger sur divers sujets : 

« on avait sympathisé, ça serait faux de dire qu'on est devenus amis, ce n’était pas le but, ce 

n’est pas la réalité, c'était une bonne relation » (Jérôme) ; « J'ai perçu un lien très proche, 

comment dire, pas de familiarité, il ne faut pas exagérer non plus, parce que bon, il y a quand 
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même une distance, quand même à respecter, mais comment dire, un lien quand même qui se 

forgeait, quand même, qui était là » (Adeline). 

A la question de savoir s’ils ont eu l’impression de former une équipe avec le binôme 

PASSVers, les participants ont montré des difficultés à donner des réponses claires et n’ont pas 

semblé bien saisir cet aspect. Un usager a émis l’idée intéressante selon laquelle une équipe 

partagerait des relations d’égal à égal, avec une réciprocité dans les échanges. Les relations 

avec le binôme PASSVers sont alors écrites comme étant plus unilatérales, les échanges étant 

centrés sur l’usager qui a des demandes et le binôme étant là pour conseiller et orienter : « c’est 

un rendez-vous avec trois personnes mais sinon c’est axé sur moi précisément et sur mes 

activités dans la semaine et donc c’est plutôt eux qui me donnent des conseils et donc eux qui 

en savent plus que moi et donc, une équipe, on est tous à égalité » (Baptiste). Si l’usager est 

investi dans l’accompagnement, qu’il est pro-actif dans les rendez-vous, il en est le sujet central, 

contrairement à une équipe de travail où chacun travaille sur un sujet extérieur qui n’est pas 

centré sur un des protagonistes.  

En ce qui concerne la prise de décisions, les usagers ont la sensation dans la plupart des 

cas que les décisions sont partagées, qu’ils ont le dernier mot et que l’équipe est là pour 

conseiller sans pour autant imposer les choses : « ils me disent leur avis et après c'est à moi de 

décider ce que je veux faire ou non » (Adeline) ; « oui c'est moi qui ai le dernier mot » (Jérôme). 

Enfin, les participants énoncent les bénéfices perçus du dispositif PASSVers : 

- PASSVers apporte un réconfort et un soutien qui pallie parfois le manque de soutien 

familial : « je n’ai pas, comment dire, de soutien vraiment proche, comment dire, 

appuyé donc c'est vrai que le fait qu’il y ait PASSVers me fait vraiment beaucoup de 

bien à ce niveau-là » (Adeline). 

- PASSVers permet de prendre confiance en soi et ses capacités puisque les usagers se 

rendent compte qu’avec une aide, il est possible de mettre en place des choses : « j'ai 

repris confiance en moi, j'ai créé un journal sur internet pour m'occuper et honnêtement 

j'étais bien reçu par ce tandem de travailleurs sociaux » (Jérôme). 

- PASSVers permet de se structurer, de s'organiser au quotidien, et donc vient soutenir le 

rétablissement des capacités exécutives : « on a les objectifs qui apportent un suivi et 

tout et puis aussi ça permet de s'organiser dans la vie » (Philippe). 
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- PASSVers permet d'apprendre à communiquer, échanger avec les autres, un usager 

affirme que le suivi PASSVers lui a permis d’apprendre à mieux s’exprimer : « Avant, 

j'étais beaucoup plus laconique pour m’exprimer, maintenant comme vous voyez je peux 

parler un peu tout seul sans m'arrêter au bout de deux trois phrases » (Vincent) 

- PASSVers permet aussi de se sentir moins seul, puisqu’il s’agit d’un espace dans lequel 

on ne parle pas de maladie et où les usagers s’autorisent à parler de leur vie personnelle, 

de leurs désirs et ils n’ont pas toujours l’occasion de bénéficier d’un tel espace de parole, 

surtout lorsqu’ils sont très isolés : « je déprime souvent quand je suis tout seul, j'ai 

besoin de voir des personnes qui veulent être sociables et là, Passvers ça me permet de 

moins déprimer » (Jérôme). 

- PASSVers trouve des solutions pratiques aux problèmes concrets. Un usager parle 

particulièrement de la façon dont l’équipe l’a aidé, voire secouru : « j'ai trouvé que 

c'était des gens qui avaient des réponses à mes questions, qui trouvaient des solutions 

à mon cas, pour me faire sortir du guêpier où je me trouvais » (Jérôme). On voit donc 

toute l’importance de s’occuper des problèmes concrets de la vie courante, tout ce qui 

concerne les aides financières ou l’accompagnement vers l’emploi, pour libérer l’espace 

mental et soulager l’anxiété. 

- Enfin, PASSVers redonne un dynamisme, l'envie de faire des choses. On observe donc 

un certain effet d’entrainement qui agit sur la motivation des usagers : « au fur et à 

mesure, j'ai pu aussi remettre en route par exemple, tout ce qui était, profiter des loisirs, 

comme je vous ai dit, les bouquins, les films et les jeux vidéo par exemple, faire des 

choses de mes journées » (Philippe). 

4.3.2.4. La vie au-delà des soins : activités, relations familiales et expériences 

personnelles 

Ce thème concerne tout d’abord les activités à l’extérieur du centre de soins. On peut 

noter une tendance à la solitude qui peut être appréciée, le plaisir de faire des choses seul. Un 

participant raconte : « tous les jours je vais prendre le café à la boulangerie au petit salon de 

thé (…). Je marche, je vais au marché tout ça, enfin j'aime bien tout ça oui » (Vincent). 

Toutefois, on retrouve aussi un certain isolement chez quelques usagers, et le désir de faire plus 

de lien social, comme en témoigne ce participant : « il faudrait plus que je me sorte un petit peu 

de mon milieu intérieur et que j'aille un petit peu vers les gens de l'extérieur, d'autres personnes 

que ma famille parentale en fait » (Baptiste). 
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Les participants citent aisément, dans la plupart des cas, leurs centres d’intérêts et leurs 

loisirs, ce qui démontre une existence riche en dehors des soins : « je m'intéresse par exemple 

dernièrement à des choses sur l'histoire, par exemple un peu l'économie, par exemple, sur la 

Chine » (Vincent) ; « je fais du foot, je vais dans un club en fait de sport adapté (…) le club j'y 

vais deux fois par semaine, des fois il y a des championnats, là par exemple je suis allé au 

championnat de France ce weekend » (Philippe). 

En ce qui concerne les relations avec l’entourage, les usagers évoquent majoritairement 

de bonnes relations avec leur famille et perçoivent un soutien familial : « J'ai trois sœurs avec 

qui je m’entends très bien, j'ai perdu mes parents et donc avec ma famille ça se passe bien, on 

a de bonnes relations de confiance » (Vincent). Quelques participants cependant rapportent des 

situations plus difficiles. Un usager notamment décrit une relation un peu envahissante avec ses 

parents : « on vit à trois dans l'appartement et bon ben c'est vrai qu'on est un peu trop les uns 

sur les autres en fait. Bon ils savent que j'ai des activités à l'extérieur, mais bon bah le soir on 

regarde la télé ensemble et tout ça quoi et c'est vrai que je ne suis pas trop indépendant vis-à-

vis de ma famille et c'est vrai que je fais beaucoup de choses avec eux en fait » (Baptiste). Plus 

grave, une participante rapporte des évènements familiaux particulièrement traumatiques, un 

inceste subi dont vraisemblablement elle avait un grand besoin de parler : « j'ai eu à 12 ans des 

attouchements de la part de mon grand-père paternel, son père à lui (…) ce n’est pas par plaisir 

qu'on fait ce genre de choses mais disons, c'est arrivé comment dire, là et ça, je m'en suis 

comment dire, voulu, comment dire, de ce genre de choses » (Adeline). 

4.3.3. Conclusion 

En conclusion, on peut relever, dans le discours des usagers en 2019, un certain nombre 

d’éléments en faveur du rétablissement tels que la conscience des limites imposées par la 

maladie ainsi que des points forts, la nécessité de prendre en compte ces limites dans 

l’élaboration du projet de vie, la capacité d’espoir et de projection dans l’avenir. De plus, les 

participants témoignent de la conscience de la nécessité d’un suivi régulier et de l’utilité de la 

synergie des interventions (centre de jour, PASSVers, GEM…) pour l’amélioration de leur 

niveau de rétablissement. Toutefois, la plupart des usagers rapportent une tendance à 

l’isolement et un certain nombre d’entre eux révèlent une difficulté à accepter la maladie et son 

impact au quotidien, ainsi qu’un manque de confiance en leur capacités. La maladie psychique 

représente un défi quotidien pour les personnes concernées, mais celles-ci montrent une 

capacité à développer des stratégies d'adaptation pour y faire face. 
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PASSVers semble soutenir le rétablissement des usagers dans le sens où le dispositif 

permet de mettre en place des projets en dehors des soins, permettant ainsi l’inclusion dans la 

communauté. PASSVers permet également de redonner du dynamisme, l’envie de faire des 

choses, d’améliorer leurs facultés à échanger avec autrui et à s’organiser dans la vie quotidienne 

pour atteindre un meilleur niveau de confiance en soi. 

4.4. IPA (approfondie) des entretiens des usagers PASSVers de la session de 2022 

4.4.1. Synthèse des entretiens organisée par thèmes 

Le tableau suivant (Tableau 5) présente une synthèse du contenu des 5 entretiens de 

2022 retenus pour l’analyse. Les résumés sont organisés par thème. Il s’agit ici des premiers 

thèmes émergents, qui ont évolué au fil des étapes de l’analyse pour aboutir à l’arborescence 

finale (Tableau 6). 

Tableau 5. Synthèse des entretiens par thème émergent.  

Participants Adeline 

(*U_101) 

Vincent 

(*U_102) 

Philippe 

(*U_103) 

Baptiste 

(*U_105) 

Jérôme 

(*U_111) 

 

Sexe et âge Femme, 43 ans Homme, 52 ans Homme, 36 

ans 

Homme, 56 ans Homme, 44 

ans 

 

Marqueurs 

de l’identité 

Elle se définit 

comme rêveuse, 

indépendante et 

combative. 

Aspects moins 

positifs : 

« brouillon » et 

elle évoque ses 

variations 

d’humeur. 

Il se définit 

comme 

tranquille, 

régulier, curieux 

et solitaire. Il 

s’intéresse à 

l’histoire et aux 

sujets de 

société. Aspects 

moins positifs : 

a du mal à sortir 

de ses habitudes 

et à faire des 

sorties. 

Il se définit 

comme ayant 

un « sale 

caractère », 

réservé et 

renfermé. Il 

associe ces 

traits à la 

paranoïa 

(symptôme de 

sa maladie). Il 

lui arrive 

toutefois d’être 

positif et 

volontaire (par 

Il se définit 

comme 

optimiste et 

enthousiaste. Il 

aime se 

promener à la 

campagne et 

s’intéresse à ce 

que disent les 

gens. Il aime 

avoir de bons 

rapports avec les 

autres. Aspects 

moins positifs : 

tendance à 

l’isolement. 

Il se définit 

comme 

diplomate, 

courtois et zen. 

Sa passion est 

l’histoire (il a 

créé un blog). Il 

se sent parfois 

inquiet (par 

rapport à son 

statut de 

chômeur). Il 

semble bien 

distinguer sa 

personnalité et 
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rapport aux 

études). 

les signes de sa 

maladie. 

Impact de 

la maladie 

Elle se sent 

empêchée dans 

ses activités par 

la fatigue et ses 

variations 

d’humeur, 

notamment pour 

se projeter d’un 

jour à l’autre, ce 

qu’elle trouve 

handicapant. Elle 

a dû arrêter de 

travailler, malgré 

les 

aménagements. 

Il a tendance à 

être dans ses 

pensées, ce qui 

lui fait perdre la 

notion du temps 

(tendance au 

retard). Il a du 

mal à réguler 

son poids et à 

faire des efforts. 

Il n’a pas de 

vie amoureuse 

et à son âge, 

cela l’inquiète 

beaucoup. Il a 

peur des gens 

et n’arrive pas 

à faire la 

conversation. Il 

a toujours 

l’impression 

d’être observé 

(paranoïa). 

Il passe 

beaucoup de 

temps à dormir, 

ce qui l’empêche 

d’avoir une 

activité 

professionnelle. 

La maladie 

impacte sa 

motivation pour 

faire les choses 

du quotidien. 

La maladie l’a 

empêché de 

faire des études 

d’histoire et de 

fonder une 

famille. Son 

manque de 

revenus 

l’empêche de 

financer son 

journal. 

Gestion des 

troubles et 

stratégies de 

coping 

Malgré la 

maladie, elle 

s’investit dans 

des activités 

(GEM, 

expositions, 

cinéma). Elle ne 

se plaint pas et 

considère qu’il y 

a des gens plus à 

plaindre qu’elle. 

Elle se sent tout 

de même 

satisfaite de sa 

vie même si elle 

ne peut pas 

travailler et 

qu’elle n’a pas 

fondé de famille. 

Ce qui est 

important pour 

lui (vie réussie), 

est de laisser 

une bonne 

image de lui aux 

autres et il pense 

que les autres le 

considèrent 

comme gentil. Il 

est conscient de 

devoir faire des 

efforts pour 

réguler son 

alimentation. Il 

se sent stabilisé 

au niveau 

symptomatique 

et comprend 

l’intérêt de la 

visite infirmière 

du matin 

(prendre son 

Il pense qu’il 

doit vivre avec 

sa maladie et 

continuer son 

suivi 

psychologique 

et son 

traitement. Il 

pense que le 

fait de 

comprendre 

comment 

fonctionne sa 

maladie peut 

l’aider à aller 

mieux mais 

n’espère pas 

une disparition 

des 

symptômes. 

Il s’investit dans 

son cours 

d’informatique. 

Il semble fier 

d’être dans le 

groupe des 

« forts ». Il 

aimerait avoir 

une activité 

professionnelle 

mais il a peur 

d’être considéré 

comme trop 

vieux par les 

employeurs. Il 

sait aussi qu’il 

doit se remettre 

en forme pour 

pouvoir 

travailler. Son 

dernier examen 

de santé 

(fibroscan du 

Il considère 

qu’il va 

beaucoup 

mieux qu’avant 

grâce à son 

traitement et au 

suivi au CMP. 

Les ateliers 

thérapeutiques 

l’aident à 

comprendre sa 

maladie. Il suit 

un régime avec 

succès, il a 

réussi à perdre 

50 g en deux 

ans et il semble 

fier de cela. Il 

va à la messe ce 

qui lui permet 

d’entretenir une 

« zen attitude ». 

Malgré la 



145 
 

 

traitement 

régulièrement et 

démarrer sa 

journée). 

foie) était 

mauvais mais ça 

l’a motivé à se 

reprendre en 

main, faire 

attention à son 

alimentation et 

sa 

consommation 

d’alcool. Il va à 

la messe et cela 

lui procure de la 

joie.  

maladie, il 

considère avoir 

fait pas mal de 

choses dans sa 

vie (journal, 

conférences, 

publication 

d’un guide, 

travail dans 

l’édition 

pendant un 

temps). Il 

envisage de 

travailler un 

jour en milieu 

ordinaire 

(ESAT mal 

payé). 

Projets 

pour 

l’avenir 

Elle n’a pas de 

projets concrets, 

elle vit au jour le 

jour. Elle préfère 

ne pas se projeter 

pour ne pas être 

déçue. Elle 

aimerait trouver 

un mari mais cela 

n'est pas une 

priorité pour elle. 

Elle envisage de 

voyager (quand 

elle s’en sentira 

capable). 

Il n’a pas de 

projets. Il vit au 

jour le jour et 

reste dans ses 

habitudes.  

Il souhaite 

réussir sa 

première année 

de licence 

(maths et 

informatique) 

avant de se 

réorienter en 

licence de 

physique, ce 

qui lui plait 

mieux. Il 

envisage de re 

faire du sport et 

de trouver une 

copine. Il 

aimerait aussi 

voyager. Il ne 

sait pas ce qu’il 

fera après sa 

licence. 

Il envisage de 

fréquenter le 

GEM pour faire 

des activités 

avec d’autres 

personnes. Il a 

laissé tomber 

son projet de 

permis de 

conduire pour le 

moment. Il 

envisage de 

perdre du poids 

et il aimerait un 

jour avoir une 

bonne situation. 

Il envisage de 

faire une 

formation en 

bureautique 

dans une 

association dans 

l’optique de 

retrouver un 

emploi. Il 

envisage de 

continuer son 

régime. Il 

aimerait avoir 

une vie 

sentimentale. 
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Relations 

avec 

l’entourage 

Elle considère 

des personnes du 

GEM comme une 

« seconde 

famille », qui 

vient pallier son 

isolement 

familial. Elle 

s’est beaucoup 

occupée de sa 

mère avant son 

décès en 2007. 

Elle reste à 

distance de son 

père et de sa 

belle-mère 

(relation 

conflictuelle et 

histoire 

traumatique). 

Elle se battra 

seulement pour 

récupérer sa part 

d’héritage. 

Il vit en foyer 

(pension de 

famille) et il 

s’entend bien 

avec tous les 

résidents. Ses 

parents sont 

aujourd’hui 

décédés. Il a de 

bonnes relations 

avec ses trois 

sœurs. Il est 

sous la tutelle 

d’une de ses 

sœurs et il se 

sent autonome 

et libre de 

prendre ses 

propres 

décisions. 

Il souffre 

d’anxiété 

sociale et a des 

grandes 

difficultés à 

avoir des 

conversations 

avec les autres. 

Cela l’empêche 

de nouer des 

relations à 

l’université. Il 

veut travailler 

ce sujet avec sa 

psychologue. 

Il ne fréquente  

personne à part 

ses parents et les 

usagers du 

centre de jour. Il 

passe beaucoup 

de temps à la 

campagne pour 

aider ses parents 

dans les tâches 

du quotidien, ce 

qui l’empêche de 

garder du temps 

pour lui et 

notamment pour 

retourner au 

GEM. 

Bénéfices 

perçus de 

PASSVers 

L’équipe lui a 

permis de 

comprendre 

qu’elle était 

indépendante et 

combative et de 

se voir 

autrement. 

PASSVers lui a 

apporté une aide 

concrète pour les 

tâches 

administratives. 

Grâce à 

PASSVers, il a 

mis en place des 

activités, des 

sorties (musée) 

et il a une 

connexion 

internet qui lui 

permet de 

s’ouvrir sur le 

monde. La 

motivation 

soutenue par 

PASSVers est 

un peu 

« retombée » 

PASSVers lui a 

permis de 

retrouver une 

dynamique et 

un soutien pour 

ses projets. Le 

dispositif lui a 

permis 

d’avancer et de 

progresser dans 

la vie.  

Pas de discours 

sur les bénéfices 

de PASSVers. 

PASSVers l’a 

aidé à prendre 

confiance en lui 

et retrouver une 

indépendance 

financière grâce 

à la mise en 

place de l’AAH 

(à la place du 

RSA). 
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après l’arrêt du 

dispositif et à 

cause de la 

période COVID. 

 

 

4.4.2. Prévalence des thèmes 

 

 Les thèmes de 1er, 2nd et 3ème ordre (arborescence finale) ont été regroupés dans un 

tableau de prévalence afin de relever le nombre de participants représentés dans chaque thème 

(Tableau 6). Un thème est considéré comme majeur lorsqu’il est représenté par au moins la 

moitié des participants. En dessous de ce seuil, un thème est considéré comme mineur. Nous 

avons donc reporté le nombre de participants pour chaque thème de 3ème ordre et le nombre 

moyen de participants pour les thèmes de 1er et 2nd ordre.  

Tableau 6. Prévalence des thèmes de l’analyse.  

Thèmes 1er niveau (nb 

moyen de participants 

représentés dans le thème) 

Thèmes 2ème niveau (nb moyen 

de participants représentés 

dans le thème) 

Thèmes 3ème niveau (nb de participants 

représentés dans le thème) 

 

 

Impact perçu des déficiences 

et gestion de la maladie 

(2,83) 

 

Les symptômes de la maladie 

comme empêchement (2,33) 

Un obstacle aux études et à l’insertion 

professionnelle (3) 

Un obstacle à la vie sentimentale (3) 

Un obstacle à la socialisation (1) 

 

 

Prendre soin de sa santé 

physique et mentale (3,33) 

Observance des traitements et visites à 

domicile (4) 

Investissement dans les activités 

thérapeutiques (3) 

Se sentir concerné par le rétablissement 

somatique (3) 

 

 

 

 

 

Une vie qui a du sens (3,5) 

Vivre en accord avec ses valeurs (2) 

Faire des choses qui nous plaisent (5) 

 

Être capable de faire des choses 

(3,66) 

Réaliser des choses de façon autonome (5) 

Construire sa vie sociale malgré tout (3) 

Être fier de réussir (3) 

Vivre au jour le jour (2) 

Projets à moyen terme (3) 
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Faire sa vie (3,16) 

Des projets à court et moyen 

terme, un espoir à long terme 

(2,33) 

Espoir à long terme (2) 

 

 

 

Soi et les autres (3,25) 

 

Identité et maladie : une 

distinction difficile (3,5) 

Aspects positifs attribués à la personnalité 

(5) 

Aspects négatifs attribués à la maladie (2) 

 

Soutenir et être soutenu par sa 

famille (3) 

Compter les uns sur les autres (4) 

Devoir parfois porter ses parents (2) 

 

 

Les bénéfices du suivi 

PASSVers (2) 

Redonne une dynamique et une 

motivation (2) 

 

 

Pas de thèmes de 3ème niveau 

Apporte une aide concrète pour 

les projets (2) 

Redonne estime de soi et 

confiance (2) 

 

Note. Les thèmes majeurs sont représentés en blanc et les thèmes mineurs sont représentés en gris. 

 

4.4.3. Analyse des entretiens 

 

 L’ensemble des thèmes a ensuite été représenté sous la forme du schéma conceptuel 

présenté ci-dessous (Figure 10) : 
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Figure 10. Schéma conceptuel de l’analyse IPA des entretiens réalisés en 2022. 

 

Note. Les thèmes majeurs sont signalés par des connexions épaisses et les thèmes mineurs, par des connexions 

plus fines. Les flèches en ligne discontinue signalent les liens sémantiques entre les différents thèmes de premier 

ordre ou de deuxième ordre. Les couleurs n’ont qu’une fonction de lisibilité. 

 

L’analyse a été rédigée dans l’ordre suivant : Des thèmes les plus représentés (majeurs) 

aux thèmes les moins représentés (mineurs). 

 

4.4.3.1. Soi et les autres 

 

a. Identité et maladie : une distinction difficile 

 

 Les participants ont été amenés à décrire leur personnalité, leurs points forts et leurs 

points faibles lors des entretiens. On peut noter une capacité chez les personnes rencontrées, à 

citer spontanément des qualificatifs positifs pour parler d’elles-mêmes et sans faire référence à 
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leurs troubles. Les participants se décrivent en effet comme étant combatifs, volontaires, 

enthousiastes, optimistes, pacifiques ou curieux : « je suis quelqu'un d'enthousiaste, qui aime 

bien communiquer avec les autres aussi, toutes mes idées, avoir de bons rapports » (Baptiste) ; 

« en général, on me dit que ça se passe bien, je suis assez... je ne provoque pas de conflit voilà, 

je suis assez pacifique » (Vincent). Lorsqu’il leur est demandé de citer des aspects moins 

positifs de leur personnalité, ils citent alors des qualificatifs tels que mauvais caractère, 

renfermé, brouillon ou avec des variations d’humeur.  

 

Il est intéressant de constater que les aspects positifs sont mis en lien avec la personnalité 

tandis que les aspects négatifs sont souvent mis en lien avec les troubles (fluctuations d’humeur, 

paranoïa, difficultés à communiquer avec les autres etc.). On peut donc noter chez les usagers 

une capacité à distinguer leur identité des signes de la maladie ou de ses conséquences quand il 

s’agit de caractéristiques positives. En revanche, la distinction parait plus difficile pour ce qui 

relève des caractéristiques négatives ou moins valorisées socialement : dans ce cas, l’identité et 

les caractéristiques de la maladie ou les conséquences sociales des troubles ont tendance à se 

télescoper. C’est le cas notamment pour cet usager : « Un sale caractère (…) renfermé, un peu 

réservé. Je ne sais pas trop. (…) En fait, c'est un peu lié à ma paranoïa (…). C'est vis-à-vis des 

paroles extérieures des personnes. J'ai l'impression que ça me vise des fois et du coup je le 

prends mal en fait » (Philippe). 

 

b. Soutenir et être soutenu par sa famille : un bilan mitigé 

  

Globalement, les participants rapportent entretenir de bonnes relations avec leurs familles. Ils 

se sentent le plus souvent soutenus par leurs proches et disent pouvoir compter les uns sur les 

autres en cas de besoin : « j'ai soutenu la famille endeuillée, mes cousins qui ont perdu leurs 

parents, je les ai soutenus, c'était normal, on se tient les coudes » (Jérôme). Toutefois, on 

ressent parfois le poids du fardeau familial dans les propos portés par deux usagers. L’un d’entre 

eux évoque longuement le temps qu’il doit passer avec ses parents vieillissants pour les aider à 

entretenir la maison de campagne et à gérer les tâches du quotidien : « je suis obligé de les aider 

beaucoup en fait, toutes les cinq minutes, ils m'appellent pour faire quelque chose » (Baptiste). 

Cette condition semble alors l’empêcher de s’investir pour le moment au sein du groupe 

d’entraide mutuelle (GEM) de son secteur et de développer son réseau social hors de la famille : 

« dernièrement, je voulais m'inscrire au GEM justement, juste leur donner de mes nouvelles et 

puis malheureusement, on était pris, on va presque toutes les semaines à la campagne » 
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(Baptiste). Une participante décrit quant à elle, les relations conflictuelles avec son père 

souffrant de la maladie d’Alzheimer et sa belle-mère, notamment au sujet de l’héritage : « le 

jour où il décédera, je me défendrai comme je pourrais pour avoir la part qui me revient, mais 

autrement, je ne cherche pas de complications plus que ça avec elle » (Adeline).  

 

Les résultats sont alors mitigés en ce qui concerne les relations familiales, avec la 

possibilité pour certains usagers de se sentir soutenus et de soutenir en retour, et la nécessité 

pour d’autres de devoir « porter leurs parents » ou de maintenir une distance relationnelle, ce 

qui peut conduire à un certain isolement. 

 

4.4.3.2. Faire sa vie 

 

a. Être capable de faire des choses 

 

Tout d’abord, les participants démontrent leurs capacités à réaliser un certain nombre 

de choses de façon autonome. Au-delà des capacités à gérer le quotidien (courses, ménage avec 

ou sans aide), les usagers rencontrés semblent capables de s’investir dans des activités durant 

la semaine, ce qui démontre à la fois la volonté et la curiosité que certains d’entre eux ont cité 

pour décrire leurs traits de personnalité. Un usager s’investit dans ses études à l’université : 

« pour cette année de première année de licence, donc j'ai divisé ça en deux années en fait. Une 

première année pour faire tout ce qui est physique, informatique et l'année prochaine, les 

maths » (U013).  Un autre participant raconte ses activités de rédaction de blog à thématique 

historique et les conférences qu’il a eu l’occasion de donner. Une participante encore parle de 

son investissement dans un GEM pour lequel elle a été élue vice-présidente : « j'ai été élue (…) 

deux fois comme vice-présidente. (…) j'ai choisi d'arrêter parce que j'ai été comment dire, j'ai 

eu ma part, comment dire, donc chacun son tour, on peut dire ça » (Adeline). 

 

Certains participants laissent paraitre une certaine fierté vis-à-vis de leurs capacités à 

mener à bien ces activités, comme c’est le cas pour cet usager qui a été placé dans le « groupe 

des forts » par son professeur d’informatique : « on a eu plusieurs professeurs qui se sont 

succédés et le nôtre qu'on a en ce moment, il est très calé en informatique et donc, comme il 

m'a fait passer des tests et que j'ai suivi facilement les tests les leçons d'informatique, en fait il 

m'a mis dans le groupe des forts » (Baptiste). Un autre participant se dit fier d’avoir réussi à 

terminer sa première année de fac. Un troisième encore est fier de réussir à réguler son 
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alimentation et à perdre du poids pour rester en bonne santé : « Vous voyez je suis avec une 

ceinture, parce que j'ai maigri, mon pantalon ça tombait, donc j'étais obligé là c'était mon 

pantalon qui était propre, donc j'ai acheté une ceinture donc là j'ai eu un commentaire positif 

: Ah il prend soin de lui ! » (Jérôme). 

 

 Si certains participants laissent entendre qu’ils vivent dans un certain isolement, les 

propos des autres montrent que le développement d’une vie sociale est possible en dehors des 

soins. Une participante décrit les membres du GEM dont elle est membre comme de véritables 

« piliers » dans sa vie, un cercle amical qui vient même pallier le manque de soutien 

familial : « c'est un peu comme une seconde famille en fait, parce que moi, je n’ai pas de famille 

directe, on va dire, je suis célibataire et sans enfant, mais je n’ai pas de famille non plus 

directe » (Adeline). Un autre participant mentionne son groupe d’amis à Versailles avec qui il 

participe à des évènements et manifestations culturelles. Un autre encore affirme avoir la 

possibilité de faire du lien social au sein du foyer dans lequel il réside. 

   

b. Une vie qui a du sens 

 

Même lorsqu’ils regrettent de ne pas avoir pu réaliser les choses qu’ils auraient voulu 

accomplir durant leur parcours de vie, du fait de leur maladie (faire de longues études, travailler 

ou fonder une famille), les participants laissent entendre que leur vie, telle qu’ils la mènent 

aujourd’hui, a tout de même du sens pour eux et leur apporte un certain niveau de satisfaction : 

« je suis quand même assez satisfaite de ma vie, mais bon ce n’est pas ce que j'aurais voulu à 

l'origine, parce que à l'origine j'aurais voulu avoir une famille à moi et puis professionnelle. 

Mais bon ça ne s’est pas fait, c'est comme ça » (Adeline). Ces idées apparaissent 

particulièrement dans leurs réponses à la question « qu’est-ce qu’une vie réussie ? ». En effet, 

un certain nombre d’usagers réalisent des activités qui leur plaisent et qui correspondent à leur 

rythme : « j'aime bien lire un petit peu des magazines, regarder un petit peu... la musique sur 

internet, les émissions, les débats, les chaines d'information. J'aime bien écouter les 

documentaires, la télévision, un petit peu internet, les lectures, voilà, chez moi. Voilà, je mène 

une vie assez régulière, assez tranquille » (Vincent). 

 

De plus, certains participants semblent vivre en accord avec leurs valeurs telles que 

celles d’être gentil, de donner une bonne image de soi, de tendre vers le plus d’indépendance 

possible ou tout simplement de faire des choses plaisantes au quotidien. Un participant confie 
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ce qui pour lui est important : « laisser un bon souvenir de soi aux autres, pour lesquels on est 

attaché, laisser une bonne estime autour de soi. (…) Une bonne image personnelle » (Vincent). 

Dans quelques cas, la pratique religieuse tient une place importante dans la vie des participants 

et participe à nourrir leurs valeurs. Un usager décrit ce que lui apporte la pratique religieuse : 

« Du réconfort, une certaine zen attitude que j'essaie de transmettre autour de moi ».  

 

c. Des projets à court et moyen terme, un espoir à long terme 

 

 Les usagers ont été sollicités, durant les entretiens, à s’exprimer sur leur capacité à se 

projeter dans l’avenir. Il a été intéressant de noter que les participants avaient tendance à vivre 

au jour le jour ou à faire des projets sur le court ou le moyen terme (refaire du sport, poursuivre 

ses études, fréquenter un GEM). A long terme, ils laissent apparaitre une capacité d’espoir 

(construire une vie sentimentale, avoir une « bonne situation ») mais semblent avoir du mal à 

s’exprimer en termes de projets. Une participante notamment se laisse la possibilité d’espérer 

rencontrer un homme sans que cela soit une priorité absolue : « c'est vrai que j'aimerais bien 

me marier, mais ce n’est pas quelque chose que je souhaite absolument, envers et contre tout, 

quitte à me marier avec le premier venu » (Adeline). Elle affirme aussi éviter de faire des projets 

de peur d’être déçue si cela ne fonctionne pas mais elle a besoin d’entretenir un espoir pour 

l’avenir : « disons que j'ai quand même pas mal de difficultés quand même dans l'existence, 

donc j'ai besoin de d'avoir cette part de rêverie. (…) Un espoir pour l'avenir » (Adeline). La 

capacité de projection dans l’avenir est donc présente dans les propos mais limitée à court ou 

moyen terme. Les propos concernant les projets à long terme ne semblent pas clairement définis 

et relèvent plus de la capacité d’espoir que de la capacité à planifier le futur.  

 

4.4.3.3. Impact perçu des déficiences et gestion de la maladie 

 

a. Prendre soin de sa santé physique et mentale 

  

On peut relever dans les discours des participants une certaine implication dans le 

rétablissement physique et psychique. En effet, les usagers soulignent l’importance de 

l’observance des traitements et de la participation aux entretiens psychologiques et ateliers 

thérapeutiques : « [Ça m’a] aidé à me soigner, à comprendre ce que j'avais, à mettre un nom 

sur la maladie » (Jérôme). Certains usagers soulignent également la nécessité de comprendre 

comment fonctionne la maladie pour aller mieux : « ce qui peut changer c'est de mieux 
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comprendre quand j'ai ce genre de sensation quoi, c'est de voir comment ça marche et tout, 

voilà, ça, ça peut aider » (Philippe). Un participant affirme que la visite matinale quotidienne 

d’une infirmière lui permet de prendre son traitement médicamenteux dans la régularité et l’aide 

à commencer sa journée : « ça me met en route vers ma journée et puis j'avais tendance à le 

prendre trop tard [le traitement] » (Vincent). 

 

Certains participants semblent par ailleurs préoccupés par leur santé sur le plan 

somatique. Trois usagers évoquent leurs problèmes de poids et les conséquences que cela peut 

avoir sur leur santé. Ils semblent tous impliqués dans la régulation de leur alimentation et/ou 

leur consommation d’alcool : « j'essaie de faire attention, j'essaie de prendre de la qualité, mais 

c'est vrai que, non il faut que je fasse attention, il faut que je fasse des efforts. (…) je sens que 

c'est nécessaire » (Vincent). Un usager raconte la façon dont un examen du foie l’a motivé à 

reprendre les choses en main : « c'est une motivation cet examen, enfin c'est un trait d'humour 

que je fais, mais c'est une motivation pour me dire qu’il ne faut pas que je mange trop, que je 

mette trop de margarine sur la tartine le matin et que je ne boive pas trop d'alcool » (Baptiste). 

  

b. Les symptômes de la maladie comme empêchement 

 

La plupart des participants rapportent un certain nombre de difficultés liées à la maladie 

touchant plusieurs domaines de leur vie. La réussite des études et de l’insertion professionnelle 

semble particulièrement empêchée chez les usagers rencontrés, notamment du fait des 

symptômes cognitifs (manque de motivation, difficultés de concentration et d’organisation). 

Une participante explique la façon dont les conséquences de sa maladie, notamment la fatigue, 

la handicape et l’empêche de se projeter : « j'avais l'objectif de pouvoir travailler, comment 

dire, comme tout un chacun. (…) j'ai eu le lymphome, et après j'ai eu ma dépression, enfin ma 

maladie psychique. Donc maintenant je reste prudente, je ne fais pas trop de projets au long 

cours. (…) J'ai appris la leçon entre guillemets » (Adeline). C’est le cas aussi pour un autre 

participant souffrant d’hypersomnie : « le problème médical que j'ai, c'est un petit peu en 

désaccord avec le milieu professionnel. Et en fait c'est moi, je n'ai pas osé renouer avec le 

milieu professionnel, sachant que je passais mes matinées à dormir » (Baptiste). 

 

 La maladie semble avoir eu des répercussions négatives sur les relations sociales des 

participants. Plusieurs usagers regrettent de ne pas avoir pu rencontrer un compagnon de vie et 

fonder une famille, du fait de leurs troubles. Un des participants semble considérer sa condition 
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de célibataire comme étant évidente par l’emploi de la locution « bien sûr » : « Moi je n’ai 

jamais eu d'enfant bien sûr, je suis célibataire, voilà » (Vincent). Enfin, un usager rapporte des 

difficultés importantes pour socialiser et rencontrer des personnes de son âge à l’université : 

« au début, ça se passait pas mal, enfin normalement quoi. Et au fur et à mesure, je me suis un 

peu isolé, je n'avais plus trop de connaissances, alors que j'aimerais bien, j'aimerais bien parce 

que j'ai du mal à avoir des conversations et tout, donc c'est ça qui est qui a péché quoi voilà » 

(Philippe). 

 

4.4.3.4. Les bénéfices du suivi PASSVers 

 

 Les propos au sujet du dispositif PASSVers ont une importance très relative (thème de 

premier ordre le moins important en termes de prévalence). En effet, la grille d’entretien en 

2022 était davantage centrée sur les processus de rétablissement des usagers que sur 

l’évaluation du dispositif (qui était l’objectif de la première étude). 

  

a. PASSVers redonne une dynamique et une motivation 

 

 La motivation est fréquemment altérée chez les personnes souffrant de schizophrénie 

(signes négatifs), ce qui est confirmé par quelques participants. Il a été intéressant de relever 

que le dispositif a joué un rôle dynamisant et a soutenu la motivation de deux usagers : « Oui, 

on en a parlé, oui ça m'avait donné... j'avais fait des efforts pour m'inscrire aux sorties » 

(Vincent) ; « En fait ça m'a donné une dynamique, de mettre en avant, d'avancer de progresser, 

voilà. Enfin, ils m'aidaient à faire un peu ce que je voulais faire » (Philippe). On peut alors 

penser que le travail d’accompagnement a pu agir positivement sur les signes négatifs présentés 

par les personnes. Cependant, un participant constate que son niveau de motivation a baissé 

depuis l’arrêt de son accompagnement par PASSVers, mais la période du COVID a pu 

également jouer un rôle dans la diminution de ses activités : « c'est un peu retombé maintenant. 

Autre chose, c'est le COVID. (…) porter le masque dans les transports en commun, ça ne me 

disait rien, vous voyez » (Vincent). 

 

b. PASSVers apporte une aide concrète pour les projets 

 

L’accompagnement socio-sanitaire présente pour les usagers, à l’instar de ce qui était 

rapporté en 2019, les caractéristiques d’une aide concrète pour mener à bien les projets des 
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personnes en dehors des soins. Une participante a été accompagnée par PASSVers notamment 

pour des tâches administratives : « concrètement, ils m'ont aidé comment dire, pour régler mes 

papiers » (Adeline). Un autre participant a bénéficié de l’aide de PASSVers pour obtenir 

l’allocation adulte handicapé (AAH), ce qui lui a permis d’accéder à davantage 

d’indépendance : « PASSVers m'a beaucoup aidé à revenir sur le chemin de l'emploi, en ayant 

un petit quelque chose, un petit pécule tous les mois, bien meilleur que le RMI. Parce que j'étais 

au RMI puis au RSA et j'étais à la charge de ma famille, à mon âge c'était navrant d'être 

toujours à charge de ses proches. Donc là avec l'AAH je suis indépendant, donc c'est 

beaucoup » (Jérôme). 

 

c. PASSVers redonne estime et confiance en soi 

  

Le dispositif semble soutenir l’estime et la confiance en soi de certains usagers. Une 

participante affirme que l’équipe PASSVers lui a fait prendre conscience d’un certain nombre 

de qualités telles que son caractère indépendant et sa combativité : « Ça a changé mon optique 

oui, mon optique de voir les choses, m'a permis de voir autrement, même si d'autres personnes 

me l'ont dit mais comment dire, que des professionnels me le disent, ça avait un autre impact » 

(Adeline). Pour elle, l'équipe socio-sanitaire semble avoir joué le rôle d'un miroir, lui permettant 

de se valider et de renforcer son estime de soi. Un autre participant affirme également 

que l’équipe PASSVers l’a aidé à prendre confiance en lui : « Une reprise de confiance en moi, 

le fait d'avoir fait un stage à l'ESAT à Fontenay-le-Fleury qui s'est bien passé » (Jérôme). 

 

4.4.4. Conclusion 

 

En 2022, le discours des participants contient plusieurs éléments en faveur de la 

continuité du processus de rétablissement depuis 2019. Tout d’abord, malgré les limites 

imposées par leur condition et dont ils sont conscients, la majorité des participants semble 

capable de réaliser des activités de façon autonome et de ressentir de la fierté pour cela, ce qui 

démontre un certain niveau d’estime de soi, comme cela avait déjà été observé en 2019. De 

plus, quelques participants semblent trouver un sens à leur vie, grâce à des activités et des 

relations en cohérence avec leurs valeurs et leurs intérêts. En outre, la majorité des usagers 

montrent leur implication dans la prise en charge de leur santé, à la fois sur le plan physique et 

psychique. Le domaine des relations aux autres et notamment les relations familiales sont 

décrites comme étant satisfaisantes dans un certain nombre de cas. Toutefois, des difficultés 
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relationnelles teintées d’un certain isolement sont évoquées par quelques participants, ce qui 

nous amène à conclure à un bilan mitigé dans ce domaine. Ces difficultés avaient déjà été 

abordées en 2019. Par ailleurs, la distinction entre l’identité et les signes de la maladie semble 

encore être un point à améliorer chez les usagers. Bien que quelques participants montrent une 

capacité à mener à bien des projets à court et moyen terme, la projection dans l’avenir à long 

terme semble toujours difficile. On relève cependant une capacité d’espoir chez certains d’entre 

eux. Même si les souvenirs de l’accompagnement sont parfois flous, on retrouve dans les 

discours quelques bénéfices apportés par le dispositif PASSVers, qui avaient déjà été rapportés 

en 2019 : l’aide concrète pour les projets, le soutien de la motivation à faire des choses et le 

soutien de l’estime et de la confiance en soi. 

 

5. Discussion 

Par cette étude, nous avons cherché à décrire l'évolution du processus de rétablissement 

soutenu par le dispositif PASSVers et à identifier les cinq processus de rétablissement personnel 

selon le cadre conceptuel CHIME (Leamy et al., 2011). Nous nous attendions à observer des 

changements qualitatifs dans le discours des usagers entre T0 (2019) et T1 (2022) et à percevoir 

des signes d'amélioration dans chaque processus de rétablissement personnel lors des entretiens 

de suivi à T1. 11 usagers sur les 21 de la première étude ont été revus en entretien et les discours 

de 2019 et de 2022 ont été analysés par la méthode Alceste (Reinert, 1986) et par IPA (Smith, 

1996). La discussion des résultats est organisée ci-dessous selon les 5 piliers du rétablissement 

du modèle CHIME :  Connectedness (le lien avec les autres), Hope and optimism about the 

future (l’espoir et la vision positive de l’avenir), Identity (la reconstruction de l’identité), 

Meaning in life (le fait de trouver du sens à sa vie) et Empowerment (la réappropriation du 

pouvoir d’agir et la responsabilité personnelle).  

5.1. Le lien avec les autres 

 

 Les personnes rencontrées lors de cette étude ont parfois fait état d’un sentiment de 

solitude et d’isolement social, lors des sessions d’entretiens de 2019 et de 2022. Certains 

participants témoignent d’une difficulté à socialiser en dehors des relations familiales, à se faire 

des amis et à rencontrer un partenaire pour fonder un foyer. Sur les 11 participants de l’étude, 

un seul vit en couple avec un enfant, tous les autres sont célibataires et sans enfant. Il est en 

effet admis que les personnes vivant avec un trouble psychique sévère et persistant souffrent 
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généralement d’un degré d’isolement social élevé, jusqu’à 80% chez les personnes vivant avec 

un trouble psychotique (Fulford & Mueser, 2020). Toutefois, les résultats de l’analyse IPA de 

2022 montrent que le développement d’une vie sociale est possible, notamment grâce aux 

groupes d’entraide mutuelle (GEM), basés sur le principe de la pair-aidance. Ces associations 

ont été créées sous l’impulsion de la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des 

chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (loi n°2005-102). Ces 

groupes ont été pensés comme une réponse à la question du maintien social et de la lutte contre 

la solitude et l’isolement des personnes vivant avec un trouble psychique sévère et persistant 

(Durand, 2009). La stigmatisation perçue et internalisée, ainsi que la faible estime de soi 

apparaissent comme les facteurs les plus associés à l’expérience de la solitude (Badcock et al., 

2020). On peut penser que la fréquentation d’un GEM contribue à réduire la stigmatisation 

perçue puisqu’il permet la construction d’un réseau social entre des personnes souffrant d’une 

condition similaire. Par ailleurs, la participation au dispositif PASSVers a été associé, en 2019, 

à l’idée de sortir de l’isolement, de pouvoir échanger sur des sujets éloignés de la question de 

la maladie et de recevoir du soutien social de la part de l’équipe. Dans notre étude, le dispositif 

PASSVers a été associé en 2019 et en 2022 à l’idée de redonner estime et confiance en soi aux 

usagers. De plus, l’analyse comparée par la méthode Alceste a mis en évidence une certaine 

ouverture des usagers de PASSVers sur la vie dans la communauté, en dehors des structures de 

soins, en 2022 par rapport à 2019. Ainsi, la participation au dispositif PASSVers et la 

fréquentation d’un GEM pourrait jouer un rôle dans la lutte contre l’expérience d’isolement des 

personnes concernées et dans leur intégration sociale. 

 

 Sur le plan des relations familiales, un certain nombre de participants de l’étude 

rapportent des relations satisfaisantes avec leur famille et perçoivent la possibilité de soutenir 

et d’être soutenu par leurs proches. Il est reconnu que les membres de la famille jouent souvent 

un rôle essentiel en tant qu'aidants dans la vie des personnes atteintes de schizophrénie 

(Rahmani et al., 2015). Le fardeau des aidants familiaux de personnes vivant avec un trouble 

psychique sévère a, par ailleurs, été largement décrit dans la littérature (Caqueo-Urízar et al., 

2016; Kate et al., 2013; Rosenfarb et al., 2006; Singh et al., 2016). Toutefois, nos résultats ont 

révélé l’existence d’un fardeau porté par certains participants vis-à-vis de leur famille, comme 

un parent violent devenu sénile et un grand-père incestueux, ou encore des parents envahissants 

et en demande d’aide permanente vis-à-vis de leur fils dans leur vie quotidienne. Il ne s’agit 

pas là de revenir au concept de « mère schizophrénogène » (Fromm-Reichmann, 1948) ou à la 

théorie de la double contrainte (Bateson et al., 1956), rendant les parents responsables de la 
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pathologie de leur enfant. Ces idées ont largement été remises en cause par la communauté 

scientifique depuis les années 1980 (Boucher & Lalonde, 1982; Neill, 1990; Parker, 1982). 

Toutefois, il ne s’agit pas non plus de nier le rôle de certains parents dans l’émergence des 

troubles de leurs enfants ou l’existence même de familles pathologiques (Castillo & Plagnol, 

2016). Dans tous les cas, nos résultats montrent que le vécu de fardeau peut être partagé, à la 

fois par les aidants familiaux et par les personnes concernées par un trouble psychique vis-à-

vis de leur famille.  

 

5.2. L’espoir et la vision positive de l’avenir 

 

 Les participants ont été invités, en 2019 et en 2022, à exprimer leurs désirs, leurs espoirs 

et leurs projets. Ils ont, dans l’ensemble et aux deux périodes, montré une capacité d’espoir et 

de projection dans l’avenir. Ils ont manifesté dans leurs discours une aptitude à espérer une 

amélioration de leur état de santé et de leur qualité de vie, ce qui peut être considéré comme un 

signe de rétablissement et correspondre aux étapes de reconstruction et de croissance du modèle 

d’Andresen et al. (2003). Toutefois, en termes de projets, certains participants préfèrent limiter 

leurs projections à court et moyen terme. L’expression « vivre au jour le jour » est apparue à 

plusieurs reprises dans les discours. En effet, les manifestations de la maladie peuvent leur 

paraitre imprévisibles et les empêcher d’anticiper les évènements dans le temps. Cette tendance 

à ne pas se projeter à long terme pourrait aussi être liée à une conscience autonoétique peu 

efficiente, qui a été associée à la schizophrénie dans plusieurs études (Danion et al., 2007; 

de Oliveira et al., 2009). En effet, la capacité à se projeter mentalement dans le passé et dans le 

futur et à planifier les évènements serait fréquemment altérée chez les personnes vivant avec 

une schizophrénie. Néanmoins, ces déficiences ont pu être palliées, au moins en partie, par 

l’utilisation des échelles d’évaluation des ressources et des besoins ELADEB et AERES 

(Bellier-Teichmann et al., 2017a; Pomini et al., 2008), utilisées par l’équipe PASSVers pour 

faire émerger les projets personnels et planifier les actions par la gestion des priorités. En cela, 

le dispositif PASSVers a pu soutenir la capacité de projection dans l’avenir des usagers. 

 

Cette tendance à vivre au jour le jour pourrait aussi être interprétée comme une stratégie 

de rétablissement, comme c’est le cas dans les programmes en 12 étapes tels que les groupes 

Alcooliques Anonymes. Ce type de programme de rétablissement des addictions propose en 

effet le principe de ne pas consommer et de se rétablir un jour à la fois seulement (« Just for 

today »). Se focaliser sur ce qui se passe « aujourd’hui » est considéré dans ces programmes 
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comme l’une des meilleures façons d’aborder la vie et d’appréhender le temps (Doverspike, 

2021; Rodriguez-Morales, 2019). Les participants de notre étude préférant vivre au jour le jour 

ont peut-être trouvé à leur tour un bénéfice pour leur bien-être à rester centrés sur le moment 

présent.  

 

L’analyse comparée par la méthode Alceste a, par ailleurs, mis en lumière la motivation 

au changement, à travers une façon positive d’appréhender la maladie psychique et la gestion 

de l’état de santé général de certains participants. Considérer la maladie comme une opportunité 

de croissance et de changement (gagner en maturité, saisir l’occasion de réguler son 

alimentation et sa consommation d’alcool) traduit une capacité d’optimisme cohérente avec la 

capacité d’espoir observée par ailleurs dans les discours. L’optimisme chez les personnes vivant 

avec une schizophrénie a été associée au rétablissement, et notamment à une meilleure capacité 

à s’auto-définir, à accepter sa condition, surmonter les croyances stigmatisantes et à fonctionner 

activement dans la communauté (Davidson et al., 2005; Noiseux & Ricard, 2008; Perry et al., 

2007). 

 

5.3. La reconstruction de l’identité 

 

En 2019, on retrouve chez certains participants des considérations au sujet de la 

stigmatisation perçue et de la souffrance qu’elle engendre. Un participant a exprimé ses craintes 

de ne pas réussir à trouver un emploi en milieu ordinaire, du fait de la réticence, effectivement 

perçue ou imaginée, des employeurs à recruter des personnes souffrant de troubles psychiques. 

Un autre participant s’est comparé douloureusement à des membres de sa famille, parfois plus 

jeunes que lui et qui ont « réussi leur vie », contrairement à ce qu’il percevait de lui-même. Ces 

propos laissent penser que la stigmatisation perçue et internalisée a tenu une place non 

négligeable dans la vie de certains usagers et a influencé significativement la façon dont ils se 

percevaient. Il est en effet couramment admis que les personnes souffrant de schizophrénie 

expérimentent la stigmatisation et la discrimination dans leur vie quotidienne (Dickerson et al., 

2002; Ngui et al., 2010). L’internalisation des messages stigmatisants a des effets négatifs sur 

le bien-être et le rétablissement des personnes concernées, et notamment sur la capacité 

d’espoir, l’estime de soi, la qualité de vie et l’adhérence aux traitements (Livingston & Boyd, 

2010). De plus, la croyance en les messages stigmatisants sur les personnes diagnostiquées avec 

une schizophrénie a été associée à un impact négatif sur la perception qu’elles ont d’elles-

mêmes (Aakre et al., 2015). 
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En 2022, les participants ont été capables de citer un certain nombre de qualificatifs pour 

décrire leur personnalité. Nous avons pu observer que les aspects positifs cités étaient attribués 

à leur personnalité (combatifs, curieux, enthousiastes), tandis que les aspects négatifs étaient 

plutôt liés à leurs troubles (paranoïa, difficulté de communication, fluctuations d’humeur). La 

distinction entre l’identité personnelle et les caractéristiques de la maladie apparait donc plus 

difficile à faire pour les participants, quand il s’agit de caractéristiques négatives que lorsqu’il 

s’agit de caractéristiques positives. Ces difficultés de distinction pourraient être liées, là encore, 

à l’impact de l’auto-stigmatisation sur la perception de soi des personnes vivant avec une 

schizophrénie. En effet, les croyances de ces personnes sur leurs aspects positifs et négatifs sont 

associées à leurs croyances au sujet des personnes concernées par la schizophrénie (Aakre et 

al., 2015). Il semble que le dispositif PASSVers ait pu jouer un rôle dans la réduction de l’auto-

stigmatisation et de ses effets négatifs, notamment sur l’estime de soi. Une participante a 

affirmé que l’équipe PASSVers lui a permis de se percevoir autrement et de prendre conscience 

de ses qualités, soutenant ainsi son estime d’elle-même. 

 

5.4. Le sens de la vie 

 

En 2019 et en 2022, les participants ont su démontrer une implication dans des activités 

qui leur plaisent et parler de leurs centres d’intérêts, révélant une existence riche en dehors des 

soins. En 2022, les discours mettent particulièrement l’accent sur la possibilité de vivre une vie 

satisfaisante, malgré la maladie et le regret de ne pas avoir pu réaliser certaines choses (par 

exemple, faire de grandes études ou fonder une famille). De plus, l’analyse comparée par la 

méthode Alceste a mis en évidence un certain détachement des structures et institutions dédiées 

aux personnes vivant avec un handicap psychique et une plus grande ouverture sur les activités 

et relations en dehors des soins en 2022 par rapport à 2019. On observe alors chez les 

participants une capacité à vivre une vie qui a du sens pour eux et qui laisse la place à ce qui 

est important à leurs yeux. La vie religieuse notamment semble permettre à certains participants 

de vivre en accord avec leurs valeurs et d’augmenter leur sentiment de bien-être.  

 

Il a été établi que les personnes souffrant de schizophrénie expérimentaient moins 

souvent une vie qui a du sens que les personnes sans diagnostic psychiatrique, notamment du 

fait de leur passivité et de leur isolement social (Bejerholm & Eklund, 2004, 2006; Eklund et 

al., 2012). Cinq éléments sont apparus importants pour expérimenter une vie qui a du sens pour 
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ces personnes : l’encouragement aux contacts sociaux, l’engagement dans différentes formes 

d’occupation, l’expérience de la santé, les bons souvenirs et sentiments positifs (Eklund et al., 

2012). En cela, le dispositif PASSVers semble orienter les personnes accompagnées au moins 

dans le sens des occupations et ainsi contribuer à leur rétablissement. En effet, les participants 

ont souligné, en 2019 puis en 2022, le fait que le dispositif concernait la vie en dehors des soins 

et que l’équipe encourageait l’implication dans les activités en soutenant la motivation à faire 

des choses et à construire un projet personnel sur la base des besoins et des ressources de chaque 

personne.  

 

5.5. La réappropriation du pouvoir d’agir et la responsabilité personnelle 

 

En 2019, les résultats analysés par l’IPA montrent que les participants ont régulièrement 

expérimenté un manque de confiance en eux-mêmes et en leurs capacités, ainsi que des 

difficultés à accepter les limitations imposées par leurs troubles. En 2022, les participants ont 

évoqué les symptômes de la maladie sous l’angle de l’empêchement à réussir leur insertion 

professionnelle et sociale comme ils l’auraient souhaité. Ces considérations pourraient être en 

partie liées à la stigmatisation perçue et internalisée, processus par lequel les personnes 

concernées par un trouble psychique s’approprient les stéréotypes sur la maladie mentale, 

anticipent le rejet social et se sentent dévalorisés dans la société (Corrigan et al., 2005, 2006; 

Corrigan & Watson, 2002). En effet, un niveau élevé de stigmatisation intériorisée a été associé 

à des niveaux plus faibles d'espoir, de sentiment d’empowerment, d'estime de soi, d'auto-

efficacité, de qualité de vie et de soutien social (Livingston & Boyd, 2010).  

 

Toutefois, ces thèmes ont bien été contrebalancés sur les deux périodes (2019 et 2022) 

par les discours des participants autour de leur désir d’autonomie, de ce qu’ils sont capables de 

faire et dont ils sont fiers, ainsi que des stratégies pour faire face aux conséquences de la maladie 

(importance d’avoir un suivi régulier, d’être impliqué dans les soins et les activités, de prendre 

soin de sa santé somatique, ou encore, la nécessité de comprendre la maladie pour aller mieux). 

L’analyse comparée par la méthode Alceste a permis, quant à elle, de mettre en évidence deux 

évolutions majeures en 2022 par rapport à 2019 : d’une part, une moindre représentation des 

institutions et structures dédiées aux personnes en situation de handicap dans le vocabulaire 

utilisé et, d’autre part, le témoignage d’une capacité à percevoir la maladie comme une 

opportunité de croissance et de changement et pas seulement comme une condition limitante. 

Nous avons interprété la première évolution comme le signe d’une ouverture des participants 
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vers la vie dans la communauté, en dehors du monde du soin et du handicap, qui pourrait 

démontrer une plus grande confiance en soi et un sentiment de légitimité à fréquenter davantage 

le milieu ordinaire. Quant à la seconde évolution, nous l’avons interprétée comme le signe d’une 

meilleure capacité à appréhender la gestion de leur état de santé de façon proactive, qui pourrait 

témoigner d’une réappropriation du pouvoir d’agir chez les participants. 

 

Le dispositif PASSVers a été décrit en 2019 et en 2022 comme une expérience 

permettant, entre autres, de reprendre confiance en soi et améliorer l’estime de soi, parce qu’il 

a permis de mettre en place des actions concrètes orientées vers le projet personnel des usagers, 

avec l’aide et de soutien bienveillant de l’équipe. Au vu des résultats précédents, on peut 

effectivement penser que PASSVers, en tant que dispositif d’accompagnement orienté vers le 

rétablissement, a pu jouer un rôle dans la réappropriation du pouvoir d’agir et sur l’estime et la 

confiance en soi des usagers. L'utilisation d'une approche basée sur les forces (strenghs-based 

approach) et d'un modèle de case management orienté vers le rétablissement est en effet 

particulièrement recommandée pour réduire la stigmatisation et promouvoir l'estime de soi chez 

les personnes atteintes de schizophrénie (Berge & Ranney, 2005). 

 

5.6. Limites de l’étude 

 

Bien que les données de l’étude aient été approchées par deux méthodes différentes 

(triangulation des méthodes via Alceste et IPA), une triangulation des observateurs aurait pu 

permettre de renforcer encore la qualité de l’étude, en assurant une plus grande fiabilité et 

confirmabilité des résultats (Lincoln & Guba, 1985). Il ne se serait pas tant agi d’accroitre la 

validité des résultats (critère appartenant à l’approche quantitative) et de rechercher une 

convergence que de multiplier les points de vue sur l’objet de recherche afin d’en obtenir une 

vision plus globale et plus riche (Caillaud & Flick, 2016). Par ailleurs, les entretiens réalisés en 

2019 ayant déjà été analysés dans l’objectif d’évaluation du dispositif PASSVers de la première 

étude, adopter une position d’époché (suspension du jugement) dans le cadre de l’analyse 

phénoménologique interprétative a été un exercice particulièrement difficile à réaliser 

concernant les entretiens de cette session, puisqu’ils avaient déjà été appréhendés. C’est pour 

cette raison que nous avons décidé de considérer l’IPA des entretiens de 2019 comme un point 

de repère et que nous nous sommes davantage appuyés sur l’IPA des entretiens de 2022 pour 

dégager les éléments de rétablissement, de manière plus approfondie et structurée que pour la 

première période. En ce qui concerne l’analyse Alceste, celle-ci a été menée à des fins de 
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triangulation des méthodes, mais aussi de comparaison fine du vocabulaire employé dans les 

deux sessions d’entretiens afin d’apprécier l’évolution du processus de rétablissement des 

participants dans le temps. Cependant, les grilles d’entretien de 2019 et de 2022 étaient 

construites différemment, permettant difficilement d’opérer une comparaison pertinente. C’est 

pourquoi nous avons réalisé un codage préliminaire de l’ensemble du corpus, de manière à 

isoler les discours relatifs à l’expérience de vie des participants des discours relatifs à 

l’évaluation du dispositif PASSVers. Nous avons tenté, de cette manière, de réduire le biais 

relatif à la disparité des grilles d’entretien, qui n’ont pas été pensées pour le même objectif. En 

effet, la grille de 2019 était plutot orientée vers l’évaluation du dispositif, tandis que la grille de 

2022 était plutôt orientée vers le processus de rétablissement. Par ailleurs, la constitution d’un 

groupe contrôle aurait pu enrichir l’analyse Alceste, par la comparaison du processus de 

rétablissement des usagers du CMP Bleuler ayant participé à PASSVers, avec celui de ceux qui 

n’en ont pas bénéficié, sur la base du vocabulaire employé pour partager leur expérience de vie. 

Enfin, nous avons dû faire face à l’épidémie de Covid-19 entre les deux sessions d’entretiens, 

et les périodes de confinement ont pu impacter le processus de rétablissement des usagers et 

parasiter l’effet du dispositif PASSVers sur ce processus. 

 

6. Conclusion 

 

En conclusion, cette étude a mis en lumière les défis auxquels sont confrontées les 

personnes vivant avec un trouble psychique sévère et persistant, mais a également souligné les 

signes de rétablissement et d'amélioration de la qualité de vie. La participation au dispositif 

PASSVers a pu jouer un rôle intéressant dans la réduction de l'isolement et de la stigmatisation 

perçue et internalisée des participants, en favorisant le développement d'une vie sociale et en 

soutenant la réappropriation du pouvoir d'agir. Les participants ont démontré une capacité 

d'espoir et de projection dans l'avenir, ainsi qu'une reconstruction de leur identité en mettant 

l'accent sur leurs qualités personnelles. De plus, ils ont exprimé la possibilité de vivre une vie 

satisfaisante malgré la maladie et ont semblé mener une vie qui a du sens pour eux et qui 

correspond à leurs valeurs. Enfin, le dispositif PASSVers a favorisé la responsabilité 

personnelle et l'estime de soi en encourageant l'autonomie et la participation active dans les 

soins et les activités. Ces résultats confirment l'importance des approches centrées sur le 

rétablissement et des ressources communautaires (i.e. Groupes d'Entraide Mutuelle) et dans la 

lutte contre l'isolement social et la promotion de l'intégration sociale des personnes vivant avec 

un trouble psychique sévère et persistant. 
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Chapitre 5 : Étude n°3 - L’évolution des représentations, des attitudes et 

des pratiques professionnelles, induite par PASSVers 

1. Introduction 

Les deux études précédentes ont montré que le dispositif PASSVers avait été bien perçu 

par les professionnels, les usagers et les aidants familiaux. PASSVers a joué un rôle important 

dans la réduction de l'isolement social et de la stigmatisation chez les personnes accompagnées, 

favorisant leur rétablissement et leur intégration sociale. L'approche centrée sur le 

rétablissement et l'utilisation des ressources communautaires (i.e. Groupes d’Entraide 

Mutuelle) ont démontré leur intérêt pour améliorer le bien-être des personnes vivant avec un 

trouble psychique sévère et persistant. Fort de son succès au CMP Eugen Bleuler de Versailles, 

le dispositif a été mis en place à la fin de l’année 2020 dans un 2ème centre ambulatoire : le 

centre ambulatoire MGEN12, à Rueil-Malmaison en Ile de France. 

 

1.1. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif de cette troisième étude13 était d’examiner les changements survenus dans les 

représentations, les attitudes et les pratiques des professionnels participant au programme 

PASSVers, à Versailles et à Rueil-Malmaison. Nous nous attendions à ce que PASSVers ait 

produit des effets globaux, communs aux deux centres, et des effets spécifiques, dépendants 

des caractéristiques fonctionnelles de chaque centre, sur les pratiques professionnelles. En effet, 

les études en implémentation ont relevé un certain nombre de facteurs individuels, contextuels 

et organisationnels influençant l’implémentation d’un dispositif de soins en institution 

(Overbeck et al., 2016; Proctor et al., 2011). 

 

2. Méthode 

2.1. Population 

                                                        
12 Dispositif du secteur de psychiatrie adulte 92G11. 

13 Cette étude a donné lieu à une communication : 

Hindenoch, M., Kostova, M., Urdapilleta, I., & Passerieux, C. (2022, 14 octobre). Restituer l’expérience de 

l’accompagnement socio-sanitaire en contexte psychiatrique français par l’analyse phénoménologique 

interprétative. [Conférence]. Colloque international ARCh : comprendre les processus de changement. 
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L’échantillon était composé de 30 professionnels impliqués dans le dispositif PASSVers 

mis en place au CMP Eugen Bleuler de Versailles (N = 17) et au centre ambulatoire MGEN de 

Rueil-Malmaison (N = 13) : 5 psychiatres, 10 infirmiers (dont 3 détachés sur PASSVers), 8 

travailleurs sociaux (dont 3 détachés sur PASSVers), 1 cadre infirmier, 4 cadres sociaux et 2 

psychologues. L’âge des participants était compris entre 24 et 60 ans (M = 43,30 ; SD = 8,51). 

Les professionnels ont été rencontrés dans les structures suivantes : le centre 

ambulatoire MGEN de Rueil-Malmaison, le CCAS14 (Centre Communal d’Action sociale) de 

Rueil-Malmaison, le CMP Eugen Bleuler de Versailles, le PAT15 (Pôle Autonomie Territorial) 

des Yvelines et le CCAS de Versailles. A Rueil-Malmaison, une travailleuse sociale avait été 

détachée du CCAS pour rejoindre le dispositif PASSVers au centre MGEN. A Versailles, une 

éducatrice spécialisée avait été détachée du PAT et une travailleuse sociale avait été détachée 

du CCAS pour rejoindre le dispositif PASSVers au CMP Eugen Bleuler. Les professionnels 

détachés étaient restés en lien étroit avec leur structure d’origine, pendant toute la durée de leur 

mission (3 ans). Chaque travailleur social PASSVers avait été accompagné d’un IDE16 employé 

du centre pour constituer un binôme socio-sanitaire chargé d’accompagner les usagers inclus 

dans le dispositif. L’ensemble des professionnels rencontrés dans le cadre de cette étude ont été 

regroupés dans la Figure 1. 

                                                        
14 Les CCAS (centres communaux d'action sociale) sont en charge de l'action sociale dans les communes. 

15 Les pôles autonomie territoriaux (PAT) sont les guichets de proximité de la Maison Départementale des 
Personnes Handicapées (MDPH). 
16 Infirmier Diplômé d’État. 
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Figure 1. Liste des professionnels rencontrés en entretien 

 

2.2.  Procédure 

Chaque participant a été rencontré par un psychologue (Marie Hindenoch) dans le cadre 

d’un entretien semi-directif, basé sur un guide d’entretien articulé autour de 5 thèmes : 

- La description du dispositif PASSVers et du rôle joué par le professionnel au sein 

de celui-ci 

- La motivation à y participer 

- Le sentiment d’empowerment du professionnel dans son travail 

- La question de la place de l’usager dans les décisions prises lors des rendez-vous 

PASSVers  

- Le changement de regard des professionnels sur les usagers, sur la maladie mentale 

et sur les soins, ainsi que les changements de pratiques induites par le dispositif 

L’ensemble des entretiens a été réalisé entre novembre 2021 et mars 2022. La durée des 

entretiens était comprise entre 30 et 105 mn (M = 48,72 ; SD = 19,91). 

2.3.  Traitement des données : analyse de contenu des entretiens  
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Chaque entretien a été enregistré sur un dictaphone, et intégralement retranscrit. Les 

enregistrements ont été effacés après la retranscription et anonymisés. Pour analyser le contenu 

des entretiens, nous avons tout d’abord utilisé la méthode Alceste (Reinert, 1986), déjà décrite 

dans la revue de la méthode et présentée en détail dans la première étude. Cette méthode nous 

a permis de relever les différences de discours entre les professionnels de Rueil-Malmaison et 

ceux de Versailles, dans l’objectif d’examiner la façon dont chacun des centres s’est approprié 

le dispositif PASSVers. Par la suite, dans une démarche de triangulation méthodologique et 

pour apprécier en détail l’ensemble des thématiques de discours, nous avons utilisé la méthode 

d’analyse inductive générale (Thomas, 2006). 

Selon Thomas (2006), l'utilisation de l'analyse inductive permet trois choses : 

- Condenser de nombreuses données brutes en un format résumé. 

- Établir des liens entre les objectifs de la recherche et les catégories issues des 

données brutes. 

- Développer un cadre de référence ou un modèle basé sur les nouvelles catégories 

émergentes. 

L'analyse inductive générale repose sur plusieurs principes (Thomas, 2006). Tout 

d'abord, elle doit être guidée par les objectifs ou les questions de recherche spécifiquement 

définis par le chercheur. Ensuite, l'analyse implique une lecture répétée et une interprétation 

approfondie des données brutes, ce qui en fait la composante centrale du processus. Les résultats 

de l'analyse proviennent directement des données brutes plutôt que des attentes préconçues du 

chercheur. Les objectifs de recherche fournissent une perspective pour conduire l'analyse, mais 

ils ne déterminent pas les résultats spécifiques à obtenir. L'objectif principal de l'analyse 

inductive est de créer des catégories à partir des données brutes, qui seront ensuite intégrées 

dans un cadre de référence ou un modèle. Ce modèle comprend généralement les catégories 

clés et les procédures développées par le chercheur tout au long de l'analyse. Les résultats sont 

le fruit des multiples interprétations du chercheur, qui doit effectuer le codage des données. Ces 

résultats sont influencés par la perspective et l'expérience du chercheur, qui doit prendre des 

décisions sur ce qui est important dans les données. Malgré certaines similitudes avec l'analyse 

phénoménologique interprétative (IPA) utilisée dans la deuxième étude, l'analyse inductive 

générale ne poursuit pas le même objectif. L'analyse IPA aboutit à une description cohérente et 

explicite du sens de l'expérience des acteurs, tandis que l'analyse inductive générale met en 

évidence les catégories les plus révélatrices des objectifs de recherche initiaux du chercheur 
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(Blais & Martineau, 2006; Thomas, 2006). L’utilisation de l’analyse inductive générale nous a 

paru plus pertinente que celle de l’IPA pour cette étude, puisqu’il ne s’agissait pas tant 

d’examiner l’expérience vécue des participants (comme c’est le cas lorsqu’on étudie le 

processus de rétablissement), que d’étudier un objet extérieur (PASSVers) à travers les points 

de vue de différents acteurs impliqués. 

Pour l’analyse lexicale Alceste, les 30 entretiens ont été analysés. Pour l’analyse 

inductive générale en revanche, la taille d’échantillon a été réduite à N = 9, afin de pouvoir 

consacrer plus de temps et de ressources à chaque entretien et ainsi aboutir à une analyse plus 

détaillée et approfondie. 

3. Analyse lexicale Alceste : Méthode et résultats 

3.1.  Méthode : Traitement des données 

3.1.1. Codage préliminaire 

Les 30 entretiens ont fait l’objet d’une étape de codage préliminaire à l’analyse Alceste. 

Seules deux variables ont été introduites : la variable « sujet » (code du participant) et la 

variable « centre » ou lieu d’exercice (modalités Versailles ou Rueil-Malmaison). 

- La variable « sujet » portait trente modalités : *P101 à *P130. 

- La variable « centre » portait deux modalités : *Centre_Rueil ou 

*Centre_Versailles. 

3.1.2. Analyse Alceste : Paramétrage 

Comme lors de la première et la deuxième étude, une classification double a été 

paramétrée sur le corpus, afin de retenir les classes les plus stables. Le corpus intégrait 3964 

unités de contexte élémentaire (UCE). Le nombre minimum de mots analysés par UC (unité de 

contexte) a été fixé par défaut à n1 = 10 mots pour la première classification et n2 = 12 mots 

pour la seconde, le nombre moyen de mots analysés par UCE étant ici égal à 11. Suite à ce 

paramétrage, 3076 UCE ont été classées par Alceste, soit près de 78% du nombre total d’UCE. 

Le taux de pertinence étant déjà élevé, nous n’avons pas testé d’autres paramétrages. 

3.2. Résultats 
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L’objectif de l’analyse Alceste étant ici de comparer les mots (et les unités textuelles 

qui les contiennent) appartenant au discours des professionnels de Versailles avec ceux 

appartenant au discours des professionnels de Rueil-Malmaison, une analyse détaillée par 

classe de discours ne nous a pas semblé pertinente. En effet, la classification hiérarchique 

descendante a mis en évidence 2 classes de discours dont la répartition était particulièrement 

déséquilibrée. La classe 1 comprenait 85 % des UCE classées et la classe 2, seulement 15%. 

Chaque classe regroupait le discours des professionnels des deux centres, bien que le discours 

des professionnels de Versailles fût surreprésenté dans la classe 1 et le discours des 

professionnels de Rueil-Malmaison, surreprésenté dans la classe 2. Comme pour la deuxième 

étude, une analyse comparée par modalité (*Centre_Versailles vs. *Centre_Rueil) a alors été 

privilégiée, et présentée en détail ci-après (Tableau 1). 

Tableau 1. Liste des 7 mots les plus fortement associés aux modalités *Centre_Rueil et 

*Centre_Versailles. 

 

*Centre_Rueil 

 

 

                χ2 

 

   

*Centre_Versailles 

 

 

     χ2 

 

 

     

S.
17

 66  Finalement  39 

R. 
18

  57  Prise  32 

Public  32  Gens 32 

Formation 25  Désir  32 

Question 19  Charge 32 

Pôle 19  Trouver 25 

Idée 19  Après  25 

         

 

Dans cette analyse, seules les formes réduites présentant les valeurs les plus élevées de 

χ2 ont été incluses, car elles représentent au mieux chaque modalité et permettent de mieux les 

différencier les unes des autres. Pour déterminer le seuil, nous avons examiné les courbes 

d'évolution des valeurs de χ2 en fonction des formes réduites associées à chaque modalité. Nous 

avons sélectionné les 7 premières formes réduites pour chaque modalité (Figure 2), car au-delà 

                                                        
17, 13 Prénoms des professionnels du binôme socio-sanitaire PASSVers. 

18 
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de ce point, les valeurs de χ2 évoluaient très peu, bien que restant statistiquement significatives 

à p < .05 jusqu'à χ2(1) = 3.84. 

 

Figure 2. Graphe d’effondrement du χ2 pour la détermination du seuil de significativité pour les 

modalités *Centre_Rueil et *Centre_Versailles 

Les extraits de texte sont choisis parmi les UCE les plus significatives pour chaque mot 

(en privilégiant les valeurs élevées de χ2, indépendamment de la classe). Les interprétations 

sont mises en évidence en caractères gras dans le texte et sont précédées d'un dièse (#) dans les 

extraits (en italique). 

3.2.1. L’expérience PASSVers au centre ambulatoire MGEN de Rueil-Malmaison 

Les 7 mots les plus fortement associés à la variable *Centre_Rueil sont les suivants : 

S.19, R.20, Public, Formation, Question, Pôle, Idée. 

3.2.1.1.  Les caractéristiques de l’accompagnement PASSVers 

Le discours des professionnels de Rueil-Malmaison était marqué par une forte 

représentativité des prénoms des professionnels du binôme socio-sanitaire PASSVers, S. et R. 

L’accompagnement était caractérisé par le fait que les entretiens n’étaient pas cadrés, c’est-à-

                                                        
19 Prénom de la travailleuse sociale du CCAS détachée sur PASSVers. 

20 Prénom de l’infirmière du centre ambulatoire détachée sur PASSVers. 
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dire pas limités dans le temps, dans le souci de s’adapter aux besoins de la personne sur le 

moment : « dans le bureau PASSVers, les entretiens ne sont pas cadrés. (…) on essaie de dire 

une heure par personne mais, par exemple (…), on se dit avec #R., aujourd'hui on fait l'échelle 

ELADEB, mais ce qui nous est arrivé hier en fait (…), la personne est rentrée, on a parlé de 

sexualité » (*P115 ; χ2(1) = 7).  

 

3.2.1.2.  Les perspectives de diffusion et d’extension du dispositif 

 

L’importance du maintien d’un lien étroit entre la travailleuse sociale S. et sa structure 

d’origine (CCAS) a par ailleurs été soulignée par le cadre social du centre MGEN, notamment 

parce que cela lui a permis de participer à la déstigmatisation des personnes accompagnées 

auprès de ses collègues, professionnels du champ social. De plus, le travail de partenariat initié 

par le CCAS auprès de Pôle Emploi a permis de dédier quelques conseillers aux usagers du 

dispositif PASSVers et de faciliter la parole des personnes dans le cadre de leur recherche 

d’emploi : « le fait que le binôme prenne le temps d'aller rencontrer la directrice du #Pôle 

Emploi, a permis, en fin de compte, de dédier en fait des conseillers (…). Ça a grandement 

facilité la parole de la personne, ça évitait d'avoir trop de jugement, ça évitait de... et donc ça, 

c'est extrêmement positif. Ensuite le fait que, par exemple, que #S. reste employée par la mairie 

de Rueil-Malmaison, ça a aussi permis qu'elle fasse un travail un peu de déstigmatisation 

auprès de ses collègues par rapport à nos patients » (*P124 ; χ2(1) = 10). Au-delà de Pôle 

Emploi, le souhait que PASSVers soit davantage connu des professionnels du champ social a 

été exprimé par une travailleuse sociale du CCAS, parce que cela permettrait d’étendre l’accès 

du dispositif à un public plus large : « elle est en interne là-bas [S.], donc le #public lui est 

orienté directement. Mais peut-être qu'au niveau (…) du département, il [le dispositif] 

mériterait à mon avis, d'être davantage exploité et connu des collègues » (*P118 ; χ2(1) = 16). 

La question de la diffusion du dispositif au-delà du centre a été abordée également par un des 

médecins psychiatres, qui aimerait voir PASSVers se déployer en milieu intra-hospitalier, pour 

orienter les patients vers le binôme dès leur sortie d’hospitalisation : « c'est une autre #question 

je pense, c'est la possibilité de le diffuser, non pas au niveau d'un centre ambulatoire, mais au 

niveau d'un secteur, ou voilà, d'un établissement » » (*P117 ; χ2(1) = 9). L’idée de recruter un 

deuxième IDE du centre sur PASSVers a également été évoquée par ce médecin psychiatre : 

« c'est Mme R. [cadre de santé du centre] qui vous le dira, mais je pense qu'elle est dans l'#idée 

que ça peut être bien (…) qu'il y ait plusieurs infirmiers quand même de l'équipe, ne serait-ce 

que deux, qui puissent aussi être activement dans un suivi de ce type-là » (*P117 ; χ2(1) = 7).  
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3.2.1.3. Vers un projet de formation spécifique pour les travailleurs sociaux 

 

Enfin, la cheffe de service action sociale et insertion du CCAS a partagé son projet de 

partenariat avec l’IRTS Parmentier (Institut Régional du Travail Social), qui est celui de mettre 

en place une formation à destination des travailleurs sociaux, pour l’obtention d’une 

qualification déjà existante, qui va dans le sens de l’accompagnement vers le projet de vie, tel 

que proposé par PASSVers : « il y a une première promotion, donc en Aquitaine, de travailleurs 

sociaux, parce que c'est ouvert aux travailleurs sociaux, qui ont donc un an de #formation pour 

acquérir ces domaines de compétences transverses, donc là via le CNAM21, et qui du coup 

derrière, ont la qualification : Assistant APPV22 » (*P119 ; χ2(1) = 16). 

3.2.2. L’expérience PASSVers au CMP Eugen Bleuler de Versailles 

Les 7 mots les plus fortement associés à la variable *Centre_Versailles sont les 

suivants : Finalement, Prise, Gens, Désir, Charge, Trouver, Après. 

3.2.2.1.  PASSVers : une prise en charge globale axée sur le temps et le désir des 

personnes 

En accord avec ce qui a été rapporté à Rueil-Malmaison, les professionnels du CMP 

Eugen Bleuler de Versailles ont décrit PASSVers comme une prise en charge globale 

permettant de prendre le temps avec les « gens », contrairement aux suivis habituels : « c'est 

une #prise en #charge vraiment globale. Par rapport effectivement à des #prises en #charge 

infirmières dans des services où effectivement on voit les #gens très peu de temps » (*P101 ; 

χ2(1) = 3). La question du temps a par ailleurs été mise en lien par un médecin psychiatre, avec 

le souci de faire émerger le désir de la personne dans l’accompagnement : « parfois ça prend 

du temps, et parfois, ce n'est pas si facile que ça, parce que le projet n'est pas si clair que ça, 

le #désir du patient non plus et bon, il faut se donner quand même les moyens de ne pas lâcher 

aussi » (*P113 ; χ2(1) = 5). Un autre médecin psychiatre a émis l’idée que PASSVers était un 

espace dans lequel on parlait d’autre chose que de la maladie avec les personnes et que cette 

approche soutenait l’estime de soi, comme c’est le cas pour cet usager qui a pu développer une 

image plus positive de lui-même dès lors qu’il a pu bénéficier du dispositif : « Bah, une fois 

                                                        
21 CNAM : Conservatoire National des Arts et Métiers. 

22 APPV : Assistant au Projet Parcours de Vie. 
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qu'il a été #pris en #charge par PASSVers, tu vois… Parce que, effectivement, quand tu ne fais 

que lui parler de : "Et alors ça, ça va mieux ? Et ce symptôme-là, il va mieux ?" » (*P112 ; 

χ2(1) = 12). 

 

3.2.2.2.  Les raisons de l’arrêt du suivi PASSVers  

En outre, les raisons invoquées pour lesquelles un suivi pouvait s’arrêter étaient, d’une 

part, liées au manque d’implication ou à la résurgence des symptômes de la maladie qui 

empêchaient la personne d’honorer ses rendez-vous et, d’autre part, liées au fait que la personne 

avait tout simplement atteint ses objectifs initiaux : « Maintenant, je n'ai pas d'exemple concret. 

Je sais qu'il y a des #prises en #charge qui s'arrêtent parce que, à un moment donné, soit le 

projet a été abouti et du coup, ça s'arrête ou d'autres #prises en #charge qui s'arrêtent parce 

que, le patient a du mal à honorer les rendez-vous » (*P106 ; χ2(1) = 20) ; « Bah, dans les trois 

#prises en #charge que j'ai eues, on a réussi à avancer, jusqu'à temps qu'à un moment, la 

pathologie prenne vraiment le dessus » (*P108 ; χ2(1) = 16). 

3.2.2.3.  La question de la poursuite des accompagnements 

Enfin, les professionnels, et notamment les infirmiers, ont donné leur opinion sur le 

dispositif. Même si l’approche centrée sur les objectifs et les outils d’évaluation ont été 

appréciés, certains infirmiers ont trouvé que certains accompagnements pourraient être arrêtés 

plus tôt, notamment lorsque les personnes n’étaient pas ou plus motivées : « je #trouve qu’ici 

on a un peu de mal à dire « on arrête » à certains moments dans les #prises en #charge. Voilà 

#après c’est, moi j’aime bien PASSVers, des objectifs à chaque fois, il y a des patients très 

motivés, il y en a qui exploitent vraiment, qui sont motivés par... pas motivés mais, enfin le 

PASSVers c’est, le patient doit être moteur » (*P107 ; χ2(1) = 18). En effet, les infirmiers ont 

parfois eu l’impression que les médecins psychiatres les poussaient à poursuivre les 

accompagnements, alors même que le désir des personnes n’y était plus, en contradiction avec 

le principe d’une approche centrée sur la personne, pourtant porté par PASSVers : « On nous 

dit : "il faut faire, ça doit être comme ça, il faut faire ça avec lui, il faut faire, il faut faire". 

Mais parfois, le patient, il n'a pas envie, donc moi, j'ai peu de #prises en #charge #finalement, 

j'en ai 3 dont 1 qu'on ne suit quasiment plus, parce qu'on a atteint les objectifs, donc on fait 

juste des entretiens téléphoniques » (*P104 ; χ2(1) = 11).  

3.3.  Conclusion 
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Si les professionnels des deux centres se sont accordés sur l’importance de prendre le 

temps dans les accompagnements, ils ont abordé, pour le reste, des sujets et des préoccupations 

très différentes. Alors que les professionnels de Rueil-Malmaison ont centré leur discours sur 

les questions du développement du dispositif, sa diffusion et les relations de partenariat, les 

professionnels de Versailles ont questionné la façon dont le dispositif était appréhendé en 

interne. Les résultats ont laissé paraitre quelques tensions entre les médecins psychiatres et les 

infirmiers à Versailles, qui ont questionné parfois l’intérêt de poursuivre certains 

accompagnements alors que certains usagers ne semblaient plus impliqués ni motivés. Par 

ailleurs, l’examen des mots les plus associés à chaque modalité a montré que les professionnels 

de Rueil-Malmaison plaçaient l’expérience du binôme socio-sanitaire au centre de leur discours 

(les prénoms des deux professionnels étaient les mots aux plus fortes valeurs de χ2), tandis que 

les professionnels de Versailles se sont plutôt concentrés sur la question de la « prise en 

charge » en elle-même et de sa pertinence. 

4. Analyse inductive générale : Méthode et analyse des entretiens 

4.1.  Méthode : Population 

 

L’échantillon était cette fois composé de 9 participants (7 femmes et 2 hommes) sur les 

30 participants initiaux : 3 infirmiers (Versailles), 3 travailleurs sociaux (2 de Versailles et 1 de 

Rueil), 2 médecins psychiatres (1 de Versailles et 1 de Rueil) et 1 cadre de santé (Rueil). L’âge 

des participants était compris entre 24 et 53 ans (M = 42 ; SD = 8,69). Les participants ont été 

sélectionnés de manière à maximiser la représentativité et la diversité des perspectives. 

 

4.2.  Méthode : Les différentes étapes d’analyse 

Le processus inductif de codification et de réduction des données comprend quatre 

étapes principales (Blais & Martineau, 2006; Thomas, 2006) : 

Tout d'abord, les données brutes sont préparées dans un format standardisé pour en 

faciliter l'analyse, tel que l'utilisation d'une police spécifique, un double interligne, ou la mise 

en évidence des questions ou commentaires du chercheur responsable des entretiens. 

- Ensuite, le chercheur effectue une lecture attentive et approfondie pour comprendre 

le contenu global des données.  
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- La troisième étape consiste à identifier et à décrire les premières catégories en 

attribuant des étiquettes aux segments de texte significatifs. Le chercheur peut 

également créer des sous-catégories et réviser les catégories au besoin.  

- Enfin, la quatrième étape consiste à réduire le nombre de catégories pour obtenir une 

vue d'ensemble claire des aspects clés identifiés dans les données brutes en relation 

avec les objectifs de recherche. Si nécessaire, certaines catégories peuvent être 

regroupées ou de nouvelles catégories peuvent être créées pour accueillir des 

données supplémentaires. 

 

4.2.1. Emploi de la méthode d’analyse inductive générale dans cette étude 

 

Tout comme pour la 2ème étude, chaque entretien a été introduit dans une trame en mode 

paysage sur Word (version 16.65). L’entretien (contenant le discours du participant et les 

relances du chercheur) a été positionné au centre de la trame. Les commentaires libres ont été 

inséré dans la colonne de droite. Les premiers thèmes identifiés ont été placés dans la colonne 

de gauche. Les numéros de ligne ont servi de points de repères pour la relève de verbatims 

(Figure 3). 

 

 

Figure 3. Trame d’analyse inductive générale pour un entretien (capture d’écran). 
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Les notes ont ensuite été transférées dans un document Excel (version 16.73) réunissant 

l’ensemble des commentaires et premiers thèmes identifiés pour tous les entretiens (Figure 4). 

Chaque thème (colonne de gauche) a été regroupé dans un onglet distinct, rassemblant ainsi les 

commentaires associés à chaque participant. Cela a permis de réorganiser la catégorisation des 

thèmes et d'identifier les sous-thèmes afin d'obtenir une structure hiérarchique de thèmes d'un 

niveau d'abstraction plus élevé. 

 

 

Figure 4. Tableau récapitulatif des notes et thèmes pour tous les participants (capture d’écran). 

 

 

4.3.  Analyse des entretiens 

 

L’ensemble des thèmes finaux de l’analyse a été représenté sous la forme du schéma 

conceptuel présenté ci-dessous (Figure 5) : 
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Figure 5. Schéma conceptuel de l’analyse inductive des entretiens avec les professionnels réalisés 

en 2022. 

 

 

4.3.1. PASSVers en théorie 

4.3.1.1.  Description globale du dispositif PASSVers 

 

Le dispositif PASSVers a été décrit comme un accompagnement global, personnalisé et 

intensif vers la mise en place d’un projet de vie, pour des usagers de la psychiatrie en centre 

ambulatoire. Ce dispositif s’articulait autour d’un binôme infirmier et travailleur social qui avait 

pour rôle d’accompagner l’usager vers la réalisation d’un projet de vie : un projet à court ou à 

long terme, allant de l’accès à la formation, à la réinsertion professionnelle, en passant par 

l’accès au logement, aux loisirs et à la vie sociale sous toutes ses formes. Le dispositif était situé 

dans le lieu ambulatoire tout en étant décentré de la perspective de soins : « C'est une 

proposition de suivi socio-sanitaire pour des patients suivis en psychiatrie mais qui ont des 

projets ou qui aimeraient poursuivre des projets autrement que des projets stricto sensu de 

soins » (un médecin psychiatre). Les professionnels dédiés au dispositif ont été recrutés pour 

une période de 3 ans. L’usager était placé au centre des décisions, son désir était « l’axe 

directeur » de l’accompagnement et le binôme facilitait la planification et la mise en œuvre du 

projet. L’accompagnement suivait un protocole précis : plusieurs échelles ont été utilisées 

systématiquement pour évaluer la qualité de vie (SQoL), les besoins (ELADEB) et les 
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ressources de l’usager (AERES), avec l’usager. C’est le résultat de cette évaluation qui a servi 

de base à l’élaboration du projet.  

 

4.3.1.2.  Raisons de la mise en place de PASSVers 

 

 Tout d’abord, les professionnels rencontrés ont évoqué le désir de travailler 

autrement, dans une perspective d’évolution des pratiques, que le dispositif a permis de 

concrétiser : « Je pense que le désir, il était présent, mais PASSVers, ça permet d'avoir les 

moyens de le faire » (un médecin psychiatre). 

 

De plus, ils ont relevé des besoins à trois niveaux :  

 

- Au niveau des usagers qui rencontraient fréquemment des difficultés dans leurs 

interactions avec leurs interlocuteurs extérieurs au milieu médical, pour effectuer leurs 

démarches administratives et pour accéder au droit commun de façon autonome : 

« Avant, la personne, elle avait un projet et puis on voyait avec l'assistante sociale ce 

qu'il y avait à faire au niveau des démarches sociales et puis, on orientait la personne 

sur des choses à l'extérieur. Sauf que ça en fait, ce n'est pas faisable, parce que la 

personne, elle n'arrive pas forcément à le faire toute seule » (un médecin psychiatre). 

 

- Au niveau des professionnels soignants qui, malgré le désir d’accompagner les 

usagers vers un projet de vie au-delà du projet de soins, se voyaient limités en 

compétences et en moyens : « PASSVers, (…) c'est une manière de dire d'abord, de 

déclarer, ce qui est l'évidence aussi, qu'il y a des choses, qu'un médecin, qu'un infirmier 

aussi motivé soit-il, ne sait pas faire, n'as pas le temps de faire et n'a pas les réseaux 

pour le faire » (un médecin psychiatre). 

 

- Au niveau des professionnels extérieurs (professionnels de l’emploi, du logement, des 

collectivités territoriales etc.) qui ne sont pas formés pour répondre aux besoins 

spécifiques des personnes vivant avec des troubles psychiques sévères et persistants : « 

Je me suis rendue compte qu'une personne suivie ici (…), n'est pas forcément accueillie 

correctement au service territorial, parce que les travailleurs sociaux du service social 

territorial se disent que la personne suivie ici, il y a un travailleur social ici, donc ils se 

doivent d'être accompagnés par le travailleur social du CMP, ce qui n'est pas 
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totalement vrai » (un travailleur social) ; « Les ressources sur l'extérieur qui voient 

arriver la personne, elles n'avaient pas non plus les compétences nécessaires pour 

accompagner ce type de public » (un médecin psychiatre). 

 

4.3.1.3.  Finalité du dispositif 

 

 Les professionnels interviewés ont relevé 5 grands objectifs à atteindre : 

 

1. Accompagner l’usager vers le droit commun et la vie communautaire (par l’accès 

à l’emploi, au logement autonome, aux loisirs etc.) : « C'est un accompagnement global 

sur tous les domaines de la vie courante, afin d'accompagner ces personnes-là dans le 

droit commun » (un travailleur social). 

 

2. Accompagner l’usager vers l’autonomie : « Il y a des prises en charge (…) qui se sont 

finies parce qu’effectivement les gens avaient un logement, un travail, enfin tout, voilà, 

on avait atteint tous les objectifs, donc à un moment donné, justement, c'est là, j'allais 

dire, la réussite de PASSVers, c'est de se dire voilà, les gens ont pris leur envol » (une 

infirmière). 

 

3. Augmenter la confiance en soi et l’estime de soi des usagers, activer 

l’empowerment des personnes, pour redonner un rôle social : « C'est réapprendre 

petit à petit les codes du travail, se montrer qu'on est encore capable de faire plein de 

choses, ça va demander du temps, que petit à petit, on va se réapproprier les choses 

(…). C'est savoir se redonner confiance en soi et ça passe aussi par le travail sur 

l'estime de soi » (un travailleur social). 

 

4. Redonner de l’espoir et envisager un avenir possible au-delà des soins : « Il faut 

leur réinsuffler de l'espoir, il faut leur montrer qu'il y a des solutions qui existent. Et ça, 

ils ne peuvent pas aller les chercher tout seul, ce n'est pas possible » (un médecin 

psychiatre). 

 

5. Redéfinir l’identité des usagers, les aider à se définir autrement qu’à travers le 

filtre de la maladie : « Pour que quelqu'un se rétablisse, il faut arrêter de lui bassiner 

les oreilles avec sa maladie quoi, ou avec quel symptôme et les rechutes. Alors bien sûr 
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que c'est important, mais après la personne, elle finit par ne se définir que par ça. Donc 

c'est aussi ça PASSVers, (…) c'est de ne pas parler de la maladie » (un médecin 

psychiatre). 

 

4.3.1.4.  Les 7 principes de PASSVers 

 

Avant de décrire et d’analyser plus finement les pratiques associées au dispositif 

PASSVers, nous avons souhaité aborder la philosophie qui animait les professionnels 

impliqués. Au-delà du désir de fonctionner autrement et de faire évoluer les pratiques, les 

professionnels rencontrés ont tous décrit leur manière de se positionner dans la relation avec les 

usagers et ces propos ont permis de révéler un certain nombre de principes à respecter (Figure 

6) :  

 

- Considérer l’usager comme une personne avant tout : les professionnels ont 

insisté sur l’importance de mettre la maladie de côté dans les interactions binôme-

usager, pour permettre une redéfinition de l’identité des usagers qui ont tendance, pour 

certains, à se présenter sous l’angle de leur pathologie. Cette idée était particulièrement 

saillante dans le discours des travailleurs sociaux comme c’était le cas pour cette 

assistante sociale : « PASSVers, c’est (…) réintégrer la personne totalement dans le 

droit commun, ne pas considérer la personne comme une maladie. Parce que je me suis 

rendue compte que les personnes, du fait qu'elles sont suivies ici, ou je ne sais pas 

comment le suivi a été fait ou la communication est faite avec ces personnes-là, quand 

elles se présentent, elles se présentent d'abord avec leur maladie ».  

 

- Placer l’usager au centre des décisions : L’ensemble des professionnels a bien 

intégré l’idée de placer l’usager au centre des décisions dans l’accompagnement. Le 

binôme était présent pour accompagner l’usager quelque soient ses choix, les 

professionnels pouvaient suggérer des idées mais l’usager avait le dernier mot : « Le 

suivi, (…), c'est accompagner le patient dans ce qu'il veut faire, voilà, c'est son 

équilibre, c'est lui qui décide, moi je ne suis qu'un accompagnateur » (un infirmier). 

Même si les professionnels estimaient qu’un projet n’était pas réaliste au vu du profil 

perçu de l’usager, qu’une autre direction aurait été préférable, l’essentiel était de suivre 

l’usager dans son propre cheminement sans avoir peur de le mettre en échec. L’usager 

pouvait d’abord faire son expérience et l’échec, s’il avait lieu, était vu comme une 
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occasion de réorienter le projet en équipe : « Il ne faut pas se mettre des barrières et 

leur faire comprendre aussi qu'on est là pour ça, pour les accompagner, même si on va 

dans un projet droit dans le mur, on va dans un projet droit dans le mur, et quand on 

arrive dans ce mur-là, on se rend compte de ce qui ne s’est pas totalement bien passé, 

on va travailler là-dessus » (un travailleur social). 

 

- Placer le projet de vie avant les soins : considérer d’abord l’usager de la 

psychiatrie comme une personne, c’était aussi prendre conscience que le projet de vie 

doit être placé avant le projet de soins. Plus encore, le projet de soins devait être élaboré 

en fonction du projet de vie, et non l’inverse. Les soins n’étaient alors plus un objectif 

mais devenaient un moyen : « il y a un questionnement sur les soins qui sont proposés 

à la personne pour que le projet puisse aboutir. Et donc le fait de voir les soins comme 

une façon d'aider au projet, et pas un but en soi, c'est quand même très nouveau dans 

la façon de faire » (un médecin psychiatre) ; « le patient dit ce qu'il veut dans la vie et 

après, si on pense qu'il y a des soins qui peuvent être utiles, on lui indique et on essaie 

de le convaincre si on pense que c'est vraiment indispensable, mais que ce qui dirige 

l'ensemble de la manœuvre, c'est le projet de vie » (un médecin psychiatre). 

 

- Suspendre son jugement : Le dispositif PASSVers supposait de placer l’usager 

au centre des décisions, ce qui a demandé un effort personnel de la part des 

professionnels pour être en mesure de maintenir ce positionnement tout au long de 

l’accompagnement. Il s’agissait de suivre fidèlement les désirs et le cheminement de 

chaque usager sans projeter sur lui sa propre vision de ce qui serait souhaitable de faire 

ou de ce que serait un projet réussi : « Le réflexe (…) de dire, la vraie vie c'est d'avoir 

une famille avec une maison, un chien, d'avoir des enfants, d'avoir un emploi, d'avoir 

des loisirs, mais en fait, ces personnes-là ce n’est pas forcément leur objectif dans la 

vie (...). Et même pour nous c'est intéressant, parce qu'effectivement naturellement on 

aurait envie de plaquer ça, et en fait c'est pas du tout l'objectif » (une infirmière). 

 

- Déconstruire ses croyances limitantes : Dans le prolongement de la 

suspension du jugement, un autre exercice a consisté, pour les professionnels, à 

déconstruire leurs représentations des capacités des usagers. Cette déconstruction des 

croyances limitantes permet d’ouvrir le champ des possibles : « Ce n’est pas facile, mais 

je me suis dit, je vais me confronter aussi à mes représentations, et puis comme on dit 
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dans le social : il ne faut pas partir avec des préjugés sinon on ne peut pas 

accompagner » (un travailleur social) ; « Il ne faut rien s'interdire d'espérer avec nos 

patients. Enfin, moi j'ai plusieurs expériences comme ça où, ça ne marche pas chez tout 

le monde, mais voilà, tout est possible en fait, tout est possible » (un médecin 

psychiatre). 

 

- Un travailleur social doit rester un travailleur social : une particularité 

retrouvée chez les travailleurs sociaux était celle de résister à la « psychiatrisation ». 

Bien qu’ils aient été actifs au sein d’une structure de soins, ceux-ci tenaient à garder 

leur posture de travailleur social et résistaient à l’influence de la posture soignante qui 

les entourait. Ils ne cherchaient pas à connaitre en détail les données médicales des 

dossiers, seules les répercussions concrètes des troubles sur la vie quotidienne des 

usagers les intéressaient pour la mise en place du projet. Ceci notamment pour éviter 

d’être parasité par des croyances limitantes : « Si je me dis : "Monsieur Untel, il est 

schizophrène, mais il est violent, mais il prend ses médicaments, il ne se réveille pas le 

matin", forcément je vais me polluer en me disant : "Mais est-ce qu'il pourra travailler, 

est-ce qu'il ne pourrait pas être violent au boulot, est-ce que, est-ce que, est-ce que...". 

Non, je ne suis pas là pour ça, je suis là pour accompagner cette personne-là dans son 

projet de vie et que ce projet de vie-là soit maintenu » (un travailleur social). 

 

- Encourager l’autonomisation de l’usager : un des objectifs de PASSVers était 

d’accompagner l’usager vers l’autonomie. Cela supposait de l’encourager, tout au long 

de l’accompagnement, à faire par lui-même tout ce dont il était capable. Cette démarche 

participait à valoriser ses compétences : « C'est très bien parce que ça valorise ses 

capacités, et puis c'est ce qu'on recherche finalement, on recherche quand même 

l'autonomie des personnes et ne pas faire à leur place » (un travailleur social). Ce 

positionnement semblait surtout appartenir aux travailleurs sociaux, qui tenaient à ce 

qu’accompagnement ne rima pas avec assistanat : « Moi j'avais un problème avec ça : 

le "faire à la place", je ne peux pas, c'est trop compliqué, je n'adhère pas. Donc au 

début c'était : "oui mais ils sont malades, on fait d'abord à leur place, après on leur 

montre, après on fait avec eux". Oui pour certaines personnes, mais il ne faudrait pas 

que ce soit systématique et ça, on s'est beaucoup pris la tête pour ça, moi je n'adhère 

pas » (un travailleur social). 
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Figure 6. Les 7 principes de PASSVers. 

 

 

4.3.1.5.  Conclusion intermédiaire 

 

La mise en place de PASSVers reposait sur le désir de travailler différemment, d'évoluer 

vers des pratiques plus inclusives et centrées sur les besoins spécifiques des usagers. En 

comblant les lacunes au niveau des interactions avec les professionnels extérieurs, en renforçant 

l'autonomie des usagers, en augmentant leur estime de soi et en redéfinissant leur identité au-

delà de la maladie, PASSVers a contribué à favoriser le rétablissement des personnes 

concernées. Les principes fondamentaux qui guidaient le dispositif, tels que suspendre son 

jugement, déconstruire les croyances limitantes et encourager l'autonomisation des usagers, 

permettaient aux professionnels d'adopter une approche résolument centrée sur la personne, 

valorisant ses capacités et son potentiel. 

 

4.3.2. PASSVers en pratique 

4.3.2.1.  Rôles du binôme infirmier-travailleur social 
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Les rôles au sein du binôme infirmier-travailleur social ont bien été définis par les 

professionnels interrogés. Le travailleur social était décrit comme un expert des dispositifs 

sociaux, qui faisait le lien entre l’usager, le centre ambulatoire et les partenaires extérieurs 

pertinents à solliciter en fonction du projet de l’usager. Il comblait le manque de connaissances 

de l’infirmier dans le domaine social. Il avait un rôle moteur dans l’équipe, il était tourné vers 

l’action concrète pour la mise en place du projet de l’usager tout en étant décentré des questions 

médicales : « Donc moi c'est vraiment le côté social, vraiment complètement détaché du côté 

soin. Je vois les personnes uniquement en tant que personne, et pas en tant que patient ou que 

personne avec une maladie » (un travailleur social). Si la description du travailleur social 

semblait aller de soi, le rôle de l’infirmier était moins évident. En tant que soignant, il posséde 

des connaissances médicales que le travailleur social n’a pas. Pourtant, le rôle de l’infirmier 

dans l’accompagnement PASSVers n’était pas d’évaluer la symptomatologie de l’usager, ni de 

proposer des orientations de soins. En effet, dans ce dispositif, il n’était pas exactement sur son 

terrain : il ne poursuivait pas un objectif de soins mais un objectif d’accompagnement du projet 

de vie. Il était présent dans un lieu « passerelle », situé entre les murs du centre ambulatoire et 

pourtant déjà ouvert sur l’extérieur : « Le PASSVers c'est ici mais c'est aussi hors-les-murs » 

(un travailleur social). Le rôle de l’infirmier était alors celui d’un veilleur, qui se positionnait 

légèrement en retrait dans l’accompagnement pour observer, écouter et moduler le rythme de 

l’accompagnement, de façon à ce que celui-ci soit adapté aux particularités de l’usager : « Je 

laissais ma collègue faire, et moi, j'essaie justement (…) d'agir, mais discrètement, quoi. Rien 

que dans l'observation, à l'écoute » (une infirmière). Son regard soignant lui permettait de 

repérer dans le comportement de l’usager, si celui-ci se sentait à l’aise, confiant ou si un 

ajustement était nécessaire, s’il était préférable de ralentir le rythme, proposer une pause, 

différer un rendez-vous, proposer un rendez-vous infirmier ou réorienter le projet : « A la fin 

d'entretien, quand je lui ai posé la question : "mais ça ne va pas, ça ne vous convient pas ?", et 

qu'il a fini par réussir à le dire, je lui ai dit : "mais est-ce que vous voulez qu'on en parle en 

dehors de PASSVers et qu'on fasse des entretiens infirmiers CMP ?", parce que je suis aussi 

son infirmière au CMP et tout de suite, il a dit : "oui !" » (Une infirmière). En effet, l’infirmier 

faisait aussi le pont entre l’usager et le centre de soins. Il avait enfin un rôle de médiateur entre 

l’usager et le travailleur social, il facilitait l’expression de l’usager vis-à-vis de ses difficultés, 

il l’aidait à communiquer ses besoins dans ce cadre particulier : « Parce qu'il y a des patients 

qui peuvent aussi, face à un travailleur social, passer à côté de quelque chose ou ne pas vouloir 

dire ce qu'ils ont comme difficultés quoi, parfois c'est un peu difficile. Donc c'est comment 

arriver avec la difficulté, qu'on puisse l'exprimer mais qu'elle ne soit pas jugée négativement » 
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(un infirmier). En résumé, l’infirmier médiatisait la relation entre l’usager, le travailleur social 

et le centre de soins tandis que le travailleur social médiatisait la relation entre l’usager et le 

monde extérieur. L’ensemble de ces interactions ont été modélisées dans la Figure 7. 

 

 

 

Figure 7. Modèle interactionnel du dispositif PASSVers. 

 

4.3.2.2.  Les pratiques communes aux deux centres 

 

a. Flexibilité et adaptation 

 

Flexibilité et adaptation ont été les maitres mots de l’accompagnement PASSVers, quel 

que soit le centre qui accueillait le dispositif. Les infirmiers et travailleurs sociaux insistaient 

sur l’importance de suivre strictement le rythme de l’usager et de s’adapter aux capacités de 

chacun : « Il y a des patients avec lesquels effectivement il y a aussi des niveaux, mêmes des 

niveaux cognitifs ou des niveaux de compréhension qui sont très différentes. Donc il y a des 
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patients avec lesquels on va pouvoir parler de manière très naturelle enfin voilà, on ne va pas 

chercher nos mots ou essayer de simplifier et il y a des patients où, vraiment, il faudra qu'on 

simplifie » (Une infirmière).  

 

Au-delà des capacités, il a semblé inévitable pour les binômes de s’adapter à la 

personnalité de chaque usager et ainsi d’ajuster leur manière de travailler. L’utilisation des 

échelles ELADEB et AERES notamment ont pu ne pas convenir à tout le monde, auquel cas le 

binôme tentait une autre approche pour évaluer les ressources et les besoins de la personne. 

C’était le cas notamment pour un usager qui avait perçu le système de cartes comme une 

pratique infantilisante : « Pour lui c’était compliqué, il a eu l'impression d'être infantilisé et 

qu'on s'adresse à un enfant et il nous a dit : "attendez j'ai 55 ans, donc voilà". J'ai dit "moi, je 

comprends tout à fait, il n’y a aucun souci", je lui ai dit "on arrête si pour vous ce n’est pas le 

bon outil ce n’est pas grave, je veux dire, on ne va pas pousser la chose si pour vous c'est 

compliqué". Et du coup là, on est plus reparti, moi j'aime bien utiliser un petit peu le quotidien, 

je vais partir sur une journée type, en leur demandant (…) Qu'est-ce qu'ils font la journée, 

comment ils s'occupent » (Un travailleur social).  

 

Ensuite, il s’est agi de respecter le cheminement de chacun par rapport à un projet qui 

pouvait être évolutif. Un usager pouvait arriver avec une demande initiale qui, au fil du travail 

d’accompagnement, aboutissait à un autre projet qui lui convenait davantage. Un usager par 

exemple, a abandonné son projet de réinsertion professionnelle pour travailler autour des 

loisirs : « Ça arrive qu'on nous adresse pour un projet et qu'en fait, on parte sur autre chose 

(…). L'adressage était basé sur l'accès à l'emploi et le logement et finalement là, on va voir en 

fonction de la fin des échelles, mais on partirait peut-être plus sur une activité occupationnelle 

entre guillemets pour combler un peu les journées » (un travailleur social). 

 

Enfin, lorsqu’un accompagnement s’essoufflait, le binôme proposait une pause, pour 

permettre à l’usager de revenir à un moment où il serait plus disposé : « En fait, il a demandé 

pour arrêter. On n'a pas approfondi et puis on a mis les choses au clair et on a dit : "il n'y a pas 

de souci, la porte reste ouverte, vous revenez quand vous voulez". On s'est présenté au premier 

entretien, donc il sait maintenant qui on est, comment on fonctionne, s'il a besoin, il reviendra 

» (une infirmière). De la même manière, lorsqu’un projet a abouti, que l’usager devenait 

autonome, le binôme a pu lui proposer une phase de consolidation plutôt qu’un arrêt définitif, 

s’il avait besoin d’être rassuré sur la disponibilité future de l’équipe : « On va lui dire que son 
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PASSVers, il est terminé mais pas terminé, on va le mettre en consolidation, il reste là s'il a 

besoin » (un travailleur social). 

 

b. Créer l’alliance, évaluer, accompagner 

 

L’accompagnement PASSVers se divisait, selon les professionnels rencontrés, en 3 

phases distinctes (Figure 8) : 

 

1. Créer l’alliance : Dans un premier temps, il convenait de créer l’alliance avec l’usager, 

c’est-à-dire, de faire connaissance pour créer un lien de confiance : « Les tout premiers 

entretiens, ils sont hyper importants, parce que c'est là où on tisse un lien, c'est là où 

on va se dire qu'on a réussi à approcher quelque chose et voilà, petit à petit, la personne, 

elle va se sentir en confiance et c'est ça qu'on travaille » (un travailleur social). Lors de 

cette première phase, aucune échelle n’était utilisée et les binômes préféraient souvent 

ne pas détenir les informations du dossier médical afin de créer un lien singulier avec 

l’usager : « au premier entretien, j'aime bien, je sais que les médecins ont beaucoup 

d'infos, mais moi je préfère avoir mon entretien un peu neutre, sans avoir eu d'infos 

avant, moi j'adore faire mon petit point à moi, mon analyse sur le premier entretien » 

(un travailleur social). 

 

2. Évaluer : Dans un deuxième temps, les échelles SQoL, ELADEB et AERES ont été 

utilisées pour faire une évaluation de la qualité de vie, des besoins et des ressources de 

la personne afin d’élaborer un projet lui était adapté. L’échelle ELADEB a permis de 

balayer tous les domaines de la vie de l’usager pour mettre en évidence ses besoins, les 

moyens d’action et donner un ordre de priorité des difficultés à travailler dans 

l’accompagnement : « C'est avec des cartes, cette personne-là nous met s'il y a un 

problème ou il n'y a pas de problème, la temporalité sur laquelle il faudra travailler 

pour régler ce problème-là et les partenaires qu'il faudra solliciter pour régler ce 

problème-là » (une assistante sociale). Cette échelle a facilité l’ouverture du dialogue 

sur des sujets auxquels les binômes n’auraient pas pensé de prime abord. C’est le cas 

notamment du sujet de la sexualité qui s’est imposé à plusieurs reprises : « Je n’aurais 

pas pensé que ça surgisse, un problème comme ça, avec une carte addiction au final, 

donc non, non, cet outil est vraiment intéressant » (une infirmière). L’échelle AERES, 

quant à elle, a permis de mettre en évidence les ressources de l’usager sur lesquelles 
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s’appuyer pour déterminer le projet de vie : « C'est sur trois volets : il y a les loisirs, les 

ressources extérieures, tout ce qui est famille, l’entourage, professionnels de santé et 

les qualités. Et pareil, la personne en fonction de la carte, doit nous indiquer si elle 

estime qu'elle a cette ressource. Voilà si par exemple, je ne sais pas, il y en a un c'est 

"avoir le sens de l'humour". Voilà, est-ce que la personne estime avoir le sens de 

l'humour et en quoi ça l'aide dans son rétablissement » (une assistante sociale). 

L’émergence des ressources par l’échelle AERES a notamment servi l’objectif 

d’amélioration de l’estime de soi et de confiance en soi des usagers : « AERES nous 

aide aussi beaucoup, je pense, à poser le patient sur ce qu'il est capable de faire et à 

vraiment renforcer, enfin faire ce qu'on appelle du renforcement positif vis à vis de la 

personne qui souvent se dévalorise beaucoup » (une infirmière). L’échelle de qualité de 

vie (SQoL) n’a pas été commentée par les professionnels interrogés. 

 

3. Accompagner : Le troisième temps était consacré à la mise en place concrète du projet 

élaboré en collaboration avec la personne accompagnée. Ce temps était caractérisé par 

une phase active d'intervention visant à concrétiser les objectifs identifiés 

précédemment. Les projets pouvaient concerner la réinsertion professionnelle, 

l’inscription dans une formation, la reprise d’études, l’accès au logement, mais aussi 

d’autres domaines, comme des démarches administratives ou d’autres aspects de la vie 

quotidienne qui nécessitaient un accompagnement : « On fait les accompagnements à 

la banque pour poser de l'argent, parce que la personne ne se sent pas en sécurité, 

parce qu’on a constaté que cette personne-là mettait son argent dans ses chaussures, 

dans ses chaussettes et marchait avec ça tous les jours ! Donc on a expliqué le bienfait 

de la banque, donc tout ça c'est un travail. Aller chez un coiffeur, c'est anodin pour 

nous, mais nous, on a dû travailler avec un coiffeur à Puteaux, pour que cette personne-

là vienne et qu'elle se sente en sécurité » (une assistante sociale). Le passage à l’action 

permettait aux binômes socio-sanitaires d'observer de manière plus concrète le 

comportement des usagers et de découvrir des besoins supplémentaires qui n'avaient 

peut-être pas été complètement identifiés lors de la phase d'évaluation initiale. C’est le 

cas par exemple pour cet usager qui a été accompagné pour réussir à aller chez le 

coiffeur : « On a constaté autre chose à travailler : la prise de distance de cette 

personne-là avec tout ce qui est gente féminine, c'est compliqué (…). Donc voilà, à 

travers le coiffeur, on a constaté beaucoup de choses, voilà. Donc on doit travailler 

certaines choses, en fait PASSVers, c'est tout » (une assistante sociale). 
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Figure 8. Dynamique de l’accompagnement PASSVers. 

 

4.3.2.3.  Les pratiques spécifiques à chaque centre 

 

Le dispositif PASSVers était expérimenté dans deux centres de soins ambulatoires : au 

CMP Eugen Bleuler de Versailles depuis 2017 et au centre ambulatoire de la MGEN de Rueil-

Malmaison depuis 2020. Bien que le protocole expérimental ait été similaire et qu’un certain 

nombre de pratiques communes aient été observées, chaque centre s’est approprié le dispositif 

et des spécificités fonctionnelles ont été relevées. 

 

Tout d’abord, les modalités d’adressage différaient entre les deux centres. A Versailles, 

les médecins avaient le rôle exclusif d’adresser les usagers à l’équipe PASSVers lorsque les 

critères d’inclusion étaient remplis :  

 

- Usager suivi sur le secteur 

- Ayant reçu un diagnostic de trouble schizophrénique par un psychiatre du centre 

- Ayant donné son accord pour bénéficier du dispositif 

- Ayant confirmé à son psychiatre traitant ne pas être opposé à l’utilisation de ses données 

de santé anonymisés préalablement à la recherche 

- Étant affilié à l’assurance maladie 

 

Il s’agissait effectivement des modalités prévues par le protocole initial. Toutefois, le 

centre ambulatoire de la MGEN de Rueil-Malmaison a élargi ses modalités d’adressage de 

façon à permettre à tous les professionnels du centre de proposer aux usagers l’inclusion dans 

le dispositif, lorsque cela leur paraissait approprié : « On s'était arrêté sur l'idée que non, 

n'importe quel référent pourrait faire une demande, pourrait venir présenter à un patient, lors 
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d'une prise en charge PASSVers et qu'il faudrait juste que le médecin donne (…) un avis de non 

contre-indication à la participation et il n'y a pas besoin de faire un examen médical complet 

pour savoir si le patient pouvait aller à PASSVers ou pas » (un psychiatre). L’équipe de Rueil-

Malmaison a également réalisé un dépliant présentant PASSVers, mis à libre disposition des 

usagers. Ainsi, les usagers intéressés pouvaient solliciter un premier rendez-vous PASSVers, 

directement auprès de l’équipe soignante parce qu’ils avaient lu le dépliant ou qu’ils avaient 

entendu parler du dispositif : « Et puis, on a fait des petits fascicules aussi pour vendre un peu 

PASSVers. donc, qu'on a distribué dans les bureaux médicaux, que ça alerte un peu le regard 

du patient (…). Ils en parlent entre eux, PASSVers, c'est le bouche à oreille aussi, énormément » 

(un cadre infirmier).  

 

Au-delà des modalités d’adressage, le travail de partenariat engagé à Rueil-Malmaison 

s’est distingué de celui de Versailles, notamment grâce à l’implication du CCAS auprès de 

l’institution Pôle Emploi. Une collaboration a été mise en place entre le binôme PASSVers et 

la direction de Pôle Emploi, par l’intermédiaire de la directrice du CCAS, de façon à ce que 

trois conseillers d’insertion soient positionnés spécifiquement sur l’accompagnement des 

usagers PASSVers. La directrice du CCAS de Rueil-Malmaison a rapporté : « Ce qu'on 

souhaiterait, c'est avoir un ou deux relais, au niveau des accompagnants, des référents Pôle 

emploi, qui comprennent la logique du projet PASSVers et qui, du coup, accompagnent nos 

publics, non pas vers une demande d'AAH et donc du Cap Emploi, mais accompagnent sur ce 

qu'ils veulent et du coup, qu'est-ce qu'on a dans les portefeuilles de Pôle Emploi comme action 

qu'on peut proposer à cette personne, en fonction du projet, voilà. En sachant qu'il peut y avoir, 

voilà, à un moment donné, des arrêts parce qu'il y a une hospitalisation, il y a un traitement et 

cetera. Et donc Pôle Emploi a reçu vraiment ça de manière plutôt très positive ».  

 

4.3.2.4.  Conclusion intermédiaire 

 

Le travailleur social agissait en tant qu'expert des dispositifs sociaux, facilitant le lien 

entre l'usager, le centre ambulatoire et les partenaires externes nécessaires. De son côté, 

l'infirmier occupait un rôle de veilleur, observant, écoutant et médiatisant la relation entre 

l'usager, le travailleur social et le centre de soins. Le dispositif mettait l'accent sur la flexibilité 

et l'adaptation, permettant aux binômes de s'ajuster aux besoins et capacités de chaque individu, 

créant ainsi une alliance avec l'usager. L'évaluation à l'aide d'échelles spécifiques a permis 

d'identifier les besoins et ressources de l'usager, tandis que l'accompagnement visait à mettre 
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en place un projet adapté à sa situation. Chaque centre de soins a pu s'approprier le dispositif et 

développer des pratiques spécifiques. Si des pratiques communes existaient, notamment en 

matière de flexibilité et d'adaptation, chaque centre a adapté ses modalités d'adressage et le 

centre de Rueil-Malmaison a mis en place un partenariat spécifique avec Pôle Emploi pour 

favoriser l'inclusion des usagers dans la société. 

 

4.3.3. Les apports du dispositif pour les usagers et les professionnels 

4.3.3.1.  Libérer les désirs authentiques, restaurer la confiance et redonner l'espoir 

aux usagers 

 

a. Faire émerger le désir 

 

Tout d’abord, PASSVers a facilité l’accès aux désirs véritables des usagers, en éliminant 

le biais de désirabilité par rapport à l’équipe soignante. En effet, les professionnels ont rapporté, 

à plusieurs reprises, un décalage entre le projet de départ, évoqué avec le médecin psychiatre et 

le projet tel qu’il était réalisé par la suite avec l’équipe PASSVers. Il est probable que, dans un 

certain nombre de cas, les usagers n’aient pas osé dévoiler leurs véritables désirs lorsqu’ils 

s’adressaient en premier lieu à leur médecin psychiatre. Un usager notamment avait un projet 

d’insertion en ESAT23 depuis plusieurs années. C’est lors de l’accompagnement PASSVers que 

celui-ci a révélé à l’équipe qu’il ne souhaitait pas travailler en milieu protégé mais plutôt en 

milieu ordinaire, ce qui a permis de débloquer la situation qui n’avançait pas malgré le soutien 

de l’équipe soignante : « Comme quoi, faire émerger un désir, le fait par exemple que ce soit à 

l'équipe PASSVers qu'il ait dit ça et pas à moi son psychiatre traitant, c'est aussi de l'intérêt 

d'avoir, tu vois, ce truc très décalé du médecin, à qui effectivement, tu dois faire bonne figure, 

à qui parfois, notamment lui, c'est compliqué aussi tu vois, de donner aussi, par tes 

représentations médicales que tu as, un avis différent ou de t'imposer, et donc là, ça avait été 

très aidant quoi, pour qu'il puisse se positionner sur ce qu'il voulait » (un médecin psychiatre). 

Il est arrivé également que l’équipe PASSVers permette aux usagers d’élaborer un projet 

différent de celui qui était souhaité par la famille. Et cela supposait alors de déconstruire, avec 

l’usager, les représentations et injonctions de l’entourage : « La pression extérieure, c'est la 

pression de la famille et la pression de la société. Au niveau activité professionnelle, c'est 

surtout ça : "ah non mais moi à mon âge, il faut que je travaille". Mais oui, c'est marqué où ? 

                                                        
23 ESAT : Établissement et Service d’Aide par le Travail. 
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Dans quelle loi ? Non, non, ça ne sert à rien de partir travailler deux jours et puis après, ça ne 

tient pas. Travaillons sur autre chose qui va peut-être, dans 2, 3 ans, 6 mois, 1 mois, 2 jours, 

ramener à cette activité professionnelle-là » (un travailleur social).  

 

b. Restaurer l’estime de soi et raviver l’espoir 

 

L’accompagnement PASSVers a permis également de travailler l’estime de soi et la 

confiance en soi des personnes. Pour cela, il a été nécessaire d’entrer dans une logique 

systémique et de déconstruire les croyances limitantes projetées parfois par l’entourage sur 

l’usager : « Là il y a une tante qui est décédée, qui a dit à un monsieur qu'il ne va jamais refaire 

sa vie, parce que le ciel lui aurait dit qu’il ne va jamais refaire sa vie, qu’il n’aura jamais de 

femme, mais il y croit ! Donc il faut retravailler tout ça, tout ce qui gravite autour, c'est très 

important, il n'y a pas que la personne à prendre en compte dans le PASSVers (…). Déjà qu'ils 

sont fragiles donc c'est compliqué : "ah non mais lui, il m'a dit que je ne pourrai pas", mais 

pourquoi ? Donc quand on doit faire quelque chose, que cette phrase : "lui il m'a dit que je ne 

pourrai pas", peut faire l'objet de 3 entretiens, pour tout remettre en place » (un travailleur 

social). En plus de restaurer la confiance en soi, l’accompagnement PASSVers semble avoir 

permis à certains usagers de reprendre confiance vis-à-vis de l’institution. C’était le cas pour 

un usager particulièrement méfiant, qui a petit à petit évolué vers la confiance dans son rapport 

aux soignants dès lors qu’il est entré dans le dispositif : « Il n’est pas moins méfiant mais il 

essaie de surmonter sa méfiance, il essaie de nous faire confiance en voyant qu'il y a quelque 

chose de cohérent, donc ce n’est quand même pas rien, parce que c'est vraiment un patient 

difficile » (un médecin psychiatre). 

 

Les professionnels ont aussi perçu une reprise d’espoir chez plusieurs usagers au 

moment où ils étaient accompagnés par PASSVers. C’est le cas par exemple pour un usager, 

évoqué par un médecin psychiatre : « Le fait qu'il ait accepté PASSVers, qu'il ait rencontré 

l'assistante sociale, que d'un seul coup, on reparle un peu de bon, ok il a cette pathologie, mais 

qu'est-ce qu'il va pouvoir faire dans sa vie, ça l'avait reboosté et il y avait eu un gain et au 

niveau des symptômes, et vraiment dans son espoir quoi » (un médecin psychiatre). Le 

dispositif semble en effet avoir ouvert le champ des possibles pour les usagers : « C'est plus 

qu'un soutien. Parce que soutien, quand ils ne vont pas bien, tu es là, tu soutiens. Non, c'est le 

fait que de nouveau les choses soient possibles. Et PASSVers, c'est ça : "il y a des trucs qui sont 

possibles, on va vous accompagner" » (un médecin psychiatre). 
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Si les professionnels ont rapporté une amélioration des symptômes chez certains usagers 

suivis par PASSVers, un médecin psychiatre a observé une amélioration clinique et la mise en 

place de projets chez des usagers de l’hôpital de jour qui n’étaient pas accompagnés par le 

dispositif. Tout se passait comme si la dynamique de PASSVers se propageait dans l’ensemble 

du centre : « Sur les 15 derniers jours, il y a 2 patients qui se mettent à bosser. Alors aucun des 

deux, n'est suivi par PASSVers... Si, un des deux est suivi par PASSVers, pardon. Il y en a un 

troisième qui est un patient super dur depuis longtemps, qui va, qui vient, au bout d'un mois 

d'HDJ il ressort et puis 3 mois après il revient, enfin bref, hyper méfiant, machin. Là, il est en 

train de s'impliquer sur un projet de GEM, il y a l'idée peut-être de petit à petit créer un GEM 

à Rueil. (…) J'ai du mal à penser que PASSVers soit totalement étranger à ce mouvement » (un 

médecin psychiatre). 

 

4.3.3.2.  Complémentarité, amélioration des pratiques et bien-être des 

professionnels 

 

a. Développer les compétences et améliorer les relations avec les partenaires 

 

Le dispositif PASSVers a apporté de nombreux bénéfices aux professionnels de 

Versailles et de Rueil. Tout d'abord, le fait de travailler en binôme a permis de compléter les 

compétences des professionnels impliqués grâce au transfert de compétences entre infirmiers 

diplômés d'État (IDE) et travailleurs sociaux (TS). Une travailleuse sociale a en effet remarqué 

un changement dans sa posture professionnelle et ses pratiques au quotidien : « Avant je n'avais 

pas le temps d'écouter. Je prenais une information, je gérais cette information-là, point. Alors 

que là maintenant, je prends le temps, j'écoute, j'essaie d'avoir les partenaires les mieux 

adaptés, même si je n’ai pas envie de me psychiatriser, je prends en compte qu'ils ont une 

pathologie, forcément, voilà, je ne vais pas aller les mettre en difficulté. Donc oui, ma pratique 

professionnelle, elle a beaucoup changé » (une travailleuse sociale). Celle-ci a remarqué par 

ailleurs une évolution dans les connaissances et les pratiques de sa collègue infirmière avec qui 

elle travaillait en binôme : « ça a modifié ses regards, ça a modifié ses pratiques, oui, beaucoup. 

Et elle-même, ses connaissances, parce que, à chaque fois, elle me disait : "ah ouais, donc il 

fallait faire ci, faut faire ça, ah je ne savais pas !", donc elle aussi, elle en apprend beaucoup » 

(une travailleuse sociale). De plus, les soignants de l’hôpital de jour de Rueil-Malmaison 

semblent avoir profité de l’implémentation de PASSVers dans le centre ambulatoire pour faire 
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évoluer leurs pratiques, notamment en s’appropriant certains outils utilisés dans le cadre du 

dispositif : « avec l'équipe de l'hôpital de jour, on a dit, on va utiliser les outils de PASSVers, 

il y a des outils qu'on connait déjà, il y a des outils qu'on avait envie d'utiliser mais qu'on n'avait 

jamais mis en place comme AERES, il y a des outils qu'on ne faisait pas, on savait que ça 

existait mais, pour je ne sais quelle raison, on ne leur a jamais donné de place, l'échelle de 

qualité de vie par exemple » (un médecin psychiatre). 

 

 Par ailleurs, le dispositif semble avoir eu pour effet d’améliorer les relations entre les 

professionnels du soin et les partenaires sociaux extérieurs, qui ont su également faire évoluer 

leurs pratiques. A Versailles, un canal de communication s’est ouvert entre les soignants du 

CMP et les travailleurs sociaux du département. Cette ouverture a perduré même après le départ 

des travailleurs sociaux qui avaient été détachés sur le dispositif : « avec la Maison de 

l’Autonomie, alors là, ça a radicalement changé quoi, radicalement ! Maintenant, ils nous 

facilitent les choses, même quand on se rencontre quoi. C'est vachement détendu, on rigole 

avec eux, enfin ce n'était pas du tout ça avant. Et là, quand on était en galère avec nos 

assistantes sociales, qui étaient parties, d'emblée nous elles nous ont dit : "mais vous pouvez 

vous adresser des gens pour tel et tel truc, on peut vous aider si vous êtes en demande de ça". 

Enfin, il y a une coopération que ça a permis et qu'elles ont pointé » (un médecin psychiatre). 

Le travail de partenariat entre l’équipe PASSVers de Rueil-Malmaison et Pôle Emploi, initié 

par le CCAS de la ville, a aussi permis de faire évoluer les pratiques chez les conseillers du 

Pôle Emploi : « il y a des outils qu'ils ont mais qu'ils n'utilisent pas et là, ils se sont rendus 

compte que c'est des outils adaptés. Donc le PASSVers a fait un grand pas par rapport à ça 

aussi (…). Ça a modifié aussi leur pratique à eux, leur pratique, le regard, la manière de parler, 

ils prennent plus de temps et ça ils nous le disent. Ils prennent du temps, ils réexpliquent quand 

ils n'ont pas compris, chose qui était bâclée avant » (une travailleuse sociale). 

 

b. Une complémentarité gagnante pour l'accompagnement des usagers et le moral 

des professionnels 

 

Enfin, la complémentarité des regards infirmiers et travailleur sociaux a également 

permis d'améliorer l'accompagnement des usagers par la facilité pour les infirmiers à solliciter 

les compétences des travailleurs sociaux. Un infirmier de Versailles a rapporté : « accompagner 

les patients dans leur projet c'est bien, mais moi je suis limité au niveau social, je n'y connais 

pas grand-chose quoi, il y a des choses, je ne sais pas faire. Et toujours d'avoir quelqu'un qui 
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a les compétences pour ça, c'est, à proximité et dans l'intimité, c'est... ça c'est top. Franchement, 

ça accélère les choses (…) et puis ça donne confiance encore plus au patient quoi, qu'on lui 

propose vraiment quelque chose » (un infirmier). De plus, le dispositif PASSVers a également 

été l’occasion pour les professionnels de bénéficier de davantage de personnel au sein de la 

structure accueillante, ce qui a été bénéfique pour répondre aux besoins des usagers, notamment 

par un accès direct aux travailleurs sociaux : « On a plus de personnel, là on va avoir deux 

personnes qui sont payées hors de l'hôpital, qui sont là, bah oui c'est le luxe, on prend » (un 

infirmier). Le dispositif a aussi redonné de l'optimisme et de l'enthousiasme aux professionnels, 

parce qu’ils ont été témoin du mieux-être des usagers : « c'est sympa de voir des patients qui 

vont mieux quand même (rires), je ne sais pas, et qui ne vont mieux pas seulement sur la PANSS 

[échelle d’évaluation de la sévérité des symptômes chez les personnes atteintes de 

schizophrénie], mais qui sont plus souriants quand ils viennent vous voir et qui sont vachement 

contents, juste d'avoir pu avoir une réponse ou d'avoir pu se sentir plus en sécurité au niveau 

administratif ou avoir un projet qui semble enfin démarrer, donc ça, c'est très agréable » (un 

médecin psychiatre). En outre, le démarrage du dispositif en période de COVID-19 (2020) à 

Rueil a su redonner un sentiment de dynamisme à l'équipe du centre ambulatoire : « je pense 

que ça a fait, en réalité, beaucoup de bien à tout le monde, moi y compris, d'avoir un projet qui 

fonctionnait pendant que le Covid nous mettait des bâtons dans les roues et que la situation 

quand même, hospitalière se dégradait. Donc avoir un truc qui marche, qui produit tout de 

suite des résultats, ça faisait du bien » (un médecin psychiatre). 

 

4.3.3.3.  Conclusion intermédiaire  

 

Le dispositif PASSVers a démontré des apports significatifs tant pour les usagers que 

pour les professionnels impliqués. Du côté des usagers, PASSVers s'est révélé être un vecteur 

permettant de libérer leurs désirs authentiques en créant un espace propice à l'expression sincère 

de leurs aspirations. En redonnant espoir et confiance en soi aux usagers, le dispositif a favorisé 

une réelle restauration de leur estime personnelle. Quant aux professionnels, la mise en place 

du dispositif a entraîné une amélioration des pratiques grâce à la complémentarité entre les 

infirmiers et les travailleurs sociaux travaillant en binôme. Les transferts de compétences et les 

échanges entre ces professionnels ont été bénéfiques pour les usagers et ont favorisé une 

meilleure prise en charge globale. En renforçant les relations avec les partenaires sociaux 

extérieurs, PASSVers a également favorisé une synergie et une coopération plus fluides entre 
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les différents acteurs impliqués dans l'accompagnement des usagers. Par ailleurs, le dispositif a 

eu un impact positif sur le moral des professionnels, leur redonnant enthousiasme et optimisme. 

 

4.3.4. Facilitateurs, obstacles et perspectives d’avenir pour le dispositif 

4.3.4.1.  Les facteurs modérateurs de l’expérimentation PASSVers 

 

a. Les facilitateurs pour une implémentation réussie 

 

En ce qui concerne les facteurs ayant facilité l’implémentation du dispositif lui-même 

dans les deux structures, quelques éléments ont pu être relevé dans le discours des 

professionnels rencontrés : l'état d'esprit du centre, préalable à l’implémentation de PASSVers, 

semble avoir joué un rôle important dans la bonne marche du dispositif. En effet, un médecin 

psychiatre du centre de Rueil-Malmaison a affirmé qu’il avait l’habitude de travailler à partir 

du projet du patient lorsqu’il œuvrait dans une autre structure, et qu’il a transféré cette façon de 

travailler dès qu’il est arrivé au centre ambulatoire de Rueil-Malmaison, avant même 

l’implémentation de PASSVers : « ça peut être une des raisons pour lesquelles PASSVers 

prend bien ici parce que, alors pour le coup,  j'avais transféré ce que j'avais appris à C. en 

arrivant ici à l'HDJ [hôpital de jour] (…), il y avait l'idée qu'il y avait les objectifs du patient 

quels qu'il soient et qu'après on fait le point sur forces, enfin sur ressources, forces et obstacles 

de l'autre côté et que derrière, on proposait des objectifs intermédiaires » (un médecin 

psychiatre). 

 

En outre, le fait d'avoir constitué un binôme formé de personnalités différentes et 

complémentaires a été un facilitateur essentiel pour la mise en place du dispositif, selon la cadre 

de santé du centre de Rueil-Malmaison. En travaillant ensemble de manière efficace, il a été 

possible de tirer le meilleur parti de leurs compétences respectives et de créer un environnement 

de soutien optimal pour l'usager : « Ça fonctionne pas mal mais là, ça vient de leur personnalité 

aussi. S. c'est quelqu'un qui est très affirmé, R. c'est quelqu'un de beaucoup plus timide, donc 

ça l'arrange que S. prenne souvent la parole en entretien et tout ça. C'est un arrangement 

qu'elles ont entre elles » (une cadre de santé). De même, cette cadre a affirmé que l'implication 

des cadres sociaux extérieurs, comme c’est le cas de la directrice du CCAS de Rueil-

Malmaison, a permis de développer et de renforcer le réseau de soutien à l'usager, facilitant 

ainsi la conduite du dispositif dans la structure : « Ça tient parce qu'il y a eu Madame L. derrière 

qui a fait un gros boulot au niveau du réseau » (une cadre de santé). 
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b. Les facilitateurs pour la réussite des accompagnements 

 

Par ailleurs, des facilitateurs à la réussite des accompagnements PASSVers ont été mis 

en évidence à Versailles et à Rueil-Malmaison. Tout d'abord, le fait de partir du vrai désir de 

l'usager et de l'impliquer dans le processus a été déterminant pour la réussite du dispositif. En 

effet, une infirmière a témoigné, à propos de la situation d’une femme accompagnée, du fait 

qu’en faisant preuve d’adaptabilité, il a été possible de créer un environnement de confiance et 

de soutien qui a contribué à son bien-être et à sa réinsertion : « Alors je pense que c'est, le suivi 

rapproché, ça c'est sûr, le fait qu'elle ait été vue vraiment de manière très très régulière, le 

droit, enfin, lui donner le droit à l'erreur. Et aller à son rythme » (une infirmière). Une 

travailleuse sociale, quant à elle, a soulevé le risque de « perdre » la personne si on ne s’adaptait 

pas, effectivement, à ce qui lui correspondait : « on prend aussi le risque de la perdre et qu'elle 

se dise "bah dans quoi on m'a envoyé là, moi ça me correspond pas c'est bon, moi on me pose 

des questions un peu compliquées et j'ai pas forcément envie d'aborder ça". (…) on leur dit 

toujours avec l'infirmière : "nous on s'adapte, vous avez envie, c'est maintenant sinon on revoit 

plus tard, c'est pas grave" » (une travailleuse sociale). Enfin, le fait de proposer des solutions 

concrètes rapidement au cours de l’accompagnement a été un facilitateur important pour 

soutenir la motivation de l’usager : « On ne peut pas rester sur quelque chose d'un peu flou 

pendant longtemps, parce qu'elles vont se démotiver, ça va être compliqué de garder l'attention, 

donc il va nous falloir quelque chose de concret assez rapidement » (une travailleuse sociale). 

 

c. Les obstacles à la réussite de l’implémentation  

 

En ce qui concerne les obstacles à la réussite de l’implémentation du dispositif lui-

même, la question du roulement des travailleurs sociaux PASSVers a été évoquée par un 

infirmier de Versailles : « Moi, permanent, je pense que ça change beaucoup de choses quoi, 

que tous les deux ans ce soit des nouveaux travailleurs sociaux. Bon après c'est une décision 

qui ne m'appartient pas. (…) pas obligatoirement pour le patient mais pour le collègue qui sait 

qu'il a un emploi, qui est serein quoi. Plus on met les gens en situation d'être serein dans leur 

emploi, plus ils sont professionnels quoi » (un infirmier). Le roulement des professionnels dans 

les institutions partenaires, comme Pôle Emploi, semble également avoir été un obstacle à la 

continuité du partenariat initié par l’équipe de Rueil-Malmaison : « là ils ont rencontré un 
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écueil, parce que la responsable de Pôle Emploi est partie, et que certains de leurs référents 

sont partis, donc là ils ont tout à reconstruire » (un cadre de santé). 

 

d. Les obstacles à la réussite des accompagnements 

 

Par ailleurs, plusieurs obstacles à la réussite des accompagnements PASSVers à 

Versailles et à Rueil-Malmaison ont été identifié dans les discours des professionnels. Tout 

d'abord, il a été dit précédemment que le projet devait émaner du désir de l’usager pour que 

l’accompagnement réussisse. En effet, certains professionnels ont remarqué que le projet avait 

tendance à ne pas aboutir lorsque la demande émanait du psychiatre : « Il y a des suivis où la 

personne ne s'implique pas mais ça, on se rend compte que, à la base, c'est la demande du 

psychiatre et que la personne a dit oui mais n'était pas prête. Donc la personne ne s'implique 

pas, ne vient pas aux entretiens, on est obligé de courir après, donc maintenant on ne court 

plus après » (une travailleuse sociale). L’accompagnement a semblé particulièrement difficile 

aussi lorsque la famille imposait ses choix, au détriment du désir de l’usager : « Quand on l'a 

mis dans le PASSVers, tout se passait correctement et il n'a pas pu intégrer le centre de 

formation parce que la maman disait que Pôle emploi c'est n'importe quoi (…). Donc elle l'a 

inscrit dans une autre formation de manipulateur radio, sauf que ce n'est pas ce que ce jeune 

homme-là voulait. (…) Lors d'un rendez-vous, il appelé en disant que : "ne m'appelez plus, je 

ne veux plus venir au PASSVers" et la semaine dernière, on l'a remis en liste d'attente, parce 

que la formation n'a pas fonctionné, voilà » (une travailleuse sociale).  

 

En ce qui concerne les caractéristiques de l’usager lui-même, il a été soulevé que les 

symptômes trop envahissants et les rechutes ont également pu être des facteurs d’arrêt de 

l’accompagnement. Toutefois, il restait toujours la possibilité de reprendre l’accompagnement 

à une période plus propice : « Les gens qui rentrent dans PASSVers, qui ensuite arrêtent leur 

traitement, pour XY raison, bon bah voilà quoi, ça c'est le parcours de la maladie. Après, ils 

vont mûrir là-dessus, ils vont reprendre » (un médecin psychiatre). Une infirmière a abordé le 

sujet de la consommation de drogues, qui pouvait faire obstacle à la poursuite de 

l’accompagnement, comme c’était le cas pour cette jeune femme : « Là c'est dû au fait qu'elle 

consomme, elle consomme du cannabis, donc elle n’est pas disponible pour ça, je pense qu'elle 

est dans une phase de moins bien et son objectif, pour l'instant ce n’est pas de venir nous voir » 

(une infirmière). 
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4.3.4.2.  PASSVers dans l’avenir : propositions et perspectives 

 

Le dispositif PASSVers vise à accompagner les personnes en situation de handicap 

psychique dans leur parcours vers l’inclusion dans la communauté (à travers l’emploi, le 

logement autonome, les loisirs ou autres). Dans le but de le rendre encore plus riche à l'avenir, 

plusieurs propositions d'amélioration ont été faites et de nouvelles perspectives ont été 

envisagées.  

 

a. La perspective de nouveaux recrutements et la transmission des compétences 

 

Tout d'abord, il a été proposé à Rueil-Malmaison de recruter de nouveaux binômes afin 

de permettre d’accompagner davantage de personnes, mais aussi de pouvoir restructurer les 

postes d’IDE à l’hôpital de jour : « je me dis, plus on fait de binômes PASSVers, et normalement 

plus on devrait alléger aussi le travail des infirmiers d'hôpitaux de jour, pour les recentrer sur 

d'autres missions » (une cadre de santé). Dans la perspective de recruter un nouveau binôme 

IDE et travailleur social, au moins à mi-temps, la cadre de santé du centre ambulatoire de Rueil-

Malmaison a par ailleurs proposé l'idée de confier la formation des nouveaux professionnels au 

binôme déjà en place : « j'aurais bien aimé qu'elle [la travailleuse sociale] glisse pour former, 

pour accompagner je dirais, la deuxième infirmière, et que le nouveau travailleur social glisse 

à mi-temps, avec R. [IDE], pour lui transmettre aussi des compétences. Je ne sais pas si ce sera 

possible. Moi c'était dans mon idée pour faire un relais de connaissances et de compétences » 

(une cadre de santé).  

 

b. Offrir à PASSVers une meilleure visibilité et un renforcement du réseau de 

partenaires 

Un médecin psychiatre de Rueil-Malmaison avait, pour sa part, envisagé de diffuser le 

dispositif PASSVers en milieu intrahospitalier. Cette diffusion aurait permis d’offrir une 

continuité de parcours entre la période d’hospitalisation et la sortie : « les patients qui sortent 

d'une première hospitalisation, c'est difficile de leur trouver des rendez-vous médicaux au 

centre ambulatoire, je ne serais pas surpris qu'il y en ait un ou deux qui restent entre deux eaux 

ou qui aillent vers le libéral. Mais du coup qui n’accèderont pas à PASSVers. Il y a 1 an, on 

s'était dit en fait, on y arrivera peut-être comme ça aussi, on les chopera à la sortie, si je puis 

dire, et on les incluera comme ça » (un médecin psychiatre). Dans la même optique, à 
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Versailles, une travailleuse sociale a suggéré d’élargir les modalités d’adressage aux médecins 

du milieu intra-hospitalier : « je trouve que peut-être, ça pourrait être un peu plus ouvert aussi 

aux médecins de l'intra, du service de psychiatrie, pourquoi pas, qui pourrait aussi finalement 

nous orienter des personnes. Je ne sais pas, pour moi, il y a peut-être une ouverture à faire sur 

la communication de ce dispositif, nous rendre peut-être un petit peu plus visible » (une 

travailleuse sociale). En effet, cette professionnelle a suggéré également de renforcer la 

visibilité du dispositif auprès du réseau de partenaires, afin construire une collaboration solide, 

basée sur la confiance : « on travaille bien avec un partenaire parce que, enfin moi pour l'avoir 

fait avant, on travaille bien avec un ESAT parce que l'ESAT nous reconnait, ils savent ce qu'on 

fait, ils savent qu'on est présent si jamais c'est difficile pour la personne. Et c'est comme ça 

que, finalement, on a ce lien de confiance aussi vers l'extérieur pour faire du relais avec 

d'autres institutions. Je pense qu'il y a ce travail-là aussi à faire un peu plus en profondeur » 

(une travailleuse sociale). Ce point de vue était partagé par un médecin psychiatre de Versailles, 

qui a vu dans le partenariat avec les ESAT, l’occasion de poursuivre le parcours de soins au-

delà de l’objectif d’inclusion dans l’emploi : « J'ai beaucoup envie par exemple, tu vois, d'avoir 

des partenariats aussi plus importants avec les ESAT, avec les entreprises adaptées. Ils sont 

très demandeurs, ils sont vachement demandeurs aussi qu'une fois que les gens sont en ESAT, 

ils continuent à évoluer, ils puissent bénéficier des ateliers de remédiation, alors que jusqu'à 

présent, une fois que les gens étaient en ESAT, on arrêtait un peu les soins, enfin tu vois, on 

estimait que le parcours, en tout cas au niveau des objectifs d'emploi, était atteint » (un médecin 

psychiatre). 

c. Développement des compétences professionnelles et échanges de pratiques 

Dans la perspective de renforcer davantage le lien entre le dispositif et les soins et de 

développer les compétences des professionnels, la cadre de santé de Rueil-Malmaison a suggéré 

de développer les compétences de l'IDE PASSVers en matière de remédiation cognitive et 

d'éducation thérapeutique afin de mieux orienter les personnes vers les ateliers qui pourraient 

leur être bénéfiques en fonction de leur projet personnel : « Parce qu'elle repère les difficultés, 

mais après, entre repérer les difficultés et se dire : "bah tiens si on lui faisait faire PEPS24, si 

on lui faisait faire de la CRT25", voilà. Parce qu'on a un beau distribuer un petit peu qu'est-ce 

                                                        
24 Programme d’entrainement aux Émotions Positives pour la Schizophrénie. 

25 Cognitive Remediation Therapy. 
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que c'est la CRT, l'IPT26, mais tant qu'on n’a pas soi-même un petit peu assisté, de voir un petit 

peu quelle logique il y avait derrière, quelle compréhension, ce n’est pas évident je trouve » 

(une cadre de santé). Par ailleurs, une travailleuse sociale de Rueil-Malmaison a évoqué le 

projet de faire évoluer les formations des travailleurs sociaux de l'IRTS27 Parmentier afin de 

mieux former ces professionnels au champ du handicap psychique et aux enjeux de l’inclusion : 

« Psychiatrie, handicap, vieillesse : c'est des choses qu'on doit mettre beaucoup en avant dans 

les centres de formation. Pour nous déjà, déconstruire tout ce qu'on a comme préjugés et puis, 

accompagner au mieux ces personnes-là. D'où, avec ma chef, on est en train de voir pour faire 

un partenariat avec l'IRTS Parmentier » (une travailleuse sociale). Enfin, la mise en place de 

réunions d’échanges de pratiques entre les centres accueillant PASSVers a été envisagée par 

l’équipe de Versailles,  ce qui pourrait permettre de partager les expériences et les savoir-faire 

entre les équipes : « je trouve ça assez intéressant d'avoir une nouvelle vision sur les autres et 

aussi un échange d'expérience, parce qu'en plus je crois qu'on a pas du tout forcément les 

mêmes articulations d'équipe, ou, et peut être pas forcément non plus derrière la même 

population prise en charge » (une infirmière).  

 

4.3.4.3.  Conclusion intermédiaire 

 

Le dispositif PASSVers a présenté des facilitateurs et des obstacles à son 

implémentation et à la réussite des accompagnements. Parmi les facilitateurs, l'état d'esprit du 

centre, la constitution de binômes avec des personnalités complémentaires, et l'implication des 

cadres sociaux extérieurs ont joué un rôle essentiel dans la mise en place du dispositif. La 

réussite des accompagnements dépendait également de la prise en compte du vrai désir de 

l'usager, de l'adaptabilité, et d'un travail conjoint sur les aspects sanitaires et sociaux. 

Cependant, certains obstacles ont pu entraver le bon fonctionnement du dispositif, notamment 

le roulement des travailleurs sociaux, les demandes imposées par la famille ou le psychiatre, les 

symptômes envahissants, les rechutes, ou la consommation de drogues. Pour améliorer le 

dispositif à l'avenir, des propositions ont été faites, telles que le recrutement de nouveaux 

binômes, la diffusion du dispositif en milieu intra-hospitalier, et le renforcement du réseau de 

partenaires. Le développement des compétences professionnelles et les échanges de pratiques 

entre les centres pourraient également contribuer à enrichir le dispositif. 

                                                        
26 Integrated Psychological Therapy (ou thérapie psychologique intégrée des schizophrénies). 

27 Institut Régional du Travail Social. 
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5. Discussion 

 

Cette troisième étude avait pour objectif d’examiner l’évolution des représentations, des 

attitudes et des pratiques des professionnels impliqués dans le dispositif PASSVers au CMP 

Eugen Bleuler de Versailles et au centre ambulatoire MGEN de Rueil-Malmaison. Nous nous 

attendions à observer des effets communs aux deux centres et des effets spécifiques, dépendants 

des caractéristiques fonctionnelles de chaque centre, sur les pratiques professionnelles. Une 

série d’entretiens semi-directifs a été conduite auprès de professionnels impliqués dans 

PASSVers en 2021 et 2022 et les discours ont été analysés par la méthode Alceste (Reinert, 

1986) et par la méthode d’analyse inductive (Thomas, 2006). 

 

5.1.  La suspension du jugement des professionnels pour lutter contre la 

stigmatisation perçue et internalisée des usagers 

 

Le dispositif PASSVers a été décrit par les professionnels rencontrés comme un 

programme d’accompagnement global, décentré de la perspective de soins, des personnes 

vivant avec un trouble psychique sévère et persistant vers un projet personnel. Les participants 

ont relevé cinq grands objectifs à atteindre dans le cadre du dispositif : (1) Accompagner les 

usagers vers le droit commun et la vie communautaire ; (2) Encourager l’autonomisation ; (3) 

Augmenter la confiance en soi et l’estime de soi des usagers et activer leur pouvoir d’agir pour 

leur redonner un rôle social ; (4) Redonner de l’espoir et envisager un avenir possible au-delà 

des soins ; (5) Redéfinir l’identité des usagers pour les aider à se définir autrement qu’à travers 

la maladie. Il est intéressant de noter que ces objectifs correspondaient exactement aux 

composantes du rétablissement du modèle CHIME (Leamy et al., 2011) : Le lien aux autres (1), 

l’espoir et la projection dans l’avenir (4), l’identité (5), le sens de la vie (3) et l’empowerment 

ou pouvoir d’agir (2 et 3). Cette correspondance peut être interprétée, à la fois comme la 

connaissance acquise du concept de rétablissement chez les professionnels et comme la 

conscience qu’ils ont eu du rôle que PASSVers pouvait jouer dans le rétablissement des usagers. 

 

L’analyse inductive a mis en évidence plusieurs principes suivis par les professionnels 

dans leur exercice du dispositif. Le principe central consistait à considérer l'usager avant tout 

comme une personne (et non comme un « malade »), avec ses propres besoins, ses désirs et ses 

aspirations. Cela supposait, pour les professionnels, d’abandonner leur vision préconçue d'un 
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projet réussi et de s'adapter aux souhaits et préférences de l'usager. Ce positionnement rappelle 

le concept « d’époché » (ἐποχή), qui désigne, chez les philosophes septiques, la suspension du 

jugement. Cette approche ouvre la porte à de nouvelles perspectives, permet d'explorer des 

idées originales et de se libérer des préjugés implicites (Van Laethem & Josset, 2020). Par ce 

moyen, les professionnels du dispositif PASSVers ont fait l’expérience de laisser émerger les 

désirs authentiques des usagers pour leur permettre d’accéder à un projet personnel qui a du 

sens pour eux. Offrir un regard différent sur les bénéficiaires, dénué autant que possible de 

préjugés liés à la maladie mentale, a contribué à lutter contre la stigmatisation perçue et 

internalisée des personnes accompagnées. De plus, le positionnement de conseillers Pôle 

Emploi dédiés aux usagers de PASSVers à Rueil-Malmaison s’est inscrit dans cette logique de 

déstigmatisation. La stigmatisation perçue par les personnes concernées par un trouble 

psychique est connue pour avoir des effets néfastes sur leur bien-être et leur processus de 

rétablissement, en affectant notamment leur capacité à nourrir l'espoir, leur estime de soi, leur 

qualité de vie et leur adhérence aux traitements (Livingston & Boyd, 2010). Ainsi, l’attitude 

non-jugeante des professionnels PASSVers, et le travail de partenariat avec Pôle Emploi a pu 

favoriser à la fois l’inclusion des personnes vers les institutions de droit commun et leur 

rétablissement. 

 

5.2.  Le binôme socio-sanitaire : un partenariat au service de l’inclusion des usagers 

vers le droit commun 

 

Concernant les rôles des professionnels au sein du binôme socio-sanitaire, l’analyse 

inductive a révélé une dynamique spécifique : le travailleur social était tourné vers l’action 

décentrée de la logique de soins et faisait le lien entre l’usager, le centre ambulatoire et les 

partenaires sociaux extérieurs. L’infirmier, quant à lui, jouait le rôle d’un veilleur, positionné 

légèrement en retrait pour écouter et moduler le rythme de l’accompagnement selon les besoins 

de chaque personne. En cela, l’infirmier jouait un rôle de facilitateur de la relation entre l’usager 

et le travailleur social, grâce à sa connaissance approfondie de la maladie et de ses symptômes, 

ainsi que sa vigilance envers la sécurité des usagers. Sa contribution a permis au travailleur 

social de considérer les personnes de la même manière que tout autre bénéficiaire des services 

sociaux. L’infirmier a joué un rôle encore plus important en favorisant l'autonomie du 

travailleur social et en l’encourageant à s'impliquer activement dans des projets concrets avec 

des personnes souffrant de troubles psychiques sévères, tout en leur évitant de se limiter à des 
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considérations purement médicales, axées sur les symptômes et les traitements, ce qui 

constituait l'un des principaux objectifs du dispositif. 

 

Le travailleur social, quant à lui, était chargé d’évaluer les besoins d'insertion, de soutien 

et d'accompagnement des usagers vers les ressources de droit commun, en accord avec la loi 

française du 11 février 2005, qui vise à réorganiser la protection sociale des personnes 

handicapées. Conformément aux principes de cette loi, l'accès aux ressources de droit commun 

est privilégié pour tous. Cependant, il est important de souligner que le programme PASSVers 

se distinguait des pratiques habituelles dans les établissements médico-sociaux français, où la 

réinsertion se concentre généralement sur des dispositifs spécifiques (tels que les emplois en 

milieu protégé). Pour permettre aux usagers d'accéder aux ressources du milieu ordinaire et de 

se détacher du regard médical souvent porté sur eux, les travailleurs sociaux ont été affectés à 

un centre par leur unité d'origine, tout en maintenant un lien fonctionnel régulier avec leur 

hiérarchie. Le rôle des travailleurs sociaux pouvait être assimilé à un plaidoyer en faveur des 

usagers, où ils défendent leurs intérêts dans leur interaction avec la société. Cette approche de 

plaidoyer a été considérée comme un aspect important et puissant du case management (Tahan, 

2005). Les travailleurs sociaux ont par ailleurs exprimé l'importance de préserver leur identité 

en tant que tels, afin de ne pas être subordonnés aux projets de soins prescrits par le corps 

médical, mais plutôt au service des personnes concernées par les soins (Dos Santos, 2020). 

Cette approche a transformé le dialogue avec les usagers, en les considérant non pas à travers 

leur maladie, mais en se concentrant sur leurs besoins et leurs ressources. Cette approche 

centrée sur l'usager plutôt que sur le diagnostic peut favoriser le processus de rétablissement 

personnel de l'usager, comme décrit dans la littérature (P. Deegan, 2005; Leamy et al., 2011). 

 

5.3.  Le rayonnement du dispositif et ses effets sur les pratiques professionnelles 

 

Bien que chacun ait tenu un rôle spécifique dans les accompagnements, le travail en 

binôme socio-sanitaire a permis aux infirmiers et travailleurs sociaux d’élargir leur champ de 

compétences (développement de la qualité d’écoute pour le travailleur social et ouverture sur 

le champ social pour l’infirmier). De plus, le dispositif semble avoir rayonné au-delà de l’équipe 

PASSVers pour produire des effets sur les pratiques des autres professionnels, notamment à 

Rueil-Malmaison : L’équipe de l’hôpital de jour s’est approprié les outils d’évaluation utilisés 

par l’équipe PASSVers, et les conseillers Pôle Emploi ont redécouvert l’existence d’outils 

spécifiques pour la réinsertion des personnes handicapées. A Versailles, le dispositif a ouvert 
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un canal de communication permettant une amélioration très significative des relations entre le 

CMP et les partenaires sociaux de la MDPH, qui semble se maintenir dans le temps. Dans 

l’ensemble, l’implémentation de PASSVers a redonné un souffle d’optimisme aux 

professionnels (notamment à Rueil-Malmaison), qui ont été témoin du mieux-être des usagers. 

 

En outre, l’analyse inductive et l’analyse lexicale Alceste ont conjointement permis 

d’apprécier la façon dont chacun des deux centres s’est approprié le dispositif. Il semble que 

les professionnels de Rueil-Malmaison se soient davantage préoccupés des perspectives de 

développement du dispositif PASSVers (diffusion et formation) que les professionnels de 

Versailles, plus concentrés sur les aspects fonctionnels liés au dispositif au sein du CMP, en 

tout cas dans leurs discours lors des entretiens. Par ailleurs, des différences dans les modalités 

d’adressage ont été mises en exergue dans les deux centres. Alors que seuls les médecins 

pouvaient adresser les usagers à l’équipe PASSVers à Versailles, l’équipe de Rueil-Malmaison 

a élargi les possibilités d’adressage à l’ensemble des professionnels du centre et a proposé un 

livret d’information sur PASSVers en salle d’attente, de sorte à ce que les usagers puissent eux-

mêmes solliciter l’équipe sur simple demande. Ce positionnement a permis d’aller plus loin 

encore dans la perspective d’empowerment et d’auto-détermination des usagers.  

 

Ainsi, le dispositif PASSVers s'alignait bien avec les pratiques orientées vers le 

rétablissement, qui mettent l'accent sur l'usager, s'appuient sur ses forces, favorisent la 

collaboration et l'autonomisation (Davidson et al., 2009). PASSVers correspondait également 

au modèle de case management fondé sur les forces, qui exploite à la fois les compétences de 

l'usager et les ressources de son environnement pour atteindre un objectif commun (Rapp & 

Goscha, 2006). 

 

5.4.  Limites de l’étude 

 

Tout comme pour l’étude précédente, les données de cette 3ème étude ont été analysées 

à l’aide de deux méthodes distinctes. Il s’agissait d’utiliser la méthode Alceste et l’analyse 

inductive générale, associées dans un objectif de triangulation méthodologique. L’ajout d’une 

triangulation des observateurs aurait pu, là encore, accroitre la fiabilité et la crédibilité des 

résultats, améliorant ainsi la qualité de l’étude (Lincoln & Guba, 1985), en veillant à obtenir 

une perspective plus complète sur l’objet de recherche. Cette démarche aurait permis d’enrichir 

la compréhension globale en multipliant les angles d’observation (Caillaud & Flick, 2016). De 
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plus, la méthode Alceste aurait pu être davantage exploitée, notamment pour comparer les 

discours des différents corps de métier à propos du dispositif, afin d’examiner plus finement les 

points de vue et les besoins de chacun des professionnels impliqués pour une collaboration 

optimale à l’avenir. Toutefois, l’objectif de l’étude étant ici d’examiner les processus de 

changement de représentations et de pratiques chez les professionnels, induits par 

l’implémentation du dispositif PASSVers dans deux centres ambulatoires, nous nous sommes 

limités à l’analyse comparative des discours des professionnels par centre. Une analyse 

comparative des discours par métier pourra faire l’objet d’une recherche future, dans le cadre 

d’une étude d’implémentation. 

 

6. Conclusion 

 

 En conclusion, les résultats de cette étude ont mis en lumière le rôle spécifique de 

chaque professionnel du binôme dans l'accompagnement, ainsi que les effets positifs du 

dispositif sur les usagers et sur les pratiques professionnelles. Les principes fondamentaux qui 

ont guidé le dispositif ont également été soulignés, tels que la suspension du jugement et 

l'autonomisation des usagers. En impliquant les partenaires sociaux extérieurs et en 

redéfinissant l'identité des usagers au-delà de la maladie, PASSVers a créé les conditions 

favorisant le processus de rétablissement personnel des personnes accompagnées. Les 

professionnels ont pu développer de nouvelles compétences, notamment l'écoute pour le 

travailleur social et l'ouverture sur le champ social pour l’infirmier grâce au travail en binôme. 

Le dispositif a également opéré un rayonnement positif sur les pratiques des autres 

professionnels que ceux directement impliqués dans PASSVers et a contribué à améliorer les 

relations avec les partenaires sociaux. Des différences dans l'appropriation du dispositif ont été 

observées entre les centres, mais dans l'ensemble, PASSVers, par son approche centrée sur la 

personne, a favorisé l'inclusion sociale et valorisé les capacités des usagers. 
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Discussion générale 

 

L'objectif général de cette thèse était d'évaluer si l'implémentation du dispositif 

PASSVers dans un centre médico-psychologique en France favorisait le rétablissement des 

personnes vivant avec une schizophrénie. Il s'agissait d'examiner comment ce programme aidait 

les usagers à restaurer leur identité, à trouver un sens à leur vie malgré la maladie, et à renforcer 

leur empowerment. De plus, nous avons cherché à saisir l’impact du programme sur les 

pratiques professionnelles. Nous nous sommes basés sur une méthodologie qualitative pour 

analyser la satisfaction des parties prenantes, les changements dans le parcours des usagers, et 

l'évolution des pratiques professionnelles. 

 

L'étude 1 visait à analyser les perspectives des professionnels, des usagers et des aidants 

familiaux sur le dispositif PASSVers, en examinant leur niveau de satisfaction et leur 

compréhension des principes du programme. Des entretiens semi-directifs ont été menés avec 

les participants de ces trois groupes, dont les discours ont été analysés via la méthode Alceste 

(Reinert, 1986). 

 

 L'étude 2 s'est concentrée sur l'évolution du processus de rétablissement soutenu par 

PASSVers et nous avons recherché les cinq processus de rétablissement personnel selon le 

modèle CHIME (Leamy et al., 2011). Des changements qualitatifs dans les discours des usagers 

entre deux périodes (T0 en 2019 et T1 en 2022) étaient attendus, ainsi que des améliorations 

dans chaque processus de rétablissement lors des entretiens de suivi à T1. 11 usagers parmi les 

21 de la première étude ont été revus en entretien lors de la 2ème étude, et leurs discours de 2019 

et 2022 ont été analysés via les méthodes Alceste (Reinert, 1986) et l’Analyse 

Phénoménologique Interprétative (Smith, 1996).  

 

 L'étude 3 a examiné l'évolution des attitudes, représentations et pratiques des 

professionnels impliqués dans PASSVers, au sein du CMP Eugen Bleuler à Versailles et du 

centre ambulatoire MGEN à Rueil-Malmaison. Nous avons cherché à observer des effets 

communs et spécifiques à chaque centre sur les pratiques professionnelles, en fonction de leurs 

caractéristiques. Des entretiens semi-directifs ont été menés avec les professionnels en 2021 et 

2022, analysant les discours par la méthode Alceste (Reinert, 1986) et l’analyse inductive 

générale (Thomas, 2006) 
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1. Le point de vue des professionnels 

I.1. Un travail collaboratif et des identités professionnelles préservées 

 

L’analyse du discours des professionnels dans l’étude 1 a tout d’abord fait valoir le fait 

que le travail collaboratif entre social et sanitaire, expérimenté au CMP Eugen Bleuler depuis 

2017, a permis de conserver la spécificité des identités des travailleurs sociaux et des 

infirmières. Le discours des deux types de professionnels a été regroupé par la méthode Alceste 

dans des classes distinctes (voir l’analyse du corpus des professionnels dans la première étude), 

ce qui montre que chacun des groupes a bien conservé son vocabulaire et son monde de pensée 

spécifique. On peut observer chez les travailleurs sociaux l’emploi privilégié du terme 

« personne », tandis que les infirmières ont préférentiellement utilisé le terme « patient » pour 

désigner les usagers. Cela peut être interprété comme une volonté des travailleurs sociaux de 

placer l’identité des usagers au premier plan, devant leur condition de patients. Patricia Deegan 

(2001), psychologue et chercheuse américaine considérée comme l’une des principales porte-

parole du mouvement du rétablissement aux Etats-Unis, a illustré son propre processus de 

rétablissement d’un trouble schizophrénique par l’image d’une fleur. Au moment de l’annonce 

du diagnostic et avant le parcours de rétablissement, la maladie mentale se trouvait au centre de 

la fleur, à la place de son identité propre. En rétablissement, le centre « maladie mentale » a été 

remplacé par son prénom « Patricia » et représente donc son identité personnelle qui a repris sa 

place initiale. Luc Vigneault, personne vivant avec une schizophrénie, pair aidant en santé 

mentale et chargé de cours à l’université de Laval et de Montréal, est co-auteur d’un ouvrage 

dont le titre illustre parfaitement ce positionnement : « Je suis une personne, pas une maladie » 

(Vigneault et al., 2019). En cela, les travailleurs sociaux ont rejoint un postulat fort du 

mouvement du rétablissement, selon lequel l’identité des personnes vivant avec un trouble 

psychique ne pourrait être réduite à celui-ci. En effet, la reconstruction de l’identité apparait 

comme un élément fondamental du rétablissement en santé mentale (Leamy et al., 2011). Loin 

de nier l’identité des usagers, les infirmières, par l’emploi du terme « patient », ont indiqué la 

conservation de leur regard médical, veillant ainsi prioritairement à l’évolution de l’état de santé 

des personnes accompagnées. L’étude 3 a également mis en évidence la préservation des rôles 

de chacun des professionnels au sein du binôme. Les travailleurs sociaux, dans cette dernière 

étude, ont particulièrement revendiqué l’importance de préserver leur identité professionnelle 

et de ne pas glisser vers une posture soignante au cours de leur mission, notamment en restant 

en lien étroit avec leur structure d’origine. 
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Le travail collaboratif entre social et sanitaire expérimenté dans le dispositif PASSVers 

aurait donc permis de conserver la spécificité des identités professionnelles de chacun des 

collaborateurs. Alors que les travailleurs sociaux se situaient du côté du « soin social », les 

infirmières se situaient du côté du « soin de santé ». Les deux professions avaient alors pour 

mission d’apporter des soins spécifiques, de se soucier et de se sentir concerné par la condition 

des personnes (Noël-Hureaux, 2015). 

 

I.2. La collaboration socio-sanitaire pour optimiser l’accompagnement des 

personnes 

 

Les études 1 et 3 ont montré que les travailleurs sociaux avaient vécu avec enthousiasme 

l’occasion donnée par le dispositif PASSVers de faire travailler ensemble des professionnels 

du secteur social et du secteur sanitaire et d’échanger des points de vue complémentaires pour 

optimiser l’accompagnement des personnes. En effet, les travailleurs sociaux ont apporté un 

regard neuf dans la construction des projets personnels des usagers et ont profité du regard 

médical des infirmières pour ajuster leurs pratiques et leur façon de communiquer avec les 

personnes vivant avec une schizophrénie. Les professionnels ont décrit, notamment dans l’étude 

3, le rôle infirmier comme un facilitateur de la relation entre l’usager et le travailleur social, par 

sa connaissance de la maladie et de ses symptômes, et par la veille qu’il exerce sur la sécurité 

de l’usager. Ce rôle propre de l’infirmier aurait permis au travailleur social de considérer le 

patient comme un usager ordinaire des services sociaux. Plus qu’un facilitateur, l’infirmier a 

joué le rôle d’un libérateur dans le dispositif : il a permis au travailleur social de travailler en 

sécurité et de prendre le risque de projets concrets avec des personnes souffrant de troubles 

psychiques sévères. Ces propos entrent en résonnance avec l’idée selon laquelle la proximité 

est la première valeur créatrice d’une alliance thérapeutique de qualité entre les patients et 

l’équipe infirmière en contexte psychiatrique (Morvillers & Rothan-Tondeur, 2017). Les 

professionnels du CMP Eugen Bleuler de Versailles ont toutefois souligné, dans la première 

étude, des différences de fonctionnement entre les deux secteurs, social et sanitaire, auxquelles 

ils ont dû faire face en termes d’effort d’adaptation et ont posé un regard critique sur le 

copilotage du projet qui leur semble manquer de co-construction entre les partenaires sociaux 

et médicaux. Pourtant, l’étude 3 a révélé un effet réconciliateur du travail collaboratif entre les 

deux secteurs, puisque les relations des soignants avec les partenaires sociaux extérieurs 
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(notamment à Versailles) se sont améliorées de manière significative avec le temps, grâce à la 

dynamique de PASSVers. 

 

I.3. Défis et perspectives de l’accompagnement PASSVers 

 

Les infirmières, dans la première étude, ont apprécié la liberté d’action et d’organisation 

permise par le dispositif mais ont souligné une charge de travail conséquente et des difficultés 

à mener à bien l’ensemble des activités du CMP tout en assurant les accompagnements 

PASSVers, qui demandaient davantage de temps que les suivis classiques, du fait de devoir 

prendre en compte la demande de l’usager dans toutes ses dimensions, à la fois sociale et 

sanitaire. Elles ont ainsi craint de devoir raccourcir les temps d’entretien au fur et à mesure de 

l’inclusion de nouveaux usagers au sein du dispositif. Cette crainte fait écho au constat de 

manque de temps partagé par nombre de soignants en France dans le secteur de la santé en 

général et de la psychiatrie en particulier depuis quelques années. La situation des équipes en 

sous-effectif dans le service public est souvent interprétée comme le résultat d’une politique de 

maitrise des coûts, mise en œuvre au détriment des patients (Bellahsen et al., 2020; Cantero, 

2022; Catinchi, 2021) On peut voir dans le discours des infirmières du CMP Eugen Bleuler de 

Versailles un point de vigilance à garder en tête pour la bonne évolution du dispositif dans le 

temps. Il s’agira peut-être de recruter davantage de soignants dédiés au dispositif dans les mois 

à venir ou de ralentir les inclusions pour préserver la qualité de l’accompagnement. La 

perspective de nouveaux recrutements a également été évoquée dans l’étude 3.  

 

En ce qui concerne le positionnement des professionnels dans leur travail 

d’accompagnement, les études 1 et 3 ont mis en évidence que ces derniers se sont tenus 

disponibles et flexibles pour réorienter les projets en fonction de la demande et des besoins des 

usagers, au fur et à mesure de leur évolution, ce qui montre qu’ils ont placé les personnes 

accompagnées au centre des décisions. L’étude 1 a par ailleurs souligné le fait que les 

professionnels avaient accordé un rôle central aux aidants familiaux dans le travail d’équipe, 

qui apparaissaient dans leur discours comme des collaborateurs importants dans la construction 

des projets, s’inscrivant ainsi dans les recommandations de bonnes pratiques professionnelles 

de l’ANESM28 (2014). En outre, les travailleurs sociaux et les infirmières ont apprécié les 

                                                        
28 Une recommandation à destination des professionnels du secteur social et médico-social pour soutenir les 
aidants de personnes âgées, adultes handicapés ou souffrant de maladie chronique vivant à domicile. 
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échelles ELADEB (Pomini et al., 2010) et AERES (Bellier-Teichmann et al., 2017) pour leur 

utilité à cibler à la fois les besoins et les ressources des usagers, afin de construire avec eux un 

projet personnalisé. Ces pratiques ont notamment inspiré le personnel soignant de l’hôpital de 

jour du centre MGEN de Rueil-Malmaison (étude 3), ce qui montre que l’expérience PASSVers 

a produit des effets, non seulement sur les pratiques des professionnels directement impliqués 

dans le dispositif, mais également sur les autres professionnels du centre. 

 

I.4. Analyse et recommandations pour l'implémentation du dispositif PASSVers 

 

L'expérience précédente du médecin psychiatre de Rueil-Malmaison (rencontré en 

entretien dans l’étude 3), qui a transféré au centre ambulatoire des méthodes de travail centrées 

sur les objectifs du patient, correspond à un contexte favorable pour l'implémentation du 

dispositif PASSVers. En effet, ce changement culturel préalable vers des attitudes positives 

envers le rétablissement a semblé faciliter l'adoption de PASSVers à Rueil-Malmaison. Cette 

observation est alignée avec Lorien et al. (2020), qui soulignent l'importance des facteurs 

contextuels et d'une culture positive pour réussir la transition vers un modèle de rétablissement. 

De plus, la formation d'un binôme complémentaire, qui combine des compétences et des 

personnalités variées, reflète une stratégie de facilitation efficace, un élément clé selon le 

modèle PARIHS (Rycroft-Malone, 2004). La cadre de santé du centre de Rueil-Malmaison 

(étude 3) a mentionné que cette collaboration avait permis de maximiser les compétences des 

individus, créant ainsi un environnement de soutien optimal pour les usagers. Cela rejoint les 

observations de Chen et al. (2014) sur l'importance de la formation pratique et de la 

collaboration dans le développement des compétences pour le rétablissement. L'implication de 

cadres sociaux extérieurs, comme la directrice du CCAS, pour renforcer le réseau de soutien 

est une illustration de l'importance du soutien organisationnel continu, comme mentionné par 

Hornik-Lurie et al. (2018). Le soutien constant et la collaboration avec des partenaires 

extérieurs sont essentiels pour créer un réseau robuste qui facilite la mise en œuvre du dispositif. 

Cependant, le roulement fréquent des travailleurs sociaux constitue un obstacle majeur, 

similaire aux défis identifiés par Hornik-Lurie et al. (2018). La continuité du personnel est 

déterminante pour maintenir une culture organisationnelle positive et pour soutenir les pratiques 

de rétablissement. Des essais contrôlés (Kidd et al., 2014; Zuaboni et al., 2017) montrent que 

la formation seule ne suffit pas, soulignant l'importance de la stabilité et de l'optimisme du 

personnel pour le succès des initiatives de rétablissement. Le départ de référents dans les 

institutions partenaires, telle que Pôle Emploi à Rueil-Malmaison, a entraîné une discontinuité 
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dans les partenariats, ce qui est un obstacle à la pérennité des initiatives d’inclusion. Cela reflète 

la nécessité d'un soutien institutionnel et d'une stabilité organisationnelle pour maintenir des 

relations de collaboration efficaces, comme le suggère Lorien et al. (2020). 

 

Afin d'améliorer la stabilité du personnel, il serait bénéfique de mettre en place des 

stratégies pour réduire le turnover des travailleurs sociaux, comme des contrats plus stables et 

des incitations à long terme, afin de maintenir une culture organisationnelle positive et un 

environnement de travail serein. Établir des accords de partenariat à long terme avec des 

institutions partenaires pour assurer la continuité des collaborations et éviter la discontinuité 

liée aux changements de personnel serait également bénéfique. De plus, il parait essentiel de 

continuer à offrir des formations pratiques et interactives sur le rétablissement tout en assurant 

un soutien organisationnel constant pour intégrer durablement les pratiques de rétablissement 

dans les routines de soins. 

 

2. Le point de vue des usagers 

2.1. La conduite d’entretien à l’épreuve des stéréotypes de genre 

 

Les usagers ont témoigné d’une capacité de parole et d’opinion durant les entretiens en 

structurant leur discours dans l’étude 1, autour de l’évaluation du dispositif PASSVers d’une 

part et de la description de leur parcours de rétablissement personnel d’autre part, évoquant leur 

implication dans les soins et les activités, les questions d’estime de soi et d’autonomie ainsi que 

leurs relations avec leurs familles et leurs proches). Le discours sur l’estime de soi et 

l’autonomie et sur les relations avec l’entourage était plutôt porté par les femmes, tandis que le 

discours à propos de l’implication dans les soins et les activités et sur l’évaluation globale du 

programme était plutôt porté par les hommes. Cette répartition illustre le fait que les personnes 

vivant avec un trouble schizophrénique ne sont pas exemptes de l’intériorisation des stéréotypes 

de genre, plaçant les hommes plutôt du côté de l’action et de la prise de décision et les femmes, 

plutôt du côté de l’intérêt pour les relations. Selon la théorie du rôle social, les comportements 

humains sont guidés par un ensemble de facteurs biosociaux, la biologie collaborant avec la 

psychologie pour faciliter la performance des rôles (Eagly & Wood, 2012). Il est possible 

également, malgré une grille d’entretien commune à tous les usagers, que les entretiens aient 

été conduits de façon à tendre vers ces stéréotypes, le mode semi-directif laissant une place 

considérable à l’intersubjectivité « interviewer-interviewé » dont il serait illusoire de vouloir 

s’affranchir tout à fait. Bien que le chercheur doive se soumettre à une démarche éthique et 
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rigoureuse (Hopf, 2004), le maintien de la « juste distance » avec l’interviewé reste un exercice 

difficile pour le chercheur (de Sardan, 2008, cité par Imbert, 2010). 

 

2.2. PASSVers, un dispositif novateur pour soutenir l’empowerment et le 

rétablissement des personnes 

 

Les usagers, dans l’étude 1, ont décrit PASSVers comme une expérience différente de 

ce qu’ils ont connu jusqu’alors, soulignant ainsi le caractère novateur du dispositif permettant 

de mener à bien leurs projets personnels, qu’ils relèvent de la réinsertion sociale ou d’autres 

domaines, et de résoudre leurs problèmes. Cette innovation réside non seulement dans les 

méthodes employées, mais aussi dans la philosophie de l'accompagnement, qui place les 

usagers au centre du processus décisionnel et valorise leur participation active. 

 

Ils ont décrit des relations d’équipe dans lesquelles les rôles étaient flexibles et les 

décisions, partagées. Les rôles des membres du binôme socio-sanitaire ont été perçus comme 

étant complémentaires, le rôle des travailleurs sociaux étant plutôt associé à l’orientation des 

projets et à l’amélioration dans la vie quotidienne, tandis que le rôle des infirmières était plutôt 

lié à la réassurance et à l’orientation dans les activités quotidiennes. Cette répartition des rôles 

permet une approche globale, où chaque professionnel contribue de manière spécifique mais 

coordonnée au bien-être global de l’usager. 

 

Un certain nombre d’éléments de discours ont pu être associés à des signes 

d’empowerment. Rappaport (1987) a décrit l’empowerment comme un « sentiment de 

compétence personnelle » et une « volonté d’agir dans le domaine public ». En effet, si les 

usagers rencontrés dans l’étude 1 n’ont pas toujours témoigné d’une estime de soi optimale, 

tous ont démontré leur conscience de l’importance d’une implication personnelle dans les soins 

et les activités, thérapeutiques et autres, et des éléments de discours ont montré leur inclusion 

active dans la vie de la cité. L'empowerment se manifeste ici par une prise de conscience 

croissante de leur capacité à influencer leur propre parcours de rétablissement et à contribuer 

activement à la communauté. 

 

C’est au cours de l’étude 2 qu’une amélioration de l’estime de soi et de la confiance en 

ses capacités au fil du temps a pu être démontrée. L’analyse comparée des discours des usagers 

en 2019 et 2022 a par ailleurs mis en exergue leur capacité à considérer la maladie comme une 
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opportunité de croissance et de changement. Ce positionnement peut être associé au processus 

du rétablissement, tel qu’il a été défini par Deegan (2001). La militante considère la prise de 

conscience des limitations imposées par la maladie comme une occasion de transformation de 

l’identité et comme une première étape vers la prise de conscience des potentialités. Les usagers 

de PASSVers, en reconnaissant et en acceptant leurs limitations, ont pu explorer de nouvelles 

possibilités et redéfinir leurs objectifs personnels et professionnels. Cette transformation 

identitaire, loin d'être un simple retour à un état antérieur, représente un processus dynamique 

et continu de croissance personnelle, de découverte et de redéfinition des potentialités et des 

aspirations. 

 

2.3. L’importance du soutien de l’entourage pour le rétablissement  

 

En ce qui concerne le discours des usagers à propos des relations avec la famille et 

l’entourage proche, il est intéressant de noter que dans l’étude 1, les membres féminins (mère, 

sœur) ont plus souvent été évoqués que les membres masculins (frère, père), ce qui peut laisser 

penser que les membres féminins étaient les plus impliqués dans le soutien de leur proche vivant 

avec une schizophrénie dans notre échantillon. Dans les études 1 et 2, l’entourage a 

majoritairement été perçu comme un soutien important dans le rétablissement des usagers, 

appuyant les propos du plan de Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015 (Ministère des 

Solidarités et de la Santé, 2012) dans lequel l’entourage est décrit comme une « ressource 

essentielle dans l’évaluation de la situation de la personne et un relais potentiel dans 

l’accompagnement et le rétablissement ». En effet, l’entourage joue un rôle clé, non seulement 

dans le soutien émotionnel et pratique, mais aussi dans l’aide à la gestion des symptômes et à 

l’adhésion aux traitements. Une méta-analyse portant sur 25 études a montré que le taux de 

rechute peut être réduit de 20% si les proches des patients schizophrènes sont inclus dans la 

prise en charge (Pitschel-Walz et al., 2001). L’effet de ces interventions est d’autant plus 

important que les interventions auprès des familles se poursuivent au-delà de 3 mois. Il 

semblerait que le type d’intervention importe moins que la participation à long terme des 

familles dans le traitement de leur proche vivant avec une schizophrénie.  

 

Le soutien familial et de l’entourage proche se révèle donc indispensable, non seulement 

pour le bien-être quotidien des usagers, mais également pour leur progression vers un 

rétablissement durable. La reconnaissance de l’importance de ce soutien devrait encourager les 

professionnels de santé mentale à intégrer les proches dans les plans de traitement et de 
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réhabilitation. En renforçant les compétences et les ressources de l’entourage, il est possible 

d’optimiser les résultats thérapeutiques et d’améliorer la qualité de vie des personnes vivant 

avec une schizophrénie. 

  

2.4. PASSVers : une approche alignée avec les programmes de suivi intensif 

 

Les discours des usagers et des professionnels dans les trois études avaient en commun 

de mettre en évidence plusieurs aspects essentiels de l'accompagnement dans le dispositif 

PASSVers. Premièrement, l’importance de la décision partagée dans l’accompagnement a été 

un thème récurrent. Les participants ont souligné que la prise de décisions conjointes entre les 

usagers et les professionnels améliore non seulement l'engagement des usagers, mais aussi 

l'efficacité des interventions. Cette approche collaborative permet de respecter et de valoriser 

l’expertise des usagers sur leur propre vie, tout en intégrant les connaissances professionnelles 

des membres de l’équipe socio-sanitaire. 

 

Deuxièmement, les discours ont mis en lumière le caractère complémentaire des rôles 

des membres de l’équipe socio-sanitaire. Chacun des membres de l’équipe apporte une 

expertise spécifique, contribuant ainsi à une prise en charge globale et intégrée des usagers. 

Cette complémentarité est déterminante pour répondre aux divers besoins des usagers de 

manière coordonnée et cohérente, et pour offrir un soutien continu et adapté tout au long du 

parcours de soin. 

 

Troisièmement, la nécessité de l’implication des usagers dans la construction de leur 

projet personnel, dans leurs activités et dans leurs soins a été fortement soulignée. Les usagers 

ont exprimé leur besoin d’être activement impliqués dans la définition et la mise en œuvre de 

leurs projets personnels. Cette implication est essentielle pour promouvoir l'autodétermination 

et renforcer la motivation intrinsèque des usagers, conduisant à des résultats plus positifs et 

durables. 

 

En outre, l’importance du rôle des aidants familiaux dans le parcours au sein du 

dispositif a été mise en évidence. Les aidants familiaux, en tant que partenaires de soin, 

fournissent un soutien émotionnel, logistique et parfois financier. Leur implication active dans 

le dispositif PASSVers contribue à une meilleure compréhension des besoins des usagers et à 

la continuité des soins, tout en offrant un filet de sécurité supplémentaire. 
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En cela, les résultats montrent que le dispositif PASSVers s’inscrit bien dans les valeurs 

des programmes de suivi intensif, notamment du type Ressource-group Assertive Community 

Treatment  (Falloon & Optimal Treatment Project Collaborators, 1999). Ce type de programme 

est centré sur l’usager et sa capacité de décision, et il met l'accent sur l'intégration des aidants 

familiaux dans une équipe rapprochée avec pour objectif la construction d'un projet 

individualisé pour la personne vivant avec des troubles psychiques. Le dispositif PASSVers ne 

se contente pas de fournir un accompagnement de qualité, il promeut également une culture de 

collaboration et de respect des usagers, en intégrant leurs voix et celles de leurs aidants dans le 

processus de soin. Cette approche globale et inclusive est essentielle pour répondre aux besoins 

complexes et multidimensionnels des personnes vivant avec des troubles psychiques, et pour 

favoriser leur rétablissement et leur réinsertion dans la communauté. 

 

3. Le point de vue des familles 

3.1. Renforcer la collaboration avec les familles dans le dispositif PASSVers : axe de 

travail et vigilance nécessaire 

 

Seules 5 familles (6 personnes) ont pu être rencontrées dans le cadre de la première 

étude, malgré un nombre plus important d’usagers interrogés. La difficulté à recruter davantage 

de membres familiaux a pu être interprétée comme le signe, pour l’équipe des professionnels 

PASSVers, d’un besoin de renforcer au préalable les liens avec ceux-ci, de constituer une 

alliance solide avec eux avant de pouvoir les inviter, plus nombreux, à s’exprimer dans le cadre 

de cette recherche. Il pourrait s’agir là d’un axe de travail à explorer dans la continuité du 

dispositif. Bien que la collaboration rapprochée entre le patient, les aidants familiaux et les 

équipes de soin soient aujourd’hui recommandée pour soutenir le rétablissement des personnes, 

force est de constater que cette collaboration n’est pas toujours allée de soi. En effet, la famille 

a longtemps été considérée comme la cause des problèmes de santé des patients en psychiatrie 

(Carpentier, 2001). Aujourd’hui, elle est vue comme une ressource essentielle, une 

« solution pour maintenir la personne dans son milieu », pour reprendre les termes du 

sociologue Carpentier (2001, p.79). Nous sommes passés de la conception d’une relation 

impossible entre le patient et sa famille à une cohabitation nécessaire, or celle-ci n’est pas 

toujours souhaitée par les membres familiaux ou par les personnes concernées elles-mêmes 

(Davtian & Collombet, 2014). Il serait donc important pour l’équipe de soin de prendre le temps 

d’évaluer la situation de chaque usager du dispositif. Les membres familiaux devraient être 
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inclus dans l’accompagnement (et dans la recherche) dans la mesure du possible mais le 

systématisme ne semble ni réaliste, ni pertinent. Un point de vigilance devrait être posé quant 

au risque de réduire la famille à sa fonction sociale, en oubliant que les aidants ont besoin de 

soutien et d’aide spécifique face aux situations qu’ils vivent avec leur proche vivant avec une 

maladie psychique (Davtian & Scelles, 2013). 

 

3.2. Implication et besoin de soutien des aidants familiaux : perspectives 

d’amélioration 

 

On observe tout d’abord, dans le discours des familles rencontrées, une grande 

implication dans le soutien des personnes (Etude 1). Quelques difficultés relationnelles avec les 

équipes soignantes ont également été évoquées par les participants, qui font écho au manque 

d’échange parfois ressenti par les aidants avec le corps médical et décrit dans la littérature 

(Viard et al., 2016). Villani et Kovess-Masféty (2020) ont également observé que les familles 

de personnes vivant avec une schizophrénie souffrent encore d’un manque conséquent 

d’informations de la part du système de soins en santé mentale sur la maladie de leur proche, 

sur les traitements et les effets secondaires des traitements.  

 

En outre, la question du « fardeau » familial a été abordée, ainsi que la répartition des 

rôles entre les membres familiaux. Le dispositif PASSVers est apparu comme une aide pour 

comprendre et mener à bien des démarches sociales complexes (e.g. curatelle) et un 

élargissement de l’accompagnement sur des questions sanitaires aurait été apprécié, afin de 

permettre le soulagement d’une partie du fardeau ressenti. Le besoin d’expression des aidants à 

propos de leur vécu est apparu particulièrement dans l’ensemble de leurs discours et la mise à 

disposition d’un espace de parole pour les familles des usagers PASSVers pourrait être une piste 

à envisager afin que celles-ci puissent y exprimer leurs inquiétudes, les difficultés parfois 

rencontrées dans les relations avec les équipes soignantes et l’impact de la maladie de leur proche 

sur leur vie personnelle. La psychoéducation a été décrite dans la littérature comme un moyen de 

créer l’alliance thérapeutique entre les soignants et les familles et la participation des aidants à 

un tel programme a été associée à un espace d’expression des peurs et des attentes (S. Lang, 

2011). De plus, un certain nombre d’études a montré que les interventions basées sur la 

psychoéducation, d’inspiration cognitivo-comportementale, avaient un effet positif sur l’humeur 

de la famille et diminuaient significativement les symptômes dépressifs des parents de personnes 

vivant avec une schizophrénie (Hodé, 2011; Hodé et al., 2008), c’est pourquoi ce type 
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d’intervention est particulièrement recommandé auprès des proches de personnes vivant avec des 

troubles psychiques (Hodé, 2013; Viard et al., 2016). La psychoéducation peut être définie 

comme « une intervention didactique et psychothérapeutique systématique qui vise à informer 

les patients et leur proches sur le trouble psychiatrique et à promouvoir les capacités pour y 

faire face » (Bonsack et al., 2015; Favrod & Bonsack, 2008). Les interventions de 

psychoéducation sont généralement groupales pour privilégier le partage d’expérience et le 

soutien social entre les participants. La personne vivant avec un trouble psychique et les membres 

de sa famille vont bénéficier d’informations sur le trouble et son évolution, les traitements à 

disposition, la gestion des crises et des émotions générées par celles-ci afin de développer des 

compétences pour faire face au trouble. Il existe une distanciation entre la personne vivant avec 

un trouble psychique et le trouble lui-même qui vient à être observé afin d’apprendre à mieux 

l’appréhender. Plusieurs méta-analyses (Murray-Swank & Dixon, 2004; Rummel-Kluge & 

Kissling, 2008) ont montré une réduction significative des rechutes et des hospitalisations ainsi 

qu’une amélioration du fonctionnement psychosocial chez les personnes vivant avec une 

schizophrénie qui bénéficient d’un programme de psychoéducation familiale.  

 

Au vu des données de la littérature et étant donné les bénéfices de ce type de programme 

sur les patients et sur leurs aidants, l’adressage vers un programme de psychoéducation des 

familles qui en expriment le besoin pourrait être discuté au sein de l’équipe PASSVers. Un 

exemple de programme psychoéducatif est le programme Profamille, créé en 1988 par l’équipe 

du Pr Cormier à l’Unité de Psychiatrie Sociale et Préventive de l’Université Laval Robert Giffard 

au Québec. Profamille s’est ensuite développé en France et a été révisé en 2006 sous l’impulsion 

du Docteur Yann Hodé du Centre Hospitalier de Rouffach en Alsace, y apportant « plus 

d’informations médicales et de technicité dans les attitudes à acquérir » (Davtian & Scelles, 

2014, p.2). Ce programme, d’une durée de deux ans, à destination des familles de personnes 

vivant avec une schizophrénie comporte cinq étapes distinctes : Tout d’abord, il s’agit d’apporter 

des informations sur le trouble afin de permettre de mieux le comprendre. Ensuite, l’objectif sera 

de développer ses habiletés relationnelles, c’est-à-dire d’améliorer sa relation avec la personne 

concernée par le trouble et d’apprendre à mieux l’aider au quotidien. La troisième étape consiste 

à travailler la gestion des émotions et le développement de cognitions adaptées. Les familles 

apprendront ensuite à développer leurs ressources personnelles pour faire face aux aléas du 

trouble de leur proches et à préparer l’avenir. Enfin, la dernière étape est une étape 

d’approfondissement, où les participants renforceront leurs apprentissages (Davtian & Scelles, 

2014).  
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Il a été démontré que le programme Profamille a un effet positif sur l’humeur des familles 

de personnes vivant avec une schizophrénie. Hodé et al. (2008) ont évalué la symptomatologie 

dépressive de 42 participants et ont constaté une amélioration significative chez 39% des 

participants ayant initialement un score dépressif pathologique à l'échelle CES-d (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale). Valladier et al. (2018) ont mené une étude 

longitudinale sur 8 mois pour évaluer l’efficacité du programme Profamille en termes de niveau 

de dépression des membres de ces familles. L'étude a suivi 65 participants en Ile-de-France, avec 

des mesures effectuées à quatre moments (t–2 mois, t0, t+3 mois et t+6 mois). Les résultats ont 

montré une diminution moyenne de 7 points à la CES-d, indiquant une amélioration significative 

de l'humeur des participants. De plus, une corrélation modérée a été trouvée entre le niveau de 

rumination et de pensées négatives et le score CES-d, ainsi qu'entre le niveau de fatigue 

psychomotrice et le score CES-d. La diminution du score à la CES-d est principalement attribuée 

à une réduction de la charge mentale et physique des familles, permettant ainsi une amélioration 

de leur humeur. Il est donc recommandé d’intégrer de telles interventions dans les dispositifs 

d'accompagnement comme PASSVers, pour améliorer la qualité de vie des familles et favoriser 

une meilleure alliance thérapeutique avec les équipes soignantes. 

 

Pour finir, les aidants rencontrés ont qualifié le dispositif PASSVers autant de point 

d’appui pour répondre aux besoins de soutien et de cadre des personnes que de « passerelle » 

vers le monde extérieur. Par ailleurs, la question du handicap a été abordée, laissant apparaitre 

une conscience aiguë de la part des aidants vis-à-vis des limites imposées par la maladie de leur 

proche, qu’il leur semble nécessaire de prendre en compte dans l’accompagnement vers un 

projet de vie pertinent pour ces derniers. Il semble également que le dispositif ait été en mesure 

de soutenir chez les personnes accompagnées la confiance en soi et l’envie de s’impliquer et de 

se projeter dans l’avenir, selon leurs proches. Ces considérations indiquent que les familles 

rencontrées ont bien perçu le dessein de PASSVers, comme c’est le cas des usagers et des 

professionnels rencontrés. 

 

4. Limites générales 

 

 Les trois études ont présenté des limites et des aspects à améliorer, malgré leurs 

approches méthodologiques variées. Un examen croisé de ces limitations a mis en évidence des 
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considérations qui pourraient être utiles pour renforcer la qualité et la pertinence des recherches 

futures. 

 

4.1. Perspectives manquantes 

 

Les trois études ont mis en évidence une lacune dans la prise en compte de perspectives 

multiples. Bien que l'étude 1 ait exploré les points de vue des usagers et des professionnels, le 

faible échantillon des aidants familiaux a limité la compréhension globale du dispositif. Cette 

lacune est aussi évoquée dans l'étude 2, qui suggère qu'une triangulation des observateurs aurait 

pu renforcer la fiabilité et la crédibilité des résultats, en intégrant différents points de vue sur 

les discours. L'étude 3 souligne à son tour que l'ajout d'une triangulation des observateurs aurait 

permis d'obtenir une vision plus complète et enrichie de l'objet de recherche. Toutefois, dans 

les études 2 et 3, la mise en œuvre d'une triangulation des observateurs n'a pas été possible en 

raison de contraintes contextuelles inhérentes à la thèse. En effet, le contexte de recherche n'a 

pas permis de mobiliser des chercheurs supplémentaires nécessaires pour réaliser cette 

triangulation. Par ailleurs, bien que l'IPA recommande l'implication active des participants dans 

la validation de leurs récits (Ribau et al., 2005), cette démarche n'a pas été appliquée dans l'étude 

2 en raison de la condition des participants. La complexité et la variabilité des symptômes de la 

schizophrénie rendent difficile une telle validation, particulièrement lorsqu'il s'agit de recueillir 

des réflexions détaillées et cohérentes sur leurs propres expériences. Il est important de noter 

que l'attitude du schizophrène peut fonctionner de manière analogue à une réduction 

phénoménologique (épochè), mais de façon radicale et non méthodique. Cette épochè 

spontanée, qui entraîne un retrait basal, diffère fondamentalement de la mise entre parenthèses 

intentionnelle et méthodique pratiquée par le phénoménologue (Tatossian, 1979 cité par 

Englebert, 2016). Ainsi, les personnes souffrant de schizophrénie désinvestissent de leur 

subjectivité l'acte même de leur présence au monde, ce qui complique davantage leur 

participation à des processus de validation de récits. En outre, il a déjà été ardu de mobiliser ces 

participants pour un second entretien en 2022, après celui réalisé en 2019. Demander un nouvel 

effort de validation aurait été excessivement exigeant et potentiellement perturbateur pour les 

participants. Cette contrainte a conduit les chercheurs à adopter une approche plus prudente, 

tout en cherchant à respecter autant que possible les principes fondamentaux de l'IPA. 

 

Cependant, il est important de relativiser ces limites. Cette thèse a été tri-dirigée, 

permettant ainsi une supervision et une réflexion approfondies sur les méthodes et les résultats. 
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Les résultats ont été présentés régulièrement et discutés, augmentant ainsi leur validité et 

compensant l’absence de double codage systématique. La participation active et continue des 

trois directrices de thèse a apporté une dimension collaborative qui a enrichi la recherche et a 

permis de compenser en partie l'absence de triangulation systématique des observateurs. 

 

4.2. Analyses comparatives 

 

 L'étude 2 a également mentionné la difficulté de comparer les discours entre différentes 

sessions d'entretiens en raison de différences dans les grilles d'entretien. Une approche uniforme 

aurait permis non seulement une comparaison plus facile et plus précise des résultats par 

l’analyse Alceste, mais aussi une meilleure validité et fiabilité des conclusions tirées de cette 

analyse. Cependant, il est important de nuancer cette limitation. En effectuant un travail 

préliminaire de codage, nous avons extrait le discours sur l'expérience de vie dans les entretiens 

à T0 et T1 pour y identifier des éléments de rétablissement. Cette approche a permis de réduire 

l'impact des différences entre les grilles, assurant ainsi une continuité et une cohérence dans 

l'analyse des discours. 

 

Dans l'étude 3, l'idée d'analyser les discours des professionnels par métier a été proposée 

pour une recherche future, mettant en lumière la nécessité d'explorer en profondeur les 

perspectives de différents groupes impliqués. En effet, chaque groupe professionnel possède 

des expériences, des connaissances et des points de vue uniques qui peuvent enrichir la 

compréhension globale du sujet étudié. Une telle approche non seulement approfondit la 

compréhension de chaque groupe, mais contribue également à une vision plus holistique et 

nuancée de l'objet de recherche. Cette démarche pourrait également faciliter l'identification de 

points de convergence et de divergence entre les différents groupes, offrant ainsi des pistes pour 

des interventions mieux ciblées et plus efficaces. 

 

4.3. Considérations temporelles 

 

Enfin, une autre idée réside dans les considérations temporelles. Dans le cadre de l'étude 

1, bien que les perspectives des usagers et des professionnels aient été largement explorées pour 

évaluer le dispositif PASSVers, l'inclusion de davantage d’aidants familiaux aurait été 

bienvenue pour offrir une perspective complémentaire. Malheureusement, le recrutement des 

aidants familiaux a été interrompu par la pandémie de COVID-19, ce qui a limité leur 
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participation. Nous avons toutefois choisi de ne pas reprendre les entretiens avec les familles 

après les périodes de confinement pour éviter de biaiser les résultats par une fenêtre temporelle 

de recrutement trop étendue. L'étude 2, quant à elle, a souligné que les périodes de confinement 

liées à la pandémie de Covid-19 ont pu influencer le processus de rétablissement des usagers et 

affecter l'effet du dispositif PASSVers. Ces confinements, avec leurs restrictions sur la mobilité 

et les interactions sociales, ont introduit des variables contextuelles significatives qui ont 

potentiellement modifié les dynamiques habituelles du rétablissement. Ces défis ont souligné 

l'importance d'adapter nos méthodologies de recherche aux circonstances changeantes pour 

assurer la validité et la pertinence des conclusions tirées. 

 

5. Où en est le dispositif PASSVers ? 

 

Le dispositif PASSVers a été intégré dans les soins courants du Centre Médico-

Psychologique (CMP) du secteur 17. Cependant, sa diffusion a rencontré de nombreux 

obstacles au cours des quatre dernières années, principalement en raison des crises successives 

qui ont marqué cette période. Ces crises ont non seulement perturbé le système de santé, mais 

elles ont également mis en lumière le besoin d'une ingénierie d'accompagnement et d'un temps 

dédié substantiel pour un déploiement efficace de PASSVers, besoins qui n'ont 

malheureusement pas pu être satisfaits à ce jour. Néanmoins, le concept de case management 

et l'importance d'une coordination étroite entre les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux 

continuent de figurer en bonne place dans les recommandations et les plans stratégiques 

nationaux. Les récentes instructions sur les soins et les plateformes de réhabilitation 

psychosociale réaffirment cette priorité, soulignant que l'articulation intersectorielle demeure 

un pilier essentiel pour une prise en charge optimale des patients. En dépit des défis rencontrés, 

ces orientations témoignent de la pertinence et de la nécessité d'initiatives comme PASSVers 

dans l'amélioration des parcours de soins et de vie des personnes concernées. 
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Conclusion générale 

 

L'objectif central de cette thèse était d'examiner l'effet du programme PASSVers sur le 

rétablissement des personnes souffrant de schizophrénie et de mesurer les répercussions de 

PASSVers sur les pratiques professionnelles. Elle avait pour intention d’analyser comment les 

usagers parvenaient à retrouver leur identité en dépit de la maladie, à donner un sens à leur 

existence et à retrouver du pouvoir d’agir. Pour explorer ce processus de rétablissement et 

évaluer son impact sur les professionnels, nous avons adopté une approche qualitative. 

 

Les trois études menées sur le programme PASSVers ont offert une vision globale des 

différents aspects de ce dispositif d'accompagnement socio-sanitaire et son impact sur les 

différents acteurs impliqués. Le programme s’est distingué par son approche centrée sur le 

rétablissement et son engagement envers une collaboration interdisciplinaire pour soutenir les 

personnes vivant avec des troubles psychiques sévères et persistants. 

 

Le programme PASSVers a adopté une approche novatrice en se focalisant sur le 

rétablissement personnel des usagers plutôt que sur leur condition médicale. Cette approche 

s’est reflétée dans la diversité lexicale entre les différentes classes de discours émergentes dans 

l’étude 1. Les professionnels, les usagers et les aidants familiaux ont abordé les questions de 

santé mentale à travers des vocabulaires distincts, chacun offrant un éclairage unique sur les 

expériences vécues. 

 

Une caractéristique clé du programme était la collaboration entre travailleurs sociaux et 

professionnels médicaux. Cette collaboration a renforcé l'accompagnement en permettant aux 

usagers de bénéficier d'une approche globale qui intégrait les aspects sociaux et médicaux. Cette 

synergie a contribué à l'empowerment collectif, favorisant une meilleure prise en charge, des 

améliorations dans la santé mentale, l'autonomie et les relations, aussi bien pour les usagers que 

pour leurs aidants familiaux. Les professionnels, quant à eux, ont grandi en compétences grâce 

à la collaboration socio-sanitaire et ont vu leurs relations partenariales s’améliorer 

significativement (étude 3). 

 

L’étude 2 a montré que le dispositif PASSVers avait joué un rôle important dans la 

réduction de l'isolement social et de la stigmatisation. Les usagers ont trouvé un soutien et des 
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réseaux sociaux grâce aux groupes d'entraide mutuelle et aux interactions avec les 

professionnels. Le dispositif a contribué à la reconstruction de l'identité des usagers en les aidant 

à reconnaître leurs aspects positifs et à réduire l'auto-stigmatisation. 

 

Les participants ont témoigné d'une vision positive de l'avenir malgré la maladie, nourrie 

par le dispositif PASSVers et leur implication dans des activités en dehors des soins. Cette 

approche a renforcé leur espoir en améliorant leur qualité de vie et en les aidant à planifier pour 

le court et le moyen terme (étude 2). 

 

Le dispositif a favorisé la réappropriation du pouvoir d'agir des usagers et leur 

responsabilité personnelle vis-à-vis de leur rétablissement. Les participants sont passés de la 

remise en question de leurs capacités à une volonté d'autonomie et de croissance. Cette 

transformation a été facilitée par la collaboration entre les professionnels, qui ont soutenu les 

usagers dans leur cheminement vers l'autonomie. 

 

En conclusion, les trois études ont souligné que le programme PASSVers avait eu un 

impact positif sur la santé mentale et le bien-être des usagers, leurs familles, ainsi que sur les 

professionnels impliqués. Grâce à une approche centrée sur le rétablissement, une collaboration 

interdisciplinaire, et une focalisation sur l'empowerment des usagers, le dispositif a semblé 

contribuer à une meilleure qualité de vie et à une réduction de la stigmatisation pour les 

personnes vivant avec des troubles psychiques sévères et persistants. Le programme PASSVers 

a joué un rôle important dans la manière dont nous pouvons aborder, en France, les soins et le 

soutien pour les personnes touchées par de tels troubles. En poursuivant dans cette voie, en 

valorisant le rétablissement, l'interdisciplinarité et l'empowerment, nous pouvons aspirer à une 

société plus inclusive et tolérante, où la santé mentale est traitée avec la même importance que 

la santé physique, et où chacun peut trouver les ressources nécessaires pour s'épanouir quelle 

que soit sa condition. 
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Annexe 1 : Revue de littérature sur la méthode Alceste 

 

La revue de la littérature présentée ci-après nous est apparue pertinente pour plusieurs 

raisons. D'abord, elle permet de mettre en lumière les diverses applications et méthodologies 

employées par les chercheurs utilisant Alceste, ce qui est essentiel pour contextualiser et 

justifier notre propre approche. Ensuite, cette revue identifie les bonnes pratiques ainsi que les 

défis récurrents rencontrés dans l'utilisation du logiciel, nous fournissant ainsi des indications 

précieuses pour optimiser notre propre analyse. Enfin, en synthétisant les connaissances 

actuelles, cette revue nous aide à situer notre recherche dans le cadre plus large des études 

existantes, assurant ainsi une rigueur scientifique et une cohérence méthodologique. 

 

1. Méthodologie de la revue 

 

Cette revue était basée sur 46 articles (30 en anglais et 16 en français) publiés entre 2010 

et 2020, collectés grâce au moteur de recherche documentaire de la bibliothèque universitaire 

de l’université Paris 8 « Octo+ », interrogeant plusieurs bases de données telles que Medline, 

Pubmed, PsycInfo, PsycArticles. Tous les auteurs sélectionnés ont utilisé le logiciel Alceste 

(e.g. IRaMuTeQ éliminé) et ont recueilli leurs données à partir d’entretiens semi-directifs 

(Figures 1 et 2). 
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Figure 1. Classification et annotations des articles en anglais (N = 30) de la revue de la méthode 

Alceste. 
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Figure 2. Classification et annotations des articles en français (N = 16) de la revue de la méthode 

Alceste. 

 

Légende des Figures 1 et 2. 

 

Note. A chaque couleur correspond un quartile (classification des revues sur Scimago). 

 

2. Analyse du corpus d’articles (N = 46) 

a. Variabilité des tailles d’échantillon 

 

Tout d’abord, nous observons une grande variabilité des tailles d’échantillon :  
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- M = 54,37 ; SD = 70,38 pour les articles en anglais (N = 30) 

- M = 43,88 ; SD = 25,09 pour les articles en français (N = 16) 

 

b. Niveau de pertinence 

 

Dans 33,33% des articles en anglais, le niveau de pertinence (% d’UCE classées dans 

l’analyse) n’est pas mentionné. C’est le cas dans 56,25% des articles en français. Lorsque le 

niveau de pertinence est mentionné, il varie entre 58 et 95,10% selon les études. Ce niveau est 

parfois commenté et jugé satisfaisant autour de 70% environ (Reinert, 1990). 

 

c. Introduction des résultats 

 

On observe une variabilité importante des pratiques de présentation. Certains auteurs 

mentionnent le nombre de mots et formes réduites du corpus et/ou le nombre d’UCI et/ou le 

nombre d’UCE classées dans le corpus (niveau de pertinence) et/ou le % d’UCE dans chaque 

classe. Dans quelques cas, le nombre de caractères, de mots ou de pages du corpus est indiqué, 

ou encore le poids du document en Ko.  

 

3. Présentation des résultats 

a. Classification descendante hiérarchique (CDH) 

 

Le nombre de classes générées par la classification descendante hiérarchique (CDH) 

varie entre 2 et 7 selon les études. La CDH est exploitée dans une très grande majorité des cas 

et on observe une variabilité importante dans la présentation des résultats : dendrogramme pas 

toujours représenté ou classes présentées sous forme de tableau, avec généralement les % 

d’UCE de chaque classe, parfois la liste des mots les plus associés à la classe avec le χ2 ou le 

coefficient φ et/ou le nb d’occurrences ou le nb d’UCE de la classe contenant le mot. Parfois, 

aucune liste de mots n’est présentée, mais les classes sont qualifiées par leur thématique 

dominante uniquement. Dans le texte présentant les résultats, la valeur du χ2 est indiquée à la 

suite des mots analysés dans environ 1/3 des cas.  

 

b. Classification ascendante hiérarchique (CAH) 
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La classification ascendante hiérarchique (CAH) n’est exploitée que dans 4 articles 

(8,69% des cas). Cependant, son exploitation apparait intéressante pour analyser le contexte 

d’apparition des mots et dégager les sous-thèmes pour chaque classe. 

 

c. Analyse factorielle des correspondances 

 

L’analyse factorielle des correspondances est exploitée dans 10 articles (21,74% des 

cas), le plus souvent présentée sous la forme d’une représentation graphique (mots et classes 

réparties sur un plan à 2 axes X et Y), dans le but d’apprécier les liens entre les classes. 

 

d. Test du χ2 et coefficient φ 

 

Le plus souvent, le test du χ2 est utilisé mais dans 13,04% des cas, les auteurs ont choisi 

d’utiliser le coefficient φ car il permet de déterminer la force de l’association entre deux 

variables catégorielles tout en prenant en compte la taille de l’échantillon dans le calcul, ce qui 

n’est pas le cas avec le test du χ2. Dans 15,22% des cas, les auteurs ne mentionnent ni valeur de 

χ2 ni valeur de φ.  

 

4. Présentation des verbatims 

 

Concernant la présentation des verbatim, on observe là encore une grande variabilité 

des pratiques. Certains auteurs ne mentionnent que le numéro du sujet interrogé ou son 

pseudonyme entre parenthèses à la suite de la citation, d’autres mentionnent quelques 

caractéristiques du sujet (âge, catégorie, corpulence etc.), d’autres encore mentionnent le 

numéro de l’UCE correspondant. Dans 8,69% des cas seulement, la valeur de χ2 est indiquée. 

Enfin, certains auteurs ne caractérisent pas du tout les verbatim, qui sont présentés comme des 

extraits ou des exemples sans justification. 

 

5. Détermination du seuil pour le nombre de mots analysés 

 

Enfin, en ce qui concerne la détermination d’un seuil pour le nombre de mots analysés 

dans les classes générées lors de la CDH, celui-ci n’est justifié que dans 8,69% des cas. Certains 

auteurs proposent de prendre en compte dans l’analyse tous les mots dont le χ2 est supérieur à 
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3.84 (p < .05 avec ddl = 1) et/ou ont retenu une fréquence d’occurrence minimale des mots 

et/ou ne relèvent que les mots qui se trouvent en majorité dans la classe concernée (> 50%).  

 

Or, ces propositions entrainent quelques remarques. En effet, le χ2 d’un mot est calculé 

à partir du nb d’UCE de la classe contenant ce mot (Tableau 1) : 

 

Tableau 1. Méthode de calcul des effectifs réels. 

 

 Présent Absent Total 

Classe A n12 (n1-n12) n1 

Autres classes (n2-n12) (n-n2)-(n1-n12) (n-n1) 

Total n2 (n-n2) N 

 

Légende. 

n = nb d’UCE retenues dans l’analyse 

n1 = nb d’UCE de la classe A 

n2 = nb d’UCE (total) où le mot est présent 

n12 = nb d’UCE de la classe A où le mot est présent 

 

Le calcul du χ2 est basé sur le nombre d’UCE et non pas sur la fréquence d’occurrence 

des mots i.e. que la force d’association d’un mot à une classe est basée sur le nombre d’UCE 

de la classe contenant le mot et non pas sur le nombre de fois que le mot apparaît dans la classe. 

En effet, nous pouvons constater que le nombre d’UCE est l’unité statistique d’Alceste.  

 

Il n’y a donc pas grande pertinence à retenir le critère de fréquence d’occurrence à un 

seuil minimal proposé par certains auteurs (Couto et al., 2018; Idoiaga Mondragon et al., 2017; 

Mondragon & Txertudi, 2018) pour déterminer le nombre de mots retenus dans l’analyse. 

 

Le critère selon lequel le mot doit se trouver en majorité dans la classe (> 50%) est plus 

pertinent puisque cette proportion (donnée en regard des mots dans le rapport d’analyse 

Alceste) correspond au nombre d’UCE de la classe contenant le mot par rapport au nombre 

total d’UCE classées contenant le mot (n12/n2). Le calcul est bien basé cette fois sur le nombre 

d’UCE. Toutefois, ces deux valeurs n2 et n12 entrant en compte dans le calcul du χ2, on peut 

questionner l’utilité de rajouter ce critère pour la détermination du seuil, sachant que le χ2 seul 

suffit à prendre en compte tous les paramètres. 

 

Quant au critère proposé par certains auteurs (Couto et al., 2018; Idoiaga Mondragon et 

al., 2017; Mazzonetto & Fiates, 2014; Mondragon & Txertudi, 2018) de prendre en compte 
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dans l’analyse tous les mots dont le χ2 est supérieur à 3.84 (p < .05 avec ddl = 1), celui-ci paraît 

peu sensible puisqu’il suppose de relever un nombre si important de mots que les idées 

saillantes du corpus seraient comme « noyées » dans un surplus d’informations de sorte que les 

mondes lexicaux de chaque classe ne peuvent être clairement délimités. 

 

L’utilisation des graphes de χ2 pour déterminer le seuil à l’endroit de l’effondrement de 

la courbe paraît alors pour l’instant la solution la plus acceptable (Rigal et al., 2021). En effet, 

elle permet de prendre en compte les mots aux χ2 les plus élevés i.e. ceux qui sont les plus 

fortement associés à la classe, en laissant de côté les mots à partir desquels la valeur de χ2 

n’évolue plus que faiblement (courbe aplatie), même si ces valeurs restent statistiquement 

significatives à p < .05 jusqu’à χ2(1) = 3.84.  

 

En conclusion, cette revue démontre une grande variabilité dans les pratiques 

méthodologiques et de présentation des résultats lors de l’utilisation du logiciel Alceste. La 

diversité des tailles d’échantillon, des niveaux de pertinence, des approches de présentation des 

résultats, et des critères de sélection des mots analysés reflète l'absence de consensus dans le 

domaine. Malgré cela, l'importance d'une méthodologie rigoureuse, incluant des analyses 

comme la CDH et la CAH, ainsi que l'utilisation judicieuse des critères de χ2, est soulignée 

pour améliorer la validité et la clarté des résultats. Cette revue met en lumière la nécessité de 

standardiser certaines pratiques pour renforcer la comparabilité et la fiabilité des études futures. 
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Annexe 2 : Grilles d’entretien 
 

 

Consigne introductive (commune à toutes les sessions d’entretien) 

 

Bonjour et merci d'avoir accepté de participer à cet entretien. Je suis psychologue et je 

souhaite m'entretenir avec vous pour comprendre le fonctionnement du dispositif PASSVers et 

savoir comment vous vivez, ce que vous en pensez. Les réponses que vous me donnerez ne 

seront jamais rendues publiques. L’ensemble des entretiens sera analysé et présenté sous la 

forme d’une synthèse globale. De plus, votre nom ne sera jamais mentionné. Gardez à l’esprit 

qu’il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, c'est votre point de vue qui est important pour 

moi. Cette conversation sera enregistrée avec ce dictaphone pour que je puisse accorder la plus 

grande attention à vos propos sans avoir à prendre des notes. Toutefois, j'effacerai 

l'enregistrement après la retranscription de l’entretien. Avez-vous des questions avant de 

commencer ? 

 

 

1. Étude n°1 

 

1.1. Usagers (T0) 

 

 

Thème 1 : Description du parcours de vie 

 

J’aimerais avant toute chose que nous fassions connaissance. Parlez-moi de vous / Qui êtes-

vous ? Loisirs, centres d’intérêt, mode de vie actuel… 

 

Thème 2 : Description du dispositif 

 

Parlons de votre accompagnement au CMP. Racontez-moi comment ça se passe pour que je 

comprenne bien. Avez-vous un exemple à me raconter ? 

Racontez-moi une expérience qui vous a bien plu / un bon souvenir. Qu’est-ce que vous vous 

êtes dit ? Qu’avez-vous pensé ? Qu’avez-vous fait ? 

 

Thème 3 : Motivation 

 

Pourquoi avez-vous accepté d'y participer ? Quelle était votre principale motivation ? 

État de santé ? Événement de vie ? 

 

Thème 4 : Relations d’équipe 

 

Vous avez formé une équipe avec l'infirmière, le TS et l'un de vos proches (le cas échéant). 

Pouvez-vous me décrire ?  

Quel est le rôle de chacun ? Le vôtre ? Celui de… Exemple. 

Vous sentez que vous êtes complémentaires, que chacun est utile à sa façon ou bien ce n’est 

pas très clair, pas toujours le cas ? Exemples ? 

D’après vous, qu’est-ce que ça apporte le fait de former une équipe ? Sécurité ? Exemples ? 

Comment qualifieriez-vous les relations au sein de l'équipe ? Relations de "personne à 

personne"/ d’égal à égal ? Avez-vous un exemple que vous pourriez me raconter ? 
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Thème 5 : Prise de décisions 

 

Comment sont prises les décisions au sein de l’équipe ? Racontez-moi un exemple précis. 

Êtes-vous associé aux décisions / les décisions sont-elles partagées ?  Avez-vous un exemple 

pour illustrer que je vous suive bien ? 

Et quand vous n’êtes pas du même avis ? Cela se passe comment ? Qui décide au final ? 

Exemple ? 

 

Thème 6 : Émergence du projet personnel 

 

Vous avez travaillé autour d'un projet personnel/projet de vie. Est-ce que vous pouvez m'en 

parler ? 

Comment est né ce projet ? Qu'est-ce qui a favorisé l'expression de ce projet (ex. échelles) ? 

Décrivez-moi. 

Où en est le projet ? 

Qu'est-ce qui a facilité la mise en œuvre du projet (liens de confiance, disponibilité de l'équipe, 

implication de l'entourage, les outils, les échelles utilisées) ? Exemples ? 

Qu'est-ce qui était plus difficile ? Exemple ? 

Qu'avez-vous aimé dans la conduite de ce projet ? Qu'avez-vous moins aimé ? 

 

Thème 7 : Changements de regard sur soi/la maladie/les soins 

 

Par rapport à avant (le dispositif), diriez-vous que ça a changé pour vous ? Qu'il s'est passé 

quelque chose de positif pour vous ? 

a) Rapports avec les professionnels 

Selon vous, est-ce que quelque chose a changé dans votre rapport avec les soignants ?  

Dans votre regard ? Dans le leur ? 

b) Rapport à la maladie 

Et le rapport que vous avez avec votre maladie, diriez-vous que quelque chose a changé ? 

Dans sa gestion au quotidien ? Gestion des symptômes, des traitements ? Exemples ? 

Avez-vous élaboré un plan de crise (identifier les rechutes, actions à entreprendre, etc.) ? Si oui, 

pouvez-vous m’en parler ? A quoi cela sert d’après vous ? 

c) Rapport aux autres (famille, proches) 

Et avec votre entourage, comment ça se passe en ce moment ? 

Selon vous, est-ce que votre entourage vous soutient ? 

 

Selon vous, pouvez-vous compter sur les autres (professionnels, entourage) ? Exemples ? 

 

Thème 8 : Estime de soi et sentiment d'auto-efficacité 

 

Comment vous vous sentez en ce moment dans votre vie ? 

Est-ce que vous vous sentez plus autonome dernièrement ou ça n’a pas beaucoup changé ? 

Exemple ? 

Dites-moi ce qui va bien pour vous en ce moment, ce qui est positif, vos forces. 

Racontez-moi une chose qui vous est arrivée dernièrement et pour laquelle vous vous êtes dit 

“Je suis fier de moi”. 

 

Thème 9 : Implication des usagers dans les soins et les activités 

 

Et la suite ? Parlez-moi de vos projets personnels. Comment imaginez-vous votre vie ? 
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Est-ce que le lien entre les soins et vos projets vous semble clair ? Exemples ? 

Selon vous, quels sont les soins qui vous sont nécessaires ? 

Selon vous, quels sont les soins qui vous aident à développer vos projets personnels ?  

Quels sont ceux qui vous semblent moins utiles ou inutiles ? 

Y allez-vous avec plaisir, ou parce qu'il faut y aller, par obligation ?  

Vous arrive-t-il d'oublier un RV parfois parce que vous avez mieux à faire ? 

 

Thème 10 : Évaluation du programme 

 

Pour terminer, j'aimerais savoir si vous avez le sentiment que ce programme est pertinent, qu'il 

répond à vos besoins ? 

En quoi précisément est-il utile ? Exemple ? 

Ses points positifs pour vous et ses points négatifs ? 

Selon vous, comment pourrait-on améliorer le programme ? 

Seriez-vous intéressé, si on vous proposait, d'aider l'équipe à réfléchir comment améliorer le 

programme ? 

Est-ce que vous recommanderiez ce programme à d'autres personnes suivies pour des troubles 

psychiatriques ? 

Que leur diriez-vous pour expliquer ce programme ? Pensez-vous que votre expérience peut 

leur être utile ? 

 

 

 

1.2. Aidants familiaux 

 

 

Thème 1 : Comment la personne décrit spontanément son proche / quels sont les traits 

saillants de son identité selon elle 

 

J’aimerais avant toute chose que nous fassions connaissance. Parlez-moi de vous / qui êtes-

vous ?  

 

Et votre proche, pouvez-vous m’en parler ? Que pouvez-vous me dire de lui ? Loisirs, centres 

d’intérêt, mode de vie actuel… 

 

Thème 2 : Comment le programme est vécu dans son ensemble 

 

Parlons du programme d'accompagnement PASSVers de votre proche au CMP. Racontez-moi 

comment ça se passe pour que je comprenne. Avez-vous un exemple à me raconter ? 

 

Racontez-moi une expérience qui vous a bien plu / un bon souvenir. Qu’est-ce que vous vous 

êtes dit ? Qu'en avez-vous pensé ? Qu'avez-vous fait ? 

Racontez-moi une expérience qui selon vous a bien plu à votre proche / un bon souvenir. 

 

Racontez-moi une expérience qui vous a déplu / un moins bon souvenir. Qu’est-ce que vous 

vous êtes dit ? Qu'en avez-vous pensé ? Qu'avez-vous fait ? 

Racontez-moi une expérience qui selon vous a déplu à votre proche / un moins bon souvenir. 

 

D’après vous, quel est le point caractéristique de cet accompagnement ? En quoi est-il différent 

des autres suivis dont votre proche a déjà bénéficié ? 
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Thème 3 : Motivation 

 

D’après vous, pour quelles raisons votre proche a-t-il accepté de participer à ce programme ? 

Quelle était sa principale motivation ? État de santé ? Événement de vie ? 

 

Qu’en avez-vous pensé ? Étiez-vous enthousiaste à l’idée qu’il participe à PASSVers ou pas 

tellement ? 

 

Thème 4 : Comment est vécu le fait de former une équipe avec infirmière, TS et proche et 

rôle au sein de l'équipe 

 

Vous avez formé une équipe avec votre proche, une infirmière et un travailleur social, pouvez-

vous me décrire ? Quel est le rôle de chacun ? Le vôtre ? Celui de votre proche, infirmière et 

TS ? Exemple ? 

 

Vous sentez que vous êtes complémentaires, que chacun est utile à sa façon ou bien ce n’est 

pas très clair, pas toujours le cas ? Exemple ? 

 

D’après vous, qu’est-ce que la relation avec l’infirmière, le travailleur social et vous-même 

apporte à votre proche au sein de ce dispositif ? Sécurité ? Exemple ? 

 

Qu’est-ce que cette relation vous apporte à vous ? 

 

Comment qualifieriez-vous les relations au sein de l'équipe ? Relations de "personne à 

personne"/ d’égal à égal ? Avez-vous un exemple que vous pourriez me raconter ? 

 

Thème 5 : Prise de décisions 

 

Comment sont prises les décisions au sein de l’équipe ? Racontez-moi un exemple précis. 

 

Les décisions vous paraissent-elles partagées ou pas vraiment ?  Avez-vous un exemple pour 

illustrer que je vous suive bien ? 

 

Et quand vous n’êtes pas du même avis ? Cela se passe comment ? Qui décide au final ? 

Exemple ? 

 

Thème 6 : Comment a émergé le PPI, quels leviers et obstacles lors de sa conduite 

 

Votre proche a travaillé autour d'un projet personnel/projet de vie. Est-ce que vous souhaitez 

m'en parler ? 

 

Comment votre proche a-t-il travaillé avec l’équipe pour faire naitre ce projet (cartes, 

échelles...) ? Décrivez-moi.  

 

Comment avez-vous participé à ce travail ? 

 

Où en est le projet ? 
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Qu'est-ce qui a facilité la mise en œuvre du projet (liens de confiance, disponibilité de l'équipe, 

implication de l'entourage, les outils, les échelles utilisées) ? Exemple ? 

 

Qu'est-ce qui était plus difficile ? Exemple ? 

 

Qu'avez-vous aimé dans la conduite de ce projet ? Qu'avez-vous moins aimé ? 

 

Thème 7 : Est-ce que la personne constate un changement 

 

Par rapport à avant (le dispositif), diriez-vous que ça a changé pour votre proche ou pas 

vraiment ?  

 

Qu’est-ce qu’il s’est passé de positif pour votre proche depuis qu’il est dans ce dispositif ? Et 

de négatif ? 

 

Et pour vous ? Qu’est-ce qu’il s’est passé de positif ? Et de négatif ? 

 

a) Rapport avec les professionnels 

 

Selon vous, est-ce que quelque chose a changé dans le rapport de votre proche avec les 

soignants ou non ? Dans son regard ? Dans le leur ? Dans le vôtre ? 

 

b) Rapport à la maladie 

 

Et dans le rapport que votre proche a avec sa maladie, diriez-vous que quelque chose a changé 

ou pas vraiment ? Dans sa gestion au quotidien ? Gestion des symptômes, des traitements ? 

Exemple ? 

 

Et le rapport que vous avez avec la maladie de votre proche ? Diriez-vous que quelque chose a 

changé ou pas vraiment ? 

 

Votre proche a-t-il élaboré un plan de crise (identifier les rechutes, actions à entreprendre, etc.) 

? Si oui, souhaitez-vous m’en parler ? A quoi cela sert d’après vous ? Et d’après lui, selon 

vous ? 

 

c) Rapport aux autres (famille, proches) 

 

Et avec votre proche, comment ça se passe en ce moment ? Exemple ?  

 

Est-ce que quelque chose a changé dans le rapport que vous avez avec votre proche depuis qu’il 

bénéficie de PASSVers ou pas vraiment ? 

 

Selon vous, est-ce que votre proche a l’impression que vous le soutenez ou pas tellement ? 

 

Selon vous, votre proche a-t-il l’impression de pouvoir compter sur les autres ? (Professionnels, 

entourage) ? Exemples ? 

 

Thème 8 : Estime de soi et sentiment d'auto-efficacité 

 

Selon vous, comment votre proche se sent dans sa vie en ce moment ? 
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Est-ce que vous diriez qu’il est plus autonome dernièrement ou ça n’a pas beaucoup changé ? 

Exemple ? 

 

Dites-moi ce qui va bien pour votre proche en ce moment, ce qui est positif, ses forces. 

 

Racontez-moi une chose qui lui est arrivée dernièrement et pour laquelle il a pu se dire “Je suis 

fier de moi”. 

 

Thème 9 : Est-ce que le programme a permis de préciser les objectifs de vie, est-ce que la 

personne est davantage impliquée ? 

 

Et la suite ? Parlez-moi des projets personnels de votre proche. Comment pensez-vous qu’il 

imagine sa vie dans quelques années ? 

 

Et vous, comment imaginez-vous sa vie ? 

 

Est-ce que le lien entre les soins et les projets de votre proche vous semble clair ? Exemples ? 

 

Est-ce que vous pensez que votre proche perçoit clairement ce lien ? Exemples ? 

 

Selon vous, quels sont les soins qui lui sont nécessaires ?  

 

Et quels sont les soins qui lui paraissent nécessaires ?  

 

Selon vous, quels sont les soins qui l’aident à développer ses projets personnels ?  

 

Quels sont ceux qui vous semblent moins utiles ou inutiles ?  

 

Et quels sont les soins qui lui paraissent moins utiles ou inutiles ? 

 

Pensez-vous que votre proche va à ses RV PASSVers avec plaisir, ou parce qu'il faut y aller, 

par obligation ? Et vous, l’accompagnez-vous avec plaisir ou par obligation ? 

 

Arrive-t-il à votre proche d'oublier un RV parfois parce qu’il a mieux à faire ? 

Et vous ? 

  

Thème 10 : Évaluation du programme 

 

Pour terminer, j’aimerais savoir comment vous évaluez ce programme, ce que vous en pensez 

depuis que votre proche en bénéficie. 

 

Pensez-vous que votre proche en est satisfait ou pas vraiment ? Exemple ? 

 

En quoi précisément est-il utile ? Exemple ? 

 

Ses points positifs pour vous et ses points négatifs ? 

 

Selon vous, comment pourrait-on améliorer le programme ? 
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Est-ce que vous recommanderiez ce programme à d'autres personnes suivies pour des troubles 

psychiatriques ou non ? Pour quelles raisons ? 

 

Que leur diriez-vous pour expliquer ce programme ? Pensez-vous que l’expérience de votre 

proche peut leur être utile ? 

 

Commentaire libre 

 

 

 

 

1.3. Professionnels (de Versailles) 

 

 

Thème 1 : Description du parcours professionnel 

 

J’aimerais avant toute chose que nous fassions connaissance. Parlez-moi de vous / de votre 

parcours. 

 

Thème 2 : Description du dispositif 

 

Parlez-moi du dispositif PASSVers. 

Racontez-moi, en quoi il consiste ? 

Pour que je comprenne bien, d’après-vous, quelles sont les caractéristiques de cet 

accompagnement ? En quoi est-il différent/semblable des autres suivis ? 

Parlez-moi du plan de crise. Exemples 

Et vous, quel est votre rôle dans le dispositif ? Qu’est-ce que vous en pensez ? 

 

Thème 3 : Motivation 

 

Pourquoi avez-vous accepté d'y participer ? Quelle était votre principale motivation ? 

 

Thème 4 : Relations d’équipe 

 

Vous avez formé une équipe avec l'infirmière/le TS, l’usager et l'un de ses proches (le cas 

échéant). Pouvez-vous me décrire ?  

Quel est le rôle de chacun ? Le vôtre ? Celui de… Exemple. 

Vous sentez que vous êtes complémentaires, que chacun est utile à sa façon ou bien ce n’est 

pas très clair, pas toujours le cas ? Exemples ? 

D’après vous, qu’est-ce que ça apporte le fait de former une équipe ? Sécurité ? Exemples ? 

Comment qualifieriez-vous les relations au sein de l'équipe ? Relations de "personne à 

personne"/ d’égal à égal ? Avez-vous un exemple que vous pourriez me raconter ? 

 

Thème 5 : Prise de décisions 

 

Comment sont prises les décisions au sein de l’équipe ? Racontez-moi un exemple précis. 

Est-ce que l’usager est associé aux décisions / les décisions sont-elles partagées ?  Avez-vous 

un exemple pour illustrer que je vous suive bien ? 

Et quand vous n’êtes pas du même avis ? Cela se passe comment ? Qui décide au final ? 

Exemple ? 
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Thème 6 : Émergence des projets personnels 

 

Vous travaillez autour des projets personnels/projet de vie des usagers. Est-ce que vous pouvez 

m'en parler ? 

Exemple de projet : Comment est né ce projet ? Qu'est-ce qui a favorisé l'expression de ce 

projet (ex. échelles) ? Décrivez-moi. 

Où en est le projet ? 

Qu'est-ce qui a facilité la mise en œuvre du projet (liens de confiance, disponibilité de l'équipe, 

implication de l'entourage, les outils, les échelles utilisées) ? Exemples ? 

Qu'est-ce qui était plus difficile ? Exemple ? 

Qu'avez-vous aimé dans la conduite de ce projet ? Qu'avez-vous moins aimé ? 

 

Thème 7 : Changement de regard sur les usagers/maladie/soins 

 

Par rapport à avant (le dispositif), diriez-vous que ça a changé pour vous dans votre pratique ?  

Selon vous, est-ce que quelque chose a changé dans votre rapport avec les usagers ?  

Dans votre regard ? Dans le leur ? 

Et le rapport que vous avez avec la maladie et dans vos pratiques, diriez-vous que quelque chose 

a changé ? 

Dans sa gestion au quotidien ? Gestion des symptômes, des traitements ? Exemples ? 

 

Thème 8 : Estime de soi et sentiment d'auto-efficacité 

 

Comment vous vous sentez en ce moment dans votre pratique ? 

Dites-moi ce qui va bien pour vous en ce moment, ce qui est positif, vos forces. 

Racontez-moi une chose qui vous est arrivée dernièrement dans votre travail et pour laquelle 

vous vous êtes dit “Je suis fier de moi”. 

 

Thème 9 : Implication des usagers dans les soins et les activités 

 

Est-ce que le programme a permis de préciser les objectifs de vie des usagers ? 

Est-ce que les usagers sont davantage impliqués dans les soins ? Dans les activités ? 

Selon vous, quels sont les soins qui aident le plus à développer les projets personnels ?  

Quels sont ceux qui vous semblent moins utiles ou inutiles ? 

 

Thème 10 : Évaluation du programme 

 

Pour terminer, j'aimerais savoir si vous avez le sentiment que ce programme est pertinent, qu'il 

répond aux besoins des usagers ? 

En quoi précisément est-il utile ? Exemple ? 

Ses points positifs pour vous et ses points négatifs ? 

Selon vous, comment pourrait-on améliorer le programme ? 

 

Commentaire libre 

 

 

 

 

2. Étude n°2 (Usagers revus à T1) 
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Tout d’abord, je vous propose que nous fassions connaissance. Parlez-moi de vous/Qui êtes-

vous ? Mode de vie, loisirs et intérêts 

 

Thème 1 : Liens avec les autres  

 

Comment ça se passe avec les autres, racontez-moi ? 

 

Et avec vos proches en ce moment ? Comment vous sentez-vous avec 

famille/amis/conjoint/enfants ? Faites-vous des activités avec eux ou préférez-vous être 

seul ? Exemples 

 

Avez-vous des activités de groupe ? Si oui, racontez-moi comment ça se passe ? Groupe 

d’Entraide Mutuelle, Centre de jour… 

 

Certains pensent qu’ils peuvent compter sur les autres lorsqu’ils ont besoin d’aide et d’autres 

pensent qu’ils ne peuvent pas compter sur les autres. Et vous, qu’en pensez-vous ? Exemples 

 

Et vous, avez-vous l’impression ou non de pouvoir aider les autres lorsqu’ils en ont besoin ? 

Exemples 

 

Thème 2 : Espoir et projection dans l’avenir 

 

Avez-vous des projets ? Quels projets pour les mois à venir ? Comment imaginez-vous de les 

réaliser ? Emploi, formation, activités artistiques, loisirs, sport, vie amoureuse, amicale, 

familiale, la santé… 

 

Quelle place de la maladie dans votre vie ? 

 

Est-ce que vous avez d’autres souhaits ? familles, amis...  

 

Thème 3 : L’identité  

 

Quels sont les premiers mots qui vous viennent à l’esprit si vous deviez décrire qui vous êtes ?  

 

Demander un exemple pour chaque mot : racontez-moi la dernière fois où vous avez été 

[attribut] ? 

 

Est-ce que vous pensez que ces mots seraient différents si vous n’aviez pas cette 

maladie ? Quels seraient ces mots ? 

  

Pouvez-vous me dire quels sont les aspects positifs de votre personnalité ? Et les aspects moins 

positifs ? 

 

Thème 4 : Sens de la vie 

 

Comment ça se passe en ce moment dans votre vie, racontez-moi ? Activités, relations avec les 

autres, santé  

 

Avoir le sentiment de réussir sa vie, ce serait quoi vous concernant ? 
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Rebondir si besoin sur les propos pour transition en vie réelle. Par ex. « fonder une 

famille » : Et vous, où en êtes-vous dans ce domaine ? 

 

Êtes-vous satisfait de votre vie actuellement ? un peu, beaucoup… 

 

Comment vous pourriez améliorer votre vie ? 

 

Avez-vous une pratique spirituelle dans votre quotidien ? Pratique religieuse, bénévolat, 

méditation… 

 

Est-ce que votre maladie vous a apporté quelque chose ?  

 

Qu’est-ce que cela vous empêche de faire ?  

 

Qu’est-ce que cela vous permet tout de même de faire ?  

 

Qu’est-ce que vous aimeriez pouvoir faire si vous n’étiez pas malade ? 

 

Thème 5 : Empowerment 

 

Dans votre vie en général, quelles sont les décisions que vous prenez ? Quelles sont les 

décisions que les autres prennent pour vous ? Explorer vie quotidienne, démarches 

administratives, finances… 

 

A l’évocation des évènements récents positifs ou négatifs lors de l’entretien, en profiter pour 

interroger le locus of control : Qui est responsable de ce qu’il s'est passé ? Vous ? Les autres ? 

/ Qui pourrait changer quelque chose ? Vous ? Les autres ?  

 

Sinon, interroger directement : 

Donnez-moi un exemple de quelque chose qui s’est bien passé dans votre vie récemment. 

 

Puis : Et vous pensez que c’est grâce à qui ou à quoi ? / Qui est responsable de ce qu’il 

s'est passé ? Vous ? Les autres ? 

 

Donnez-moi un exemple de quelque chose qui s’est mal passé dans votre vie récemment. 

 

Puis : Qui est responsable de ce qu’il s'est passé ? Vous ? Les autres ? / Qui pourrait 

changer quelque chose ? Vous ? Les autres ? 

 

Pouvez-vous me dire quelles sont vos forces, vos points positifs ? 

 

 Pouvez-vous me donner un exemple de situation cette année où vous étiez fier(e) de 

vous ? 

 

Thème 6 : Les attentes et l’appréciation vis-à-vis de PASSVers 

 

T0 : On vous a proposé d’entrer dans le dispositif PASSVers récemment. Est-ce que vous 

pouvez me décrire ce dispositif ? Comment ça se passe pour vous, racontez-moi ? Qu’est-ce 

que vous attendez de PASSVers ? Exemples 
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T1 : Vous êtes inclus dans le dispositif PASSVers depuis 12 mois. Est-ce que vous pouvez me 

décrire ce que vous avez fait avec l’équipe de PASSVers ? Qu’est-ce que cela vous 

apporte/vous a apporté ? Qu’est-ce que vous souhaiteriez que cela vous apporte ?  

 

Donnez-moi des exemples de choses qui ont changé dans votre vie depuis PASSVers ? 

Et des exemples de choses qui n’ont pas changé ? 

 

Avez-vous l’impression de pouvoir aborder facilement tous les sujets qui vous 

préoccupent avec eux ou pas vraiment ? Y a-t-il des sujets que vous ne pouvez pas 

aborder ? 

 

Conclusion  

 

Y a-t-il quelque chose dont on n’a pas parlé et que vous aimeriez aborder ? Concernant vous-

même, vos proches, vos activités, vos projets, le CMP, PASSVers ? 

 

Merci pour votre participation. 

 

 

 

 

3. Étude n°3 (Professionnels de Versailles et Rueil-Malmaison) 

 

J’aimerais avant toute chose que nous fassions connaissance. Parlez-moi de vous / de votre 

parcours. 

 

Thème 1 : Description du dispositif 

 

Parlez-moi du dispositif PASSVers. Racontez-moi, en quoi il consiste ? En quoi est-il 

différent/semblable des autres suivis ? 

 

Et vous, quel est votre rôle dans le dispositif ? Qu’est-ce que vous en pensez ? 

Avez-vous un exemple à me raconter pour que je comprenne bien ? 

 

Thème 2 : Motivation 

 

Pourquoi avez-vous accepté d'y participer ? Quelle était votre principale motivation ? 

 

Le programme tel qu’il est mis en place correspond-il à vos attentes ou est-il différent de ce que 

vous aviez imaginé ? Exemples ? 

 

Thème 3 : Empowerment 

 

Comment vous vous sentez en ce moment dans votre pratique ? 

 

Donnez-moi un exemple de quelque chose qui s’est bien passé, selon vous, dans votre travail 

récemment, ou de quelque chose dont vous avez été fier. (faire raconter en détail)  
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Puis : Et vous pensez que c’est grâce à qui ou à quoi ? / Qui est responsable de ce qu’il 

s'est passé ? Vous ? Les autres ? 

 

Donnez-moi un exemple de quelque chose qui s’est moins bien passé selon vous dans votre 

travail récemment. 

 

Puis : Qui est responsable de ce qu’il s'est passé ? Vous ? Les autres ? / Qui pourrait 

changer quelque chose ? Vous ? Les autres ? 

 

Quels sont vos points forts dans votre travail, selon vous ? 

 

Thème 4 : Prise de décisions 

 

Comment sont prises les décisions au sein de l’équipe ? Racontez-moi un exemple précis. 

 

Quel est la place de l’usager dans les décisions qui se prennent lors des rendez-vous 

PASSVers ? Avez-vous un exemple pour illustrer que je vous suive bien ? 

 

Racontez-moi une fois ou vous n’avez pas été d’accord. Qui a décidé au final ? Exemples 

 

Thème 5 : Changement de regard sur les usagers/maladie/soins 

 

Parlez-moi d’un de vos accompagnements actuels, celui que vous voulez.  

 

Qu'est-ce qui a facilité la mise en œuvre du projet de l’usager (liens de confiance, 

disponibilité de l'équipe, implication de l'entourage, de l’usager, les outils utilisés) ? 

Exemples ? 

 

Qu'est-ce qui était plus difficile dans cet accompagnement ? Exemple ? 

 

Qu'avez-vous aimé dans la conduite de ce projet ? Qu'avez-vous moins aimé ? 

 

 

Par rapport à avant (le dispositif), diriez-vous que ça a changé pour vous dans votre pratique ?  

 

Selon vous, est-ce que quelque chose a changé dans votre rapport avec les usagers ? 

Dans votre regard ? Dans le leur ? Exemples ? 

 

Et le rapport que vous avez avec la maladie et dans vos pratiques, diriez-vous que 

quelque chose a changé ? Dans sa gestion au quotidien ? Gestion des symptômes, des 

traitements ? Exemples ? 

 

Conclusion  

 

Y a-t-il quelque chose dont on n’a pas parlé et que vous aimeriez aborder ? Concernant vous-

même, vos proches, vos activités, vos projets, le CMP, PASSVers ? 

 

Merci pour votre participation. 
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Annexe 3 : Fiche d’information et formulaire de consentement pour les 

participants 
 

 

FICHE D’INFORMATION CONCERNANT LA RECHERCHE  

 

Madame, Monsieur,  

Nous vous proposons de participer à une recherche qui a pour objectif principal de 

décrire l’évolution du processus de rétablissement chez les usagers soutenus par le dispositif 

PASSVers. Ce dispositif propose un accompagnement socio-sanitaire visant à favoriser 

l’insertion et l’autonomie des personnes suivies pour un trouble psychiatrique susceptible de 

conduire à des difficultés sociales, professionnelles ou dans la vie quotidienne. Cet 

accompagnement intervient en complément des soins médicaux et psychologiques les plus 

appropriés. Ce dispositif suit les recommandations de la littérature internationale et du Centre 

de Preuves en Psychiatrie et en santé Mentale. Nous souhaitons montrer que le dispositif 

PASSVers permet aux personnes suivies pour un trouble psychiatrique un meilleur niveau de 

rétablissement que ne le permettaient les soins antérieurs. 

Nous souhaitons recueillir des données à partir d’entretiens de recherche d’environ une 

heure, menés avec des usagers, des professionnels impliqués et des aidants familiaux. Nous 

envisageons de rencontrer les participants une première fois au début de l’inclusion des usagers 

dans le dispositif puis un an plus tard afin d’apprécier le processus de rétablissement des 

personnes accompagnées au fil du temps. Les entretiens aborderont la question de l’identité et 

des relations interpersonnelles, la projection dans l’avenir, le sens de la vie et la responsabilité 

personnelle. 

Toutes les données feront l’objet d’un enregistrement informatisé dans une base de 

données et elles seront traitées de façon confidentielle et anonyme : vos noms et prénoms seront 

remplacés par un code ne permettant pas de vous identifier. Votre participation à cette étude est 

libre est volontaire et vous pouvez arrêter d’y participer à tout moment. Dans le cas où vous 

vous opposez à participer à cette recherche, vous continuerez de bénéficier de la meilleure prise 

en charge possible, conformément aux connaissances actuelles. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

 

Je soussigné(e) : .....................................................................  

déclare accepter participer bénévolement à la recherche dans les conditions précisées ci- 

dessous.  

J’ai reçu et j’ai bien compris les informations présentées dans la feuille ci-jointe. Il m’a été 

précisé que :  

• Je suis libre d’accepter ou de refuser ainsi que d’arrêter à tout moment ma participation. 

Je suis informé(e) que l’étude peut s’arrêter à tout moment, à l’initiative de 

l’investigateur. 

• J’accepte de respecter entièrement les recommandations faites dans le protocole et de 

coopérer avec l’investigateur. Je l’informerai si je ressens toute gêne inattendue ou 

inhabituelle.  

• Les données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n’autorise leur 

consultation que par des personnes qui collaborent avec l’équipe de recherche. Je 

pourrai à tout moment demander des informations à l’équipe de recherche et je pourrai 

exercer mon droit d’accès, de rectification ou d’opposition.  

• Si je le désire, je peux être tenu(e) au courant des résultats de la recherche.  

• Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs  

responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.  

 

Fait à ......................., le..........................  

  

L’équipe de recherche      Participant à l’étude  
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Annexe 4 : Accord du comité de protection des personnes Sud-ouest et 

Outre-mer 

 
 


