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INTRODUCTION

En Belgique, la réforme 107 de 2011 a mis en évidence une volonté de restructuration des soins
de sant¢ mentale. Cette réforme met en exergue I’importance de promouvoir un glissement des
soins hospitaliers vers des soins communautaires. L’'un des objectifs de la réforme 107 est en
effet la désinstitutionalisation des soins. A cette fin, les recommandations émises préconisent
des pratiques qui s’inspirent des notions théoriques en lien avec le rétablissement personnel
(recovery) au sein de la communauté. Une application de cette réforme est la mise en place des

€quipes mobiles pour la prise en charge des troubles mentaux.

Le rétablissement personnel (recovery) se définit « un processus personnel et unique visant un
changement d’attitudes, de valeurs, de sentiments, d’objectifs, de compétences et/ou de roles. C’est un
moyen de vire une vie satisfaisante, utile et emplie d’espoir, qu ’elle soit ou non limitée par la maladie.
Le rétablissement implique la création d’une nouvelle signification et d’un nouveau but dans la vie de
Uindividu, qui apprend a dépasser les conséquences dramatiques de la maladie (Anthony, 1993). Bien
que celui-ci soit une variable centrale pour évaluer 1’évolution et le bien-étre des patients, il est
souvent considéré « allant de soi ». Sa définition et la mesure qui en résulte sont des lors

subjectives, ce qui peut biaiser la maniére d’appréhender les soins.

Le présent mémoire vise a clarifier les tenants et aboutissants du paradigme de soins orienté
vers le rétablissement personnel lorsqu’il touche a la santé mentale ; a le mettre a I’avant plan
en tentant de 1’objectiver a I’aide d’une étude qualitative. La population choisie est celle des
équipes mobiles en Belgique, en ce qu’elle constitue une prise en charge des troubles mentaux

tout a fait innovante et en accord avec la réforme de la santé mentale.

La premiére partie de ce mémoire se compose de trois chapitres : 1’organisation des soins de
santé mentale en Belgique, la réforme 107 et la prise en charge axée sur le rétablissement
personnel (recovery). Cette partie théorique vise dans un premier temps a mettre en lumicre
I’évolution des enjeux au niveau des soins de santé mentale d’un point de vue mondial, sur base
du « Plan d’action global pour la santé mentale » qui couvre la période de 2013 a 2030. Ensuite,
nous nous intéresserons au contexte belge en termes de données épidémiologiques et de
caractéristiques de son systéme de soins de santé. Le deuxiéme chapitre théorique aborde la
réforme 107 et ses implications sur 1’offre de soins. Le dernier chapitre du cadre théorique

mettra en évidence les caractéristiques du rétablissement personnel.
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A la suite de cette approche théorique, une étude qualitative sera présentée en seconde partie,
au sein de laquelle des professionnels de la santé travaillant au sein d’une équipe mobile seront
interrogés a I’aide d’une interview semi-structurée. La méthodologie de 1’étude sera d’abord
explicitée, pour ensuite en dévoiler les résultats obtenus et les discuter. Enfin, une réflexion

autour des limites et des perspectives futurs sera proposée.
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PARTIE | : CADRE THEORIQUE

La partie théorique se compose de trois chapitres : 1’organisation des soins de santé mentale (1),
la réforme 107 (2) et une prise en charge axée sur le rétablissement personnel (recovery) (3).
Chaque chapitre aborde les thématiques centrales qui permettront de répondre a la question de

recherche du mémoire.

Chapitre 1 : I’organisation des soins de santé mentale

Le premier chapitre reprend les définitions de la santé mentale et des troubles mentaux. Ensuite,
les préoccupations mondiales concernant les soins dans le domaine de la santé mentale seront
mises en exergue. Enfin, nous aborderons les caractéristiques du systeme de soins de santé

mentale belge.

1.1. Définitions

1.1.1. La santé mentale

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la santé mentale correspond a « un état de
bien-étre mental qui nous permet d’affronter les sources de stress de la vie, de réaliser notre
potentiel, de bien apprendre et de bien travailler, et de contribuer a la vie de la communauté.
Elle fait partie intégrante de la santé et du bien-étre ». Elle constitue un droit fondamental pour
tous les étres humains et ne se résume pas a I’absence d’un trouble mental. Elle dépend de la
subjectivité¢ de chacun et de différents facteurs, qu’ils soient individuels, sociaux ou structurels

(OMS, 2022).

Jean Furtos (2011, p.33), psychiatre, définit la santé mentale comme étant « une santé mentale
suffisamment bonne est définie par la capacité de vivre et de souffrir dans un environnement
donné et transformable, sans destructivité mais non pas sans révolte [... ] la capacité de vivre
avec autrui et de rester en lien avec soi-méme, et de pouvoir investir et créer dans cet
environnement, y compris des productions atypiques et non normatives ».. Dés lors, la santé
mentale est une question d’équilibre personnel, de relations avec autrui et d’actions dans un

environnement donné.

12



1.1.2. Le trouble mental

Le trouble mental, quant a lui, est défini par I’OMS (2022) comme « une altération majeure,
sur le plan clinique, de I’état cognitif, de la régulation des émotions ou du comportement d’un
individu. Il s’accompagne généralement d’un sentiment de détresse ou de déficiences

fonctionnelles dans des domaines importants ».

Il existe actuellement deux principales classifications des troubles mentaux : la Classification
Internationale des Maladies (CIM-11) publiée par ’'OMS et le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
(DSM-V) publié par I'Association Américaine de Psychiatrie (AAP) (Pull, 2014).

La psychiatrie prend en charge les phénomenes liés aux troubles mentaux qui sont qualifiés
d’anormaux ou pathologiques. Pour considérer qu’il s’agit d’un trouble mental, les anomalies
qui y sont liées doivent étre permanentes ou répétées, créant ainsi une souffrance ou un handicap

dans un ou plusieurs domaines de la vie courante (OMS, 2001).

1.2. Une préoccupation mondiale

Au début des années 2000, un rapport de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) met en
lumiere la nécessité de réaliser une restructuration des services de soins de santé. Afin de contrer
I’inefficience de I’organisation des soins de santé mentale, I’OMS propose un déplacement des
soins prodigués dans les hdpitaux psychiatriques au profit du développement des services
communautaires (OMS, 2001).

Le rapport stipule que les troubles mentaux et du comportement sont le résultat d’une
interaction complexe entre des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. Ainsi, la vision

des troubles mentaux est abordée selon une conception biopsychosociale (OMS, 2001).

En 2005, la déclaration sur la santé mentale pour I’Europe est signée a Helsinki en présence des
ministres européens de la santé. Elle traduit un engagement des Etats d’une part a développer
activement des politiques et des programmes de santé ; d’autre part, a soutenir la mise en ceuvre
de mesures afin de faire face aux défis de la santé mentale (tels que la promotion de prise en
charge dans un cadre davantage communautaire). Les défis comportent plusieurs enjeux : la
lutte contre la stigmatisation et I’exclusion des malades mentaux, la prévention des maladies
mentales ainsi que la réhabilitation et I’inclusion dans la société de personnes avec une maladie

mentale sévere (OMS, 2008).
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En 2013, I’OMS développe un « Plan d’action global pour la santé mentale 2013-2030 » qui
comprend quatre objectifs principaux : renforcer le leadership et la gouvernance dans le
domaine de la santé mentale (1), fournir des services de santé mentale et d’aide sociale
complets, intégrés et adaptés aux besoins dans un cadre communautaire (2), mettre en ceuvre
des stratégies de promotion et de prévention dans le domaine de la santé mentale (3) et renforcer

les systemes d’information et la recherche dans le domaine de la santé mentale (4) (OMS, 2013).

L’OMS révele qu’en 2019, une personne sur huit dans le monde a un trouble mental. Autrement
dit, cela concerne prés d’un million de personnes. Les troubles anxieux et dépressif sont ceux
qui sont le plus fréeqguemment rencontrés. De plus, la pandémie du Covid-19 a augmenté la
prévalence de ces troubles (hausse de 27%). Bien qu’il existe des moyens de prévention et des
traitements efficaces, la majorité des personnes avec des troubles mentaux n’ont pas acces a des
soins efficaces (OMS, 2022). De plus, « nombre d’entre eux sont également victimes de

stigmatisation ou de discrimination et subissent des violations de leurs droits » (OMS, 2022).

1.3. Le systeme de soins de santé mentale belge

1.3.1. Les troubles mentaux en Belgique : quelques chiffres

Le rapport de I’OMS publié en 2008 met en évidence le nombre important de lits psychiatriques
que dispose la Belgique, a savoir 152 lits/100 000 habitants. La Belgique est le deuxiéme pays
d’Europe a détenir une densité de lits psychiatriques si élevée par nombre d’habitants (Jacob,
Macquet & Natalis, 2016). Le nombre de lits psychiatriques (répartis au sein des hopitaux
psychiatriques et des services psychiatriques dans les hépitaux généraux) en 2021 est de 130
lits/100 000 habitants (SPF Santé publique, 2021).

Figure 1 : nombre de lits agréés pour une hospitalisation par 100 000 habitants répartis par
région en 2020 (SPF Santé publique, 2021)
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Sciensano, centre de recherche et I'Institut national de santé publique en Belgique, dévoile des
données épidémiologiques au sein de son rapport concernant I’enquéte de santé par interview
de 2018 consacrée au bien-étre et a 1’état de santé mentale de la population belge. L’enquéte de
santé considere le bien-étre subjectif comme un incitateur de bonne santé mentale. Il se définit
comme étant « la satisfaction au regard de la vie, un haut niveau d’énergie vitale et ’absence

de sentiments négatifs ou de mal-étre psychologique » (Sciensano, 2018).

Ce rapport met en lumicre plusieurs constats. Tout d’abord, un adulte sur dix souffre d’un
trouble mental . Parmi les troubles mentaux les plus répandus dans la population belge, on

retrouve le trouble anxieux, différentes formes de dépression ainsi que les troubles alimentaires.

Ensuite, 12% de la population affirme étre trés peu satisfaite de sa vie. En parallele, un Belge
sur trois déclare ressentir un mal-étre psychologique (stress, manque de sommeil, sentiment

d’étre malheureux). Enfin, 19% de la population considére étre peu optimiste pour son futur.

Les conditions psychosociales peuvent influencer 1’apparition de problémes de santé mentale.
En effet, en Belgique, certaines catégories de la population telles que les femmes, les personnes
de 25 a 54 ans, les seniors de plus de 75 ans ou encore les personnes avec faible un niveau de
scolarité sont plus a risque de développer un trouble mental. Gisle (2018) ajoute que
« ces catégories plus vulnérables de la population doivent étre la cible d’une attention
particuliere de la part des autorités publiques. Le but étant d’améliorer leurs conditions
d’existence, de diminuer les inégalités dont elles sont victimes et d’optimiser leurs chances
d’accéder aux ressources nécessaires pour préserver leur santé. [...] Promouvoir I’équité en
santé est essentiel a une meilleure qualité de vie et participe au bien-étre de tous ». Par ailleurs,
une étude des Mutualités Libres révele que 25% des personnes en incapacité de travail souffrent

d’un trouble psychosocial comme diagnostic principal (Mutualité libres, 2022).

Enfin, les admissions au sein d’hdpitaux psychiatriques concernent majoritairement les
personnes ayant un trouble 1ié a une dépendance a ’alcool (27%), un trouble dépressif (14%)

ou encore un trouble psychotique (12%) (SPF Santé publique, 2021).

1.3.2. Les caractéristiques du systéme de soins de santé belge

Le systeme de soins belge peut étre qualifié de « quasi-marché ». Les acteurs du systeme de
santé - tant les professionnels que les patients - disposent d’une autonomie. A cet égard, les
patients peuvent choisir leur prestataire de soins et les soignants disposent d’une liberté

thérapeutique et diagnostique. Par ailleurs, la population en Belgique bénéficie d’une
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couverture sociale étendue permettant une régulation des prix demandés concernant les soins
de santé. Les prestataires privés, avec ou sans recherche de profit, sont financés par les pouvoirs
publics (Nicaise, Dubois & Lorant, 2014).

La Belgique est un Etat fédéral qui se caractérise par différents niveaux de pouvoir : fédéral,
régional, communautaire! ainsi que les provinces et communes. Le financement et
I’organisation de 1’offre de soins sont distribués entre ces différents niveaux. Il en résulte que
notre systeme de soins est décentralisé. Cette décentralisation du pouvoir explique, en partie,
les difficultés qui peuvent apparaitre dans le processus décisionnel politique entre 1’Etat fédéral

et les entités fédérées (Nicaise, Dubois & Lorant, 2014).

Afin d’offrir des soins de santé mentale spécifiques et répondant aux besoins des personnes, il
existe differentes structures : les centres de jours, les services de santé mentale (SSM), les
services psychiatriques dans les hépitaux généraux (SPHG), les hdpitaux psychiatriques (HP),
les maisons de soins psychiatriques (MSP), les habitations protégées (IHP) ainsi que les
hopitaux de jour. D’autres offres de soins sont également disponibles telles que des centres de

réhabilitation ou en encore des soins psychiatriques a domicile (SPF Santé publique, 2021)

Ainsi, le systétme de soins belge bénéficie d’une multitude de services spécialisés (tant
hospitaliers que communautaires). Toutefois, la coordination de ces services n’est pas optimale
et ceux-ci sont répartis inégalement sur le territoire. Ces caractéristiques peuvent impacter
négativement la continuité des soins en raison de la fragmentation du systeme de soins (Nicaise,
2022).

En conséquence, au début des années 2000, le systeme de santé belge se caractérise par une
performance moyenne. Il est décrit comme « hospitalo-centré », ce qui peut engendrer
I’institutionnalisation des patients et une faible insertion sociale. Alors que nous constatons un
clivage entre le milieu hospitalier et ambulatoire, le début du 21°™ siécle est marqué par une
volonté mondiale d’orienter les soins vers le milieu communautaire. L’objectif est de tendre

vers une désinstitutionnalisation des personnes avec des troubles mentaux. (Nicaise, 2022).

Nous allons développer dans le chapitre suivant la réforme 107, instaurée dans une volonté
d’améliorer la performance de I’offre de soins de santé belge, également en regard des objectifs

mondiaux cités dans ce premier chapitre.

! Les régions et les communautés sont également appelées « entités fédérées ».
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Chapitre 2 : la réforme 107

Dans ce deuxieme chapitre, nous nous intéresserons a la philosophie de la réforme 107 et au
modele de soins qu’elle préconise. Les cinq fonctions de la réforme y seront développées et
nous nous intéresserons a une des applications de la deuxiéme fonction de la réforme : les
équipes mobiles. Enfin, nous terminerons ce chapitre en mentionnant les forces et les limites de

la réforme 107.
2.1. Une réforme, une philosophie et un modele de soins en réseau

En 2009, la conférence interministérielle de santé publique a pris la décision de mettre en
application I’article 107, loi du 17 novembre 2008, sur les hopitaux qui indique que « le Roi
peut prévoir des moyens de financement spécifiques pour permettre, a titre expérimental et pour
une période limitée, un financement prospectif et programmeé des circuits et réseaux de soins »
(SPF Santé publique, 2021, p.35). Le terme « projet 107 » désigne la réforme des soins en santé
mentale (SPF Santé publique, 2021).

L’article 107 énonce la nécessité de procéder a un « gels de lits » au sein des hépitaux. Celui-
ci se fait « sur une base volontaire, aprés consultation entre les partenaires du réseau et sous
réserve de ’approbation des autorités fédérales. Cette approbation implique qu 'une garantie

budgétaire est accordée a I’hopital qui déclasse des lits » (SPF Santé publique, 2021, p.35).

Figure 2 : nombre de lits desaffectés par régions en 2020 (SPF Santé publique, 2021)
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Le graphique ci-dessus met en évidence que les « lits T », utilisés pour des soins de longue

durée, sont ceux qui ont été le plus désaffectés au sein des hopitaux.

En 2020, environ 2200 lits ont été gelés au profit des équipes mobiles (définies ci-apres) et de

I’intensification des soins (SPF Santé publique, 2021).

L’ article 107 permet une réallocation d’une partie du budget financier octroyé aux hopitaux
psychiatriques. Le but est de préconiser une organisation des soins adaptée aux personnes ayant
des problématiques psychiques, en intégrant les ressources des institutions hospitalieres avec
celles des services présents au sein de la communauté. Des lors, il est nécessaire de procéder a
un remaniement de 1’offre de soins en santé mentale dont I’orientation préconise une approche

communautaire. (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).

La philosophie de la réforme 107 se présente autour de cing objectifs principaux. Ceux-ci ont
¢été décidés par le gouvernement belge et constituent un changement a plusieurs niveaux, qu’ils
soient organisationnels, philosophiques ou encore interpersonnels (Jacob, Macquet & Natalis,
2016).

» Fonction 1 : activités en matiére de prévention, de promotion des soins en santé

mentale, détection précoce, dépistage et pose d’un diagnostic

Il s’agit d’activités d’aide et de soins ayant comme visée la prévention, la détection précoce ou
encore la premiere intervention qui ont lieu au sein de la communauté. Cette fonction démontre
I’importance de collaborer avec les professionnels de premicre ligne (p.ex le médecin
généraliste) lors des prises en charge de personnes avec des problémes psychiques. D’une part,
afin que ceux-ci puissent recevoir une réponse adaptée a leurs besoins. D’autre part, cela permet

une continuité des soins sur le long terme (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).

» Fonction 2 : équipes ambulatoires de traitement intensif, aussi bien pour les

problémes psychiques aigus que chroniques

Cette fonction fait référence aux équipes qui se rendent au domicile des patients. 1l existe deux
types d’équipes : les équipes qui accompagnent les personnes en situation de crise, appelées
« fonction 2a », et celles qui s’adressent aux personnes avec un trouble mental qui nécessitent

un accompagnement de longue durée, appelées « fonction 2b ».
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Cette offre de soins se veut étre une alternative a I’hospitalisation. Elle détient plusieurs
avantages : la mobilité, I’expertise des professionnels qui y travaillent et une variabilité en

termes de temps et d’intensité de la prise en charge (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).

» Fonction 3 : équipes de réhabilitation, réinsertion et inclusion socio-professionnelle

La troisieme fonction concerne la réhabilitation psychosociale. Il s’agit d’un processus
dynamique, dans la mesure ou il s’adapte aux différents stades associés a la maladie mentale de

la personne.

L’objectif est de permettre I’accessibilit¢ a la réinsertion sociale et professionnelle des

personnes avec des problématiques psychiatriques.

Les programmes proposés tiennent compte des capacités de la personne et de leur
développement. Ils promeuvent également la participation a la vie en communauté et
I’¢laboration d’un projet professionnel adapté. Dans cette visée, les personnes gagnent en

autonomie et sont responsables de leurs projets de vie (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).

» Fonction 4 : unités intensives de traitement résidentiel, lorsqu’une hospitalisation

s’avere indispensable

La quatrieme fonction intervient lorsque 1’offre d’aide et de soins au sein de la communauté ou
au domicile de la personne n’est plus adaptée a sa situation. Dans ce cas, une intensification des
soins hospitaliers spécialisés peut étre temporairement indiquée. Ces unités se déefinissent par
des séjours de courte durée avec une intensité en termes de soins dans d’un environnement
spécialisé.

Durant ce séjour, une attention particuliere est accordée a la coordination des soins et au suivi
qui suit cette situation aigué. Ainsi, les intervenants veillent & communiquer avec les membres
du réseau de la personne pour maintenir le lien et optimiser I’insertion du patient lors de son

retour au domicile.

Ces unités peuvent délivrer une observation et un traitement spécifiques et intensifs en mettant
I’accent sur les soins aigus, sur I’indication et la mise au point de diagnostic ainsi que sur la

prise en charge résidentielle intensive.

Notons que I’accompagnement de la crise nécessite un suivi somatique, psychologique et
psychiatrique. Celui-ci doit étre assuré a tous les niveaux du réseau d’aide et de soins de la

personne (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).
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» Fonction 5 : formules résidentielles spécifiques permettant I’offre de soins lorsque
I’organisation des soins nécessaires a domicile ou en milieu substitutif du domicile

est impossible.

La cinquiéme fonction est destinée aux personnes avec des problématiques psychiatriques
chroniques et stabilisées pour lesquelles il y a peu de possibilités d’intégration sociale. Elle
consiste a proposer des habitations spécifiques et adaptées qui soutiennent 1’organisation de la
vie quotidienne. En effet, les besoins d’autonomie de la personne sont considérés, 1’objectif est
de faciliter I’insertion sociale a travers des programmes individualisés. Ces habitations se
situent au sein de la communauté et peuvent se présenter comme des hébergements protégés ou

encore des appartements supervisés (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).

En conclusion, cette réforme des soins en santé mentale permet de tendre vers un
objectif de désinstitutionnalisation (fonction 1 et 2). Et ce, grace aux moyens mis en place
pour favoriser les soins en ambulatoire spécialisés agissant comme alternative a
I’hospitalisation. Elle participe é¢galement a 1’inclusion (fonction 3 et 5) en veillant & la
réadaptation et a la réhabilitation des personnes dans différents domaines tels que

I’enseignement, la culture, le travail ou encore le logement.

Ensuite, elle prone un travail en réseau et donc une décategorisation car I’ensemble des
intervenants concernés par la situation de 1’usager collaborent étroitement. Cet aspect permet

de réduire la fragmentation des prises en charge.

De plus, il y a une volonté d’intensification des soins au sein des hopitaux (fonction 4) avec
une volonté de diminuer le plus possible les durées d’hospitalisation qui participent parfois a la
mise a I’écart de ’'usager au sein de la communauté. Pour mener bien cet objectif, des

programmes de soins intenses sont proposés.

Enfin, I’idée de consolidation qui consiste a tendre vers une offre de soins globale en réseau
qui requiert la participation des différents niveaux de pouvoir (fédéral et entités fédérees)
(Guide, 2010).
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Figure 3 : représentation de 1’offre globale couverte par la liaison entre les 5 fonctions de la

réforme 107 (Guide, 2010)
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2.2. Un objectif politique orienté vers la désinstitutionnalisation

En guise de conclusion de ce deuxieme chapitre, nous constatons que la réforme des soins en
santé mentale constitue un changement de paradigme de la prise en charge des personnes qui
nécessitent des soins en santé mentale. En effet, elle offre une nouvelle perspective en valorisant

une approche communautaire orientée vers le rétablissement des personnes.

Il est donc essentiel de transformer 1’offre hospitalicere afin de favoriser ’acces a des soins plus
proche du cadre de vie des personnes ayant des troubles mentaux. Il s’agit d’un réel changement
puisque, comme énoncé au sein du premier chapitre, le ratio concernant le nombre de lits

psychiatriques par habitant en Belgique est élevé en comparaison aux autres pays d’Europe.

Pour mener a bien cet objectif de désinstitutionnalisation, les différents acteurs qui participent
au parcours thérapeutique individualisé des patients doivent travailler en réseau. Ceux-cCi
mettent en ceuvre les cing fonctions développées dans ce deuxieme chapitre et proviennent de
la premiére ligne, des équipes mobiles, des domaines visant 1’insertion ou encore du milieu

hospitalier.
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2.3. Une application : les équipes mobiles

Ce point met en évidence une des applications de la fonction 2 de la réforme 107 de 2011 : les
équipes mobiles.

Comme Marquis & Susswein (2020, p.3) le soulignent, cette fonction « F2 » « a une portée
symbolique forte et permet en effet de résumer a elle seule la philosophie de la Réforme :
promouvoir un glissement d’une psychiatrie hospitaliere (avec un modele centré sur [’offre)
vers une psychiatrie communautaire (avec un modele centré sur la demande) ». Des lors, les
personnes ave un trouble mental sont davantage considérées comme des « usagers » en voie
d’autonomisation et 1’offre de soins est répartie en fonction des territoires (Marquis &
Susswein, 2020).

2.3.1. Les modalités des equipes mobiles

On distingue les équipes mobiles de crise (F2a) et celle de plus long cours (F2b). Il existe
également des équipes mobiles spécialisées dans différents domaines tels que la précarité, la
famille et les proches, les assuétudes, les doubles diagnostics, les enfants et les jeunes ou encore
les personnes agées (Rézone, 2023).

Chaque équipe mobile intervient dans un territoire défini (p.ex Bruxelles) séparé en plusieurs
zones (p.ex Bruxelles est et Bruxelles ouest).

Les équipes mobiles sont pluridisciplinaires. Elles sont composées d’assistants sociaux,
d’éducateurs spécialisés, d’ergothérapeutes, d’infirmiers, de psychiatres et de psychologues.
Les intervenants des équipes mobiles accompagnent les personnes agées de 18 a 65 ans dans
leur milieu de vie. Leur intervention est gratuite. Certaines équipes mobiles facturent les

rencontres avec le psychiatre (le tiers payant est applicable) (Rézone, 2023).

La demande de prise en charge peut se faire via le patient lui-méme, un proche ou encore un
professionnel (p.ex du secteur social ou de la santé). Elle se fait, dans la plupart des cas, par
téléphone. Certaines equipes prévoient un rendez-vous avec la personne demandeuse pour avoir
davantage d’informations. Le contenu de la demande est ensuite discuté en équipe afin de
prendre la décision de commencer un accompagnement par I’équipe mobile ou non en fonction
la situation. Si I’équipe accepte la prise en charge, elle prend contact avec la personne qui a

effectué la demande pour organiser la premiére visite.
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Dans le cas ou I’équipe estime que I’accompagnement ne nécessite pas la présence d une équipe
mobile, les intervenants orientent la personne demandeuse de la prise en charge vers les services

adéquats.

Les équipes mobiles travaillent en collaboration avec les services de premieres ligne (p.ex :
médecins généralistes, assistants sociaux, psychologues, services de santé mentale, services de

soins psychiatriques a domicile, etc.).

Le rapport du SPF Santé publique (2021, p.37) indique qu’en 2018 « 8 894 patients ont été
suivis 8894 par une équipe de crise et patients 8 204 par une equipe de soins de longue durée ».

2.3.2. Les équipes mobiles de crise (F2a)

Tout d’abord, les équipes mobiles de crise (F2a) interviennent dans des situations de crise
psychiatrique et/ou psychosociale. C’est le proche de la personne concernée par la crise qui se
porte demandeur d’une prise en charge par I’équipe. Lorsque la situation est aigué, il arrive que
la personne en situation de crise soit en refus de soins. La prise en charge d’une équipe mobile
de crise veillera a apaiser la souffrance, soutenir I’entourage et redynamiser le réseau (familial
et professionnel) autour de la personne. L’équipe intervient de fagon intensive. La durée de la

prise en charge est courte, elle varie de 4 a 8 semaines

Le recours aux équipes mobiles de crise est un dispositif qui offre des réponses complétes et
innovantes. Deschietere, Laurent, Vermeiren & Moraux (2011, p.64) témoignent de la notion
de crise : «le concept de crise se différencie de celui de l'urgence par [’ouverture de la
souffrance ou de la symptomatologie individuelle sur la prise en compte des éléments du

contexte et du milieu dans la décompensation observée ».

Dés lors, la crise désigne la rupture d’un équilibre entre la personne avec un trouble
psychiatrique et son milieu de vie ou de soins. Elle peut signaler un besoin de changement,
d’adaptation du systéme « patient —milieu ». Ainsi, se rendre au domicile des personnes devient
un outil de travail adapté et riche de sens pour la crise. Notons que le soutien au sein du tissu
familial permet également de réduire les attitudes potentiellement stigmatisantes et les ruptures
progressives souvent rencontrées dans le cas des troubles psychiatriques chroniques

(Deschietere, Laurent, Vermeiren & Moraux, 2011).
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Comme évoqué précédemment, ’existence d’un clivage entre le milieu hospitalier et
ambulatoire a comme conséquence négative de traiter la pathologie de maniere isolée, sans
s’intéresser & qui a mené a la crise. De ce point de vue, les objectifs de la réforme 107 semblent
percevoir ce besoin de sens. D’une part, le travail de 1’équipe mobile permet de faciliter la
désinstitutionnalisation en faisant le lien avec le milieu de vie. D’autre part, il donne la
possibilité de diminuer le recours a des hospitalisations trop longues compte tenu la
symptomatologie des patients (Deschietere, Laurent, Vermeiren & Moraux 2011).

La demande des patients rencontrés par les équipes travaillant dans le domaine de la crise est
souvent inexistante, peu claire ou ambivalente dans un premier temps. Ainsi, se rendre a leur
domicile n’est pas un confort mais bien un « moyen de rencontrer le patient et son systéme afin
de co-construire un espace thérapeutique qui n’aurait pas pu se déployer autrement »

(Deschietere, Laurent, Vermeiren & Moraux., 2011, p.66).

Figure 4 : nombre d’équipes mobiles de crise par région en 2020 (SPF Santé publique, 2021)

: Region de Bruxelles-Capitale
Region wallonne i

Région flamande

Les équipes mobiles de long cours (F2b), quant a elles, accompagnent toute personne adulte
avec un trouble psychiatrique chronique qui nécessite un soutien et une disponibilité au
quotidien (Plateforme bruxelloise pour la santé mentale, 2021). Les personnes qu’elles
accompagnent présentent majoritairement « une incapacité a rester en contact avec les
soignants ambulatoires standard, des difficultés relationnelles constantes ou répétées avec
I'entourage supportif, et la survenue de crises répétées et/ou d'hospitalisations récurrentes »
(Nicaise, 2019, p.10).

Leur objectif est de promouvoir 1’accessibilité aux soins de santé, 1’inclusion sociale et des
conditions de vie favorables. L’équipe se charge d’effectuer une analyse en profondeur des
besoins et des objectifs de vie de la personne. 11 s’agit donc une approche individualisée. Dans
cette lignée, plusieurs enjeux sont mis en évidence, tels que la mobilisation des ressources de
la personne ou encore le travail en réseau avec les différents prestataires qui s’occupent d’elle.

24



L’intensité de leur accompagnement varie de trois fois par semaine a une fois par mois et est
réévaluee tous les six mois. Le recours a leur service est gratuit et 1’équipe est supervisée par

un médecin psychiatre (Plateforme bruxelloise pour la santé mentale, 2021).

2.4. La réforme 107 en pratique : forces et limites

La réforme est complexe et implique de développer des partenariats entre professionnels
d’horizons différents, ce qui genere une certaine hétérogénéité. L’évolution de la vision des
soins psychiatriques nécessite d’obtenir le consensus des différents niveaux de pouvoir au sein
du gouvernement belge. Il s’agit d’un processus qui prend du temps et nécessite I’implication

des acteurs concernés (qu’ils proviennent du domaine des soins ou non) (Nicaise, 2022).
Nous allons développer les forces et les limites liées a la mise en pratique de cette réforme.

Nous pouvons mettre en évidence plusieurs forces liées a I'implémentation de cette réforme.
Tout d’abord, nous soulignons une volonté des autorités gouvernementales de changer I’offre
des soins en santé mentale en 1’axant sur un mod¢le basé sur une approche communautaire.
Cette reforme met en lumiére, d’une part, une approche top down liée au fait que les autorités
publiques donnent des indications en ce qui concerne le changement de modele de soins et
mettent a disposition le financement nécessaire. D’autre part, les acteurs du terrain participent
également a la mise en ceuvre de cette réforme, rendant le processus bottom-up (Marquis &
Susswein, 2020).

Ces aspects favorisent le travail en réseau ainsi qu’un accompagnement axé sur le principe de
rétablissement (recovery). En effet, les valeurs de cette réforme prénent une prise en charge
dans le milieu de vie de la personne. Et ce, notamment grace a un travail concerté en réseau. Ce
réseau est a la fois constitué de professionnels mais aussi de I’entourage de la personne. Ce
dernier constitue un partenaire de soin indispensable et complémentaire aux soignants (Marquis
& Susswein, 2020). Par ailleurs, certains évoquent le recovery comme étant un ‘nouveau
paradigme’ permettant de sortir des impasses du modéle biomédical et de sa focalisation sur
les savoirs experts qui négligent I'importance des savoirs expérientiels » (Marsili et al., 2016,

cité dans Marquis & Susswein, 2020, p.3).
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Cependant, plusieurs limites apparaissent en lien avec la mise en ceuvre de cette réforme. En
effet, I’implication des acteurs sur le terrain peut parfois étre source de difficultés, dans la
mesure ou la volonté de changer le paradigme des soins en santé mentale ne représente pas
toujours un consensus. Or, nous avons vu précédemment que la participation et 1’adhésion des
professionnels constituent des conditions essentielles pour mener a bien les différentes missions
impliquées dans cette reforme. De plus, la réallocation des ressources financieres se réalise au
départ des hdpitaux psychiatriques, alors que 1’objectif principal de la réforme est de diminuer
cette offre « hospitalo-centrée » qui caractérise notre systéeme de soin de santé belge (Marquis
& Susswein, 2020).

Enfin, le systéme politique belge engendre une complexiteé dans la prise de décision étant donné
les différents niveaux de pouvoirs qui y participent. Notons également que, dans le cadre de la
sixieme réforme de 1’état, le transfert de compétences - et donc des budgets - concernant les
soins de santé mentale de I’Etat fédéral vers les entités fédérées a pu étre une source

d’incertitude (Marquis & Susswein, 2020).

En conclusion, il s’agit d’une démarche évolutive et complexe car elle change d’un point de
vue structurel et organisationnel le modéle de soins de santé mentale. Elle concerne de
nombreux acteurs dont les valeurs peuvent porter ou a I’inverse freiner les différentes missions.
Il s’agit d’un objectif politique de santé publique qui, pour donner une offre de soins intégrée,
nécessite une collaboration d’organisations autonomes qui viennent de différents secteurs
(Nicaise, 2022).

26



Chapitre 3 : une prise en charge orientée vers le rétablissement

personnel (recovery)

Ce troisiéme chapitre s’axe sur les différentes définitions du rétablissement : le rétablissement
clinique et le rétablissement personnel (recovery). Les caractéristiques du rétablissement
personnel seront développées en profondeur.

3.1. Les différentes définitions du rétablissement

3.1.1 Le rétablissement clinique

3.1.1.1 Définition
Le rétablissement clinique est axé sur la compréhension médicale des troubles mentaux. Dans
cette perspective medicale, le fait de se rétablir dépend de criteres précis tels que les symptdmes
ou encore le fonctionnement social. En effet, le rétablissement clinique consiste en un retour au
fonctionnement optimal — dans les relations familiales et amicales, au niveau de 1’emploi, de la
formation, de ’atteinte de roles valorisants ainsi que des activités de loisirs — avec absence de

symptomes pendant au moins deux ans (Liberman, 2008).

3.1.1.2. Controverses

Le concept de rétablissement clinique est sujet aux critiques, car celui-ci se centre davantage
sur les objectifs cliniques des professionnels. A cet égard, certains auteurs s’interrogent sur la
société elle-méme qui est stigmatisante et contrdlante.

Martin & Franck (2013) évoquent le phénomene « d’internalisation de la stigmatisation »
comme la conséquence des attitudes stigmatisantes de la société, qui tendent a produire chez
les personnes avec une maladie mentale une internalisation de ces croyances. En effet, les
personnes adoptent comme identité prédominante celle de malade, devenant alors victimes de
ces stéréotypes. Des répercussions négatives peuvent découler de ce processus tels qu’une
faible estime de soi, une diminution du sentiment d’espoir ou encore des symptomes dépressifs.
Bien que les criteres valorisés par le rétablissement clinique soient intéressants pour la

recherche, ils ne s’axent pas sur les personnes et le sens qu’elles donnent a leur vie.
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3.1.2. Le rétablissement personnel (recovery)

3.1.2.1 Définition

Le rétablissement personnel, également appelé recovery, émane du mouvement des usagers de
la psychiatrie aux Etats-Unis dans les années 1970. Ce dernier a été porté majoritairement par
d’anciens patients, rétablis pour la plupart, qui ont défendu le principe selon lequel il est
possible de s’en sortir avec une maladie psychiatrique telle que la schizophrénie. (Martin &
Franck, 2013). Le mouvement a mis en lumiere « [’entraide mutuelle, la reprise du pouvoir
d’agir (empowerment) et la défense des droits » (Shepherd, Boardman & Slade, 2012, p.3). I
préconise le fait que les personnes avec un trouble psychiatrique peuvent avoir un réle dans la
société et étre acteur de leurs soins. Ces actions ont eu un impact au niveau politique et ont mis
en évidence une réforme du systéme de soin qui lutte contre la discrimination des usagers de la

psychiatrie et prone les valeurs du rétablissement (Martin & Franck, 2013).

Demailly (2017, p.7) définit la philosophie du rétablissement comme étant « une avancée par
rapport a la psychiatrie asilaire, aux cas de maltraitance des usagers et de leurs proches, aux
politiques publiques sécuritaires, a [’hospitalo-centrisme et au psychiatro-centrisme, et a
[’enfermement dans les chronicités sans espoir ». Notons que cela ne doit pas pour autant
empécher la recherche de traitements et d’interventions psychologiques efficaces (Demailly,

2017).

Selon Anthony (1993), « le rétablissement est un processus personnel et unique visant un changement
d’attitudes, de valeurs, de sentiments, d’objectifs, de compétences et/ou de roles. C’est un moyen de vire
une vie satisfaisante, utile et emplie d’espoir, qu’elle soit ou non limitée par la maladie. Le
rétablissement implique la création d’une nouvelle signification et d’un nouveau but dans la vie de

lindividu, qui apprend a dépasser les conséquences dramatiques de la maladie » (Anthony, 1993).
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" Le rétablissement suppose la visée d’une vie accomplie, remplie d’espoir et

n’implique pas un retour a I’état antérieur a la maladie

La perspective du rétablissement d’une maladie psychiatrique vise a promouvoir 1’espoir d’un
avenir favorable ou la maladie et son évolution ne sont plus au centre des préoccupations ; bien
qu’elles soient considérées (Pachoud, 2017). En effet, cela consiste a « trouver une nouvelle
identité qui integre la maladie tout en conservant une image centrale de soi positive »
(Shepherd, Boardman & Slade, 2012, p.2). Le rétablissement personnel nécessite de poser des
choix existentiels afin de mener une vie accomplie et utile ou les valeurs de la personne sont

prises en compte (Pachoud, 2017).

En ce sens, le rétablissement est un processus de transformation personnelle et non-linéaire a
travers et avec le trouble psychiatrique. Cela ne signifie donc pas en un retour en arriere avec
I’absence de symptdme, mais plutdt en une compréhension sociale du trouble ou I’individualité
de chaque personne est reconnue. Le principe de recovery met en lumiére 1’espoir de trouver sa
place au sein de la communauté en déeveloppant une nouvelle compréhension de sa propre
identité (Wyngaerden, 2022).

L’espoir tel que Snyder (cité dans Martin & Franck, 2013) le définit est aborde selon trois
niveaux : I’existence d’un but (1), I’identification de la fagon d’y parvenir (2) et enfin la
croyance en ses capacités d’y arriver (3). Il agit comme un « catalyseur du rétablissement » en
étant source de motivation tout en permettant a la personne de gagner confiance en elle.
L’entourage de la personne (professionnel ou non) constitue un vecteur d’espoir (Franck &

Gilliot, 2017).

Ainsi, lorsqu’on parle de rétablissement, cela ne fait pas référence au fait de « sortir » de sa
maladie mais plutot a I’idée de « se réengager dans » une vie active, satisfaisante et dotée de
sens » (Pachoud, 2017, p.2). Ce processus de redéfinition de soi est une réelle expérience
éthique (Pachoud, 2017).

Dans cet ordre d’idées, Shepherd, Boardman & Slade (2012, p.3) nuancent leurs propos en
affirmant « qu 'il ne signifie pas nécessairement guérison (rétablissement clinique). Par contre,
il met en relief le cheminement tout a fait particulier de I'individu ayant des problémes de santé

mentale, qui se batit une vie au-dela de la maladie (rétablissement personnel) ».
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Toutefois, il est important de mentionner que le rétablissement clinique et personnel ne sont pas

antagonistes.

En effet, I’amélioration des symptomes liés a la maladie psychiatrique préconiseée dans le
rétablissement clinique peut jouer un réle clé dans le processus de recovery de la personne
(Shepherd, Boardman & Slade 2012).

L’étape initiale du rétablissement comprend donc I’acceptation de la maladie. Franck & Martin
(2013) évoquent cela comme 1’aptitude de la personne a reconnaitre un nouveau défi avec des

limitations mais également des possibilités nouvelles.

En effet, « comme pour les problemes de santé physique, il faut se réconcilier avec le
traumatisme que peuvent avoir sur sa vie les symptdomes de la maladie mentale et incorporer
ces expériences dans une nouvelle identité personnelle. Que m’est-il arrivé ? Qu’est-Ce que
cela signifie ? Pourquoi est-ce arrivé ? » (Larsen, 2004 cité dans Shepherd, Boardman & Slade
2012, p.3)

Dés lors, le processus de rétablissement implique une redéfinition de soi, du « sens de soi » ou
encore de I’identité. Afin de clarifier ces notions, nous allons développer les niveaux de
I’identité définis par Ricoeur. Tout d’abord, le soi, aussi appelé « self », désigne du point de
vue phénoménologique 1’aspect le plus profond de I’identit¢ humaine. Ainsi, quelle que soit
notre expérience de vie, il ne varie pas. La personne se reconnait a travers son self qui a la

caractéristique d’étre stable.

Le deuxieme niveau de I’identité est celui de I’identité de role associée aux réles sociaux et a
la fagon dont nous sommes avec les autres. Enfin, I’identité narrative est la plus intégrée et
correspond a 1’équilibre entre le soi et I’identité de rdle. Toutefois, une altération du sens de soi
peut se manifester lorsqu’il y a une déficience au niveau du self ou en raison de I’impossibilité
de se définir a travers les roles sociaux. Un des objectifs du rétablissement personnel est de se
défaire de I’1dentité de malade mental ce qui permet, entre autres, d’accéder a des rdles sociaux

valorisants et d’exercer des activités enrichissantes (Martin & Franck, 2013).
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Figure 5 : restaurer son identité (Peeters, 2022)
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® Cadre conceptuel du processus de rétablissement « CHIME »

Leamy et al. (2011) ont défini un cadre conceptuel qui comprend les cing dimensions du

processus de rétablissement personnel : Connectedness, Hope and optimism, Identity, Meaning

in life, et Empowerment dont I’acronyme est CHIME

Connectedness (ou « connectivité ») : il s’agit du développement de relations sociales, que
ce soit au niveau familial et amical, au travail ou encore avec des paires. Ces relations, en
plus d’offrir un soutien a la personne, procurent un sentiment d’appartenance a la
communauté et a la société au sens large. Cet -aspect souligne I’importance du tissu social
et du réseau de la personne.

Hope and Optimism (ou « espoir et optimisme ») : consiste a croire en un avenir meilleur,
d’avoir des réves ou encore des aspirations. Cette dimension valorise la motivation a
changer une situation qui ne correspond pas a ce que la personne souhaite. Cultiver I’espoir
correspond aussi a penser de manicre positive et a valoriser les efforts réalisés.

Identity (ou « identité ») : elle prone la redéfinition ou la reconstruction d’une identité
positive, qui ne se limite pas a la présence d’un trouble mental. Elle implique différents
enjeux centraux, tels que valoriser une estime de soi positive et surmonter la stigmatisation
et I’auto-stigmatisation.

Meaning of life (ou « sens de la vie ») : il s’agit du sens que la personne donne a sa vie,
en tenant compte de différents facteurs tels que ses objectifs de vie significatifs, ses choix
personnels, ses expériences, ainsi que les roles sociaux qu’elle valorise.

Empowerment : met en exergue la responsabilité personnelle, le contrdle sur sa vie ou

encore le fait de s’axer surtout sur les points forts et les capacités de la personne.
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= T’autodétermination comme condition et comme visée du rétablissement

La personne entre dans un processus de responsabilisation de sa vie lorsqu’elle a un controle
sur celle-ci. Pour cela, il est nécessaire de définir des objectifs et de décider ses choix de vie.
C’est la personne avec un trouble mental qui se rétablit et non les professionnels. Il est important

que les professionnels relativisent leur place dans le processus parcours de vie du patient.

L’entourage de la personne avec un trouble psychiatrique a comme réle d’entretenir 1’espoir et

de soutenir et faciliter les efforts de la personne (Pachoud, 2017).

D’un point de vue individuel, le fait de respecter 1’autodétermination permet de reconnaitre
I’autre comme une personne responsable et autonome. Ainsi, la personne avec un trouble
mental s’écarte du role de malade et augmente son sens d’efficacité personnelle et de maitrise
sur son environnement (Pachoud 2017). Gilliot & Franck (2017) ajoutent que cela permet a
I’individu de s’impliquer dans des projets qui ont un sens, et que ce type d’accompagnement

contribue a la réussite progressive de projets réalistes.

D’un point de vue collectif, rappelons que la théorisation du rétablissement est un mouvement
qui provient des usagers eux-mémes, traduit par leur slogan « nothing about us, without us »
(Pachoud, 2017).

= Une réorganisation des services et un changement de posture dans la relation

d’aide, guidés par des valeurs et des principes éthiques

Le recovery implique un changement de paradigme dans les pratiques et I’organisation des
services en santé mentale. En effet, ce sont les objectifs liés a la dimension sociale de la
personne qui priment sur les objectifs médicaux. Dans cet ordre d’idées, I’accent n’est plus mis
sur la rémission des troubles mais bien sur le réengagement dans les projets de vie de la

personne et sa réinsertion dans la société (Pachoud, 2017).

Des lors, « se rétablir, c’est se rétablir dans la ville. Il ne s’agit pas d’'un aller mieux qui puisse
se produire ou se mesurer en intrahospitalier. Le rétablissement implique que le soin ou
[’accompagnement soit ambulatoire, voire se situe dans un cadre plus éclaté que les murs de

[’ambulatoire classique. Il implique l’'idée d’'un accompagnement mobile, dans la ville »

(Demailly, 2017, p.6)
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Les pratiques soignantes nécessitent le développement de ressources différentes. En effet, alors
que la perspective médicale s’axe davantage sur 1’étiologie des troubles psychiques et leur
processus de maintien dans le but d’optimiser ’efficacité du traitement ; la perspective liée au
recovery a comme visée de promouvoir le contréle des personnes sur leur vie avec les enjeux
existentiels et éthiques qui y sont liés. Dés lors, lorsqu’on parvient a trouver un équilibre entre
les connaissances mobilisées dans la décision médicale et les valeurs liées aux attentes

singuliéres des personnes, la prise de décision partagée est favorisée (Pachoud, 2017).

Il s’agit donc d’un systeme de valeurs destiné a animer le systéme de soins et de services de
santé mentale. Selon Demailly (2017, p.6), « le rétablissement comme paradigme approfondit
la mise en cause de la psychiatrie asilaire, oblige la psychiatrie a travailler avec le secteur
social et convoque l’'idée de démocratie sanitaire. C’est donc un levier de transformation

intéressant, méme s’il présente les ambiguités ».

Ce changement de paradigme représente un défi pour les professionnels car ils doivent accepter
de nouvelles incertitudes. Et ce, dans un cadre qui s’y préte parfois difficilement pour des

raisons de responsabilités et d’efficacité (Peeters, 2022).

Par ailleurs, « les approches axées sur le rétablissement considerent en général que les espoirs
et les réves de l'individu sont souvent plus importants que ce que le professionnel juge comme
étant réaliste, elles n’encouragent pas pour autant [’irréalisme naif » (Shepherd, Boardman &
Slade 2012, p.6). Notons que si les professionnels sous-estiment le potentiel de I’individu, le

risque de prophéties autoréalisatrices? augmente (Shepherd, Boardman & Slade 2012).

L’idée est donc que les personnes avec une maladie psychiatrique parviennent a se détacher
d’une forme de dépendance a I’égard des services de santé mentale, tout en s’intégrant au sein
de la communauté en interdépendance avec leur tissu social. Elles se réengagent alors dans une
vie sociale leur permettant d’avoir un contréle sur leur vie ainsi qu’une certaine autonomie. Et

ce, méme si la maladie et les difficultés liees peuvent persister (Peeters, 2022).

2 Une prophétie autoréalisatrice est « une assertion qui induit des comportements de nature a la valider »
(Staszak, 1999, p.44).
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Selon Pachoud (2017), nous pouvons identifier différentes valeurs du rétablissement :

e [’orientation sur la singularit¢ de la personne en termes d’attentes, de buts, de
ressources, de forces mais aussi de limites (qui se différencie de la médecine
traditionnelle qui a tendance a se focaliser sur la maladie avec la volonté de diminuer
les symptomes et de réduire, voire compenser, les difficultés de la personne) ;

e L’implication de la personne en veillant a ce qu’elle s’engage dans une posture active
dans le processus de rétablissement ;

e Le respect de ses choix et de son autodétermination en lien avec ses projets ;

e Le potentiel de croissance en se basant sur les forces et les ressources de la personne ;

e Le désir de maintenir et de renforcer 1’espoir d’un avenir satisfaisant.

La philosophie du recovery consiste a « a s ‘enrichir de ses difficultés, et a accepter ses limites
dans le but de les dépasser » (Franck & Gilliot, 2017, p.2).

= L’empowerment, comme condition de possibilité politique du rétablissement

La notion d’empowerment est une condition externe du rétablissement. Elle met en évidence le
respect du pouvoir de choisir, de décider et d’agir de la personne. Dans cet ordre d’idées,
Andresen (cité dans Martin & Franck, 2013) évoque de la notion de « dignité du risque » qui
est parfois empéchée lorsque 1’approche du soin est directive. En effet, « le concept du
rétablissement encourage les personnes a tirer profit des opportunités de croissance et de
changement (la dignité du risque), mais d’une facon responsable » (Shepherd, Boardman &
Slade 2012, p.11).

Les individus en voie de rétablissement se questionnent souvent sur la question du sens donné
a Dexistence étant donné les difficultés qu’ils ont traversées lors de leur parcours de vie. En
effet, « mettre en sens permet de remettre une forme de cohésion au sein d’'un parcours émaillé

de troubles et de vécus étranges, douloureux, et/ou perturbant les projets initiaux » (Marty et

al., 2014 cité dans Franck & Gilliot, 2017, p.4).

Enfin, il importe également d’étre attentif aux rapports de pouvoir entre les personnes
soignantes et soignées. Dans la perspective d’empowerment, les soignants offrent leurs
compétences et connaissances professionnelles tout en valorisant la posture d’expert qu’occupe
le patient grace a son experience. Bien que les professionnels soient disponibles, ils n’adoptent

pas une position d’autorité.
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Ces derniers acceptent d’étre guidés par le patient dans la relation de soin. L’objectif est
d’aboutir a une relation de confiance entre le soignant et le soigné en faisant preuve de
transparence et d’ouverture d’esprit (Pachoud, 2017). Le but des professionnels est « de mettre
a la disposition de la personne les ressources — information, habiletés, réseaux et soutien —
pour qu’elle puisse gerer sa maladie autant que possible en plus de [’aider a avoir accées aux

ressources dont elle pense avoir besoin pour vivre sa vie » (Shepherd, Boardman & Slade 2012,
p.5)

= Les etapes du processus de rétablissement selon Andresen et al. (2003)

Avant de développer les différentes étapes du rétablissement, il est important de mentionner
qu’il s’agit d’un processus dynamique, non-linéaire. Le modele d’Andresen et al. (2003)

propose cing étapes du rétablissement :

1. Moratoire : correspond a un trés faible espoir quant a la possibilité de se rétablir. La
personne avec un trouble mental ressent un sentiment d’impuissance et une perte de
contréle qui engendrent une altération du sens de soi.

2. Conscience : se caractérise par I’émergence de 1’espoir. La personne prend conscience de
sa maladie, du fait qu’elle ne représente qu’une partie de soi et qu’il est possible de vivre
avec celle-ci.

3. Préparation : consiste en I’apprentissage de stratégies pour se rétablir. La personne croit
que le rétablissement est possible et se recentre sur soi (c.-a-d., sur ses valeurs, ses forces
et faiblesses) afin de mieux se connaitre et de mieux gérer la maladie.

4. Reconstruction : il s’agit du maintien d’un certain bien-étre en travaillant sur des objectifs
investis personnellement. La maladie est considérée comme faisant partie de soi et est
accompagnée d’un sentiment grandissant d’étre acteur de sa vie. Cette étape permet de
découvrir de nouvelles dimensions de soi.

5. Croissance : marquée par 1’optimisme et la qualité de vie de la personne qui a évolué
grace a ’expérience de la maladie. Dés lors, 1’enjeu est de relever des défis, des projets
personnels qui ont du sens tout en étant responsable de sa vie. Il s’agit donc d’une réelle
redéfinition de soi (Martin & Franck, 2013).

Les professionnels peuvent accompagner la personne dans son processus de rétablissement.
Pour ce faire, il est utile de prendre en considération le stade dans lequel se trouve le patient
afin d’apporter 1’aide adéquate.
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Il existe un outil permettant aux personnes avec un trouble mental de se situer dans leur
processus de rétablissement appelé le « Stades of Recovery Instrument » (STORI) (Martin
& Koenig, 2017). 1l s’agit d’une auto-évaluation qui se réfere aux différentes étapes du

rétablissement proposées par Andresen (cité dans Franck & Martin, 2013).

En lien avec ces étapes, nous pouvons mettre en évidence la notion d’insight qui se définit
comme la conscience qu’une personne a de sa propre pathologie. Nous pouvons évaluer la
conscience morbide (insight) a travers trois dimensions : la conscience de souffrir d'un trouble
mental (1), /’aptitude a reconnaitre le caractére pathologique de certains événements mentaux
(p.ex le délire, les hallucinations) et I’acceptation de la nécessité d’un traitement (3) » (David
et al cité dans Martin & Franck, 2013, p.15).

3.1.2.2 Controverses

Tout d’abord, les critéres du rétablissement personnel sont subjectifs et I’absence de repéres
conceptuels clairs peuvent rendre cette approche difficilement exploitable (Martin & Franck,
2013). En effet, la définition du recovery est polysémique et inclut peu de variables
quantifiables (p.ex : le nombre d’hospitalisations ou I’intensité des symptdomes). C’est une
perspective qui consideére davantage le vécu des patients, contrairement aux reperes médicaux
qui sont eux objectifs (Martin & Franck, 2013).

Ensuite, il est possible qu’a travers cette approche, les professionnels tendent vers une
responsabilisation et des attentes trop importantes pouvant étre une source de mise en échec de
la personne soignée ou de prophétie autoréalisatrice.

Dés lors, il est important que les professionnels soutiennent et réalisent des évaluations
progressives des personnes qui sont dans leur processus de rétablissement.

Enfin, certains dénoncent le rétablissement personnel comme une perspective qui tend a la
« normalisation sociale », puisqu’elle vise a ce que les personnes entrent dans les normes
sociales. Or, le recovery est plutét un accompagnement des personnes dans les projets de vie

qu’elles ont envie de mener (Pachoud, 2017).
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PARTIE Il : METHODOLOGIE

Cette partie a pour objectif de détailler la méthodologie utilisée afin de répondre a la question
de recherche du mémoire. Pour rappel, 1’objectif est d’explorer les pratiques axées sur le

rétablissement personnel (recovery) au sein des équipes mobiles psychiatriques.

1. Choix de la méthode

Une approche qualitative a été utilisée afin de répondre a la question de recherche. Cette
méthode permet de mettre en évidence le point de vue et les représentations des personnes
interrogées ainsi que de décrire des pratiques sociales. La recherche qualitative porte un
éclairage sur les pratiques des acteurs, les déterminants sociaux ou encore le fonctionnement
des institutions (Demoncy, 2016). La recherche qualitative apporte des explications
significatives permettant une meilleure compréhension d’un phénomeéne particulier (Kohn
& Christiaens, 2014). En effet, 1’objectif n’est pas d’apporter des données en termes de
prévalences, de causes, d’effets ou encore de résultats. Les conclusions apportées par la
recherche qualitative ne peuvent donc pas étre généralisées d’un point de vue scientifique
(Hudelson, 2004).

Ainsi, la réalisation d’entretiens individuels semi-directifs donne la possibilité d’accéder a la
subjectivité et aux expériences des personnes interrogées et offre une meilleure compréhension

de la problématique étudiée.
2. Stratégie d’échantillonnage et recrutement

L’échantillon de ce mémoire est non probabiliste, c’est-a-dire que les participants sont
sélectionnes de maniere non-aléatoire pour participer a I’étude. Il est constitué de professionnels
de la santé qui travaillent dans une équipe mobile psychiatrique. Les équipes mobiles travaillent
en multidisciplinarité et se composent donc d’assistants sociaux, d’éducateurs spécialisés,
d’ergothérapeutes, d’infirmiers, de psychiatre et de psychologues. Nous avons opté pour un
échantillon hétérogéne afin d’étre le plus représentatif possible et d’obtenir une vision

holistique des pratiques au sein de ces équipes.
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Dans une recherche qualitative, le nombre de participants dépend de la saturation des données,
¢’est-a-dire lorsqu’il n’y a plus de nouvelles informations ou thématiques qui émergent lors des

entretiens. La taille de I’échantillon ne peut donc pas étre définie a 1’avance (Kohn

& Christiaens, 2014).

2.1. Criteres de sélection

» Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion pour cette recherche sont les professionnels du secteur de la santé ou
du secteur social®, ¢’est-a-dire des personnes ayant obtenu un dipléme pour exercer la fonction
d’assistant social, d’éducateur spécialisé, d’ergothérapeute, d’infirmier, de médecin psychiatre
ou encore de psychologue (1) et qui travaillent au sein d’une équipe mobile psychiatrique en

Belgique (2).

» Criteres d’exclusion

Le critére d’exclusion concerne les professionnels du secteur de la santé ou du secteur social

qui ne travaillent plus au sein d’une équipe mobile depuis plus d’un an.
2.2. Modalités de contact aupres des participants

Le recrutement auprés des professionnels s’est fait en premiére intention par e-mail. Un e-mail
expliquant les objectifs de I’étude a été envoyé sur I’adresse centralisée des différentes équipes
mobiles situées dans le Brabant Wallon, a Bruxelles, dans le Hainaut et a Namur. Sur huit
équipes mobiles contactées, quatre ont répondues favorablement. A noter que pour 1’'une des
équipes mobiles interrogée, I’autorisation d’interroger les membres du personnel a été accordée

lors d’une réunion en présence du responsable hiérarchique.

Les professionnels ont manifesté leur intérét de participer a I’é¢tude soit par e-mail, soit par
téléphone, soit oralement. Ensuite, nous avons convenu ensemble de la date et de I’heure de

notre rencontre.

3 Le terme de « professionnels de la santé » est utilisé pour désigner ces différentes fonctions dans le
mémoire.
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3. Méthode de collecte de données
3.1. Outil de collecte des données

Les entretiens ont été réalisés a I’aide d’un guide d’entretien semi-dirigé (annexe 1) qui a été
¢laboré au préalable, lors de la rédaction du cadre théorique. L’échelle Recovery Oriented
Practices Index (ROPI), destinée aux professionnels afin de situer leurs pratiques vis-a-vis du
recovery a un niveau organisationnel a également servi d’inspiration lors de la rédaction du

guide d’entretien.

L’entretien semi-dirigé permet de donner une direction a la discussion avec le participant tout
en lui laissant une liberté de parole. L’ordre des questions suit une logique thématique, chaque
question dispose de sous-questions (relances). Apres avoir récolté les données socio-
démographiques des personnes interrogées, les sujets abordés en lien avec la question de
recherche sont les suivants : I’offre de soins centrée sur le patient, le travail en équipe, la
participation, 1’autonomie et 1I’empowerment des patients, le réseau de soutien, I’intégration

dans la communauté et enfin I’approche axée sur le rétablissement.

Un entretien « test » a été effectué avec une infirmiére d’une équipe mobile répondant aux
critéres d’inclusion, avant de débuter les entretiens utilisés dans le présent mémoire. Et ce, afin
de procéder a d’éventuels ajustements en fonction de la compréhension et de la cohérence des
questions posées. Cela permet également d’évaluer de maniére approximative la durée de
I’entretien. Cet entretien a duré 50 minutes et a mis en évidence qu'une des questions du guide
d'entretien était trop vague. Elle a donc été reformulée en conséquence. L’ordre de deux

questions a été changé plus de cohérence.
3.2. Considérations éthiques

Un formulaire de consentement (annexe 2) dans lequel les modalités de I’entretien sont
expliquées a été transmis a chaque participant en début d’entretien. La participation des
professionnels est volontaire et il est précisé qu’ils ont le droit de se retirer de 1’étude a tout

moment, sans devoir justifier leur décision.

L’autorisation a enregistrer 1’entretien afin de le retranscrire dans son intégralité a également
été demandee, tout en précisant que les données sont anonymisées et confidentielles.
L’enregistrement pouvait étre arrété a tout moment a la demande du participant. Afin de
conserver I’anonymat des personnes interrogées, elles seront identifiées par un « P » pour «
professionnel » suivi d’un numéro (p.ex : P1 pour le premier professionnel interrogé).
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Il est également rappelé dans le consentement que les données recueillies sont utilisées
strictement dans le cadre de 1’étude dont les objectifs ont été précisés. De plus, les répondants
qui le souhaitent peuvent avoir acces aux résultats de 1’étude lorsque celle-Ci Sera terminée.

Chaque partie a signé ce formulaire et a gardé un exemplaire.
4. Cadre de I’étude

Quatre équipes mobiles psychiatriques situées dans la partie francophone de la Belgique ont
participé a 1’é¢tude. Deux d’entre elles sont situées a Bruxelles, 1’'une est située au sein du
Brabant wallon et une autre est située dans le Hainaut. Une équipe interrogée accompagne les

patients au long cours (F2b) et les trois autres sont des équipes de crise (F2a)*,
5. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont eu lieu du 7 mai au 2 juin 2023, majoritairement en présentiel et pour 1’un
d’entre eux, en distanciel. Ils se sont déroulés principalement sur le lieu de travail des personnes
interrogées, dans un local isolé, seulement en présence du participant et de moi-méme afin

d’éviter les éventuelles interruptions.

Les entretiens semi-dirigés ont durée entre 40 minutes et 1h15. Douze professionnels travaillant
dans une équipe mobile ont été interrogés : une assistante sociale, cing infirmiers, un psychiatre
et cing psychologues. Les caractéristiques de 1’échantillon de 1’étude se trouvent au début de la

partie « résultats ».

Chaque entretien a débuté par la lecture et la signature du formulaire de consentement. Ensuite,
des questions concernant les caractéristiques socio-démographiques ont été posées aux

participants avant de débuter les questions relatives a la question de recherche du mémoire.

Bien que le guide d’entretien propose un certain cadre a la discussion, une certaine flexibilité
est autorisée. En effet, des « sujets additionnels » ont également émergé des entretiens. De plus,
des petites modifications ont été effectuées en fonction du fil de la conversation (p.ex : I’ordre

des questions afin rendre la discussion plus fluide)

Tous les entretiens ont été enregistrés a 1’aide d’un iPad et retranscrits en intégralité afin de

conserver 1’exactitude des propos énoncés par les participants.

4 Les équipes mobiles long cours (2b) accompagnent les personnes avec un trouble mental sur un durée
de plusieurs mois voire quelques années. La période de prise en charge des équipes mobiles de crise
(2a) varie de 4 a 8 semaines.
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6. Analyse des données qualitatives

Les propos émis par les douze participants de 1’étude ont été retranscrits de maniére fidele et
intégrale. L’analyse des entretiens a permis d’identifier des thémes, des sous-thémes et
I’émergence de nouvelles idées. Ces différents thémes ont été subdivisés en unités d’analyse.

Lors de I’analyse des entretiens, les différents themes ont été classés selon un code couleur.

Ces éléments ont éte repris dans un arbre thématique. Les thémes transversaux ont été regroupés
voire hiérarchisés en fonction des récurrences et de leur importance. A noter qu’aucun logiciel
informatique n’a été utilisé lors de ’analyse des données. Les verbatims sont repris dans la

partie « résultats ».
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PARTIE Ill : RESULTATS

Cette partie du travail a pour objectif d’exposer les informations recueillies lors des entretiens
a propos des pratiques axées sur le rétablissement personnel (recovery) au sein des équipes

mobiles psychiatriques. Il s’agit donc d’une analyse descriptive.

L’analyse entretiens a permis de faire ressortir sept thémes : 1’offre de soins centrée sur le
patient (1), le travail d’équipe (2), la participation active du patient dans le processus de soins
(3), la relation entre le soignant et le soigné (4), la communication des informations (5), le
réseau de soutien (6) et les soins dans la communauté (7).

Les résultats sont illustrés a 1’aide de verbatims qui permettent de rendre compte des propos
exprimes par les personnes interrogées avec exactitude. Afin de conserver la confidentialité des
données et I’anonymat des participants, ils seront identifiés comme suit : « P1 » pour le «

professionnel n°1 ».

Pour rappel, I’échantillon se compose d’une assistante sociale, de cinq infirmiers, d’un
psychiatre et de de cinq psychologues. L’échantillon est majoritairement composé de femmes
(neuf femmes et trois hommes). Cing personnes interrogées travaillent a temps plein au sein de

I’équipe mobile, les autres participants y travaillent a temps partiel.

Plusieurs infirmiers interrogés disposent d’une spécialisation en santé mentale et psychiatrie ou
en sant¢ communautaire. Parmi les psychologues interrogées, deux d’entre elles sont
d’orientation systémique et I’une est en formation de troisieme cycle d’orientation cognitivo-
comportementale. Une autre s’est spécialisée en participant a des formations portant sur les
traumatismes, I’interculturalité et la précarité. L’assistante sociale qui a participé a 1’étude s’est

spécialisée en travail psychosocial dans le domaine de la santé mentale.

Un tableau récapitulatif est repris a la page suivante afin de décrire les caractéristiques des
douze professionnels de la santé ayant participé a 1’étude. Les critéres repris dans ce tableau
sont : la fonction, le genre, le.s dipléme.s, le nombre d’années d’expérience au sein de 1’équipe

mobile et le pourcentage de temps de travail effectué a I’équipe mobile.
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Professionnels

Fonction

Genre

Diplémes

Nombre
d’années
d’expérience
au sein de
I’équipe
mobile

Temps de travail

(%)

1(P1)

Infirmiére

Bachelier en soins infirmiers
Spécialisation en santé mentale et
psychiatrie

Master en sciences de la santé
publigue

3 ans et demi

100%

2 (P2)

Infirmier

Bachelier en soins infirmiers
Spécialisation en santé
Communautaire

Master en sciences de la santé
publigue

4 ans

80%

3 (P3)

Psychiatre

Médecin psychiatre

6 ans

80%

4 (P4)

Psychologue

+O

Bachelier et master en
psychologie

Actuellement en formation de
3™ en thérapie cognitivo-
comportementale

1an

60%

5 (P5)

Infirmiére

Bachelier en soins infirmiers
Spécialisation en santé mentale et
psychiatrie

Master en sciences de la santé
publigue

1an

100%

6 (P6)

Psychologue

Bachelier et master en
psychologie
Spécialisation : 3°™ cycle
d’orientation systémique

1an

50%

7 (P7)

Infirmiere

Bachelier en soins infirmiers
Spécialisation en santé mentale et
psychiatrie

7 ans

100%

8 (P8)

Psychologue

Bachelier et master en
psychologie

Formation d’un an en
psychotraumatisme
Formation d’un an en
interculturalité et précarité en
santé mentale

6 ans

100%

9 (P9)

Psychologue

Bachelier et master en
psychologie
Spécialisation : 3°™ cycle
d’orientation systémique

6 ans

50%

10 (P10)

Infirmier

Bachelier en soins infirmiers

2 ans

50%

11 (P11)

Psychologue

+O

Bachelier et master en
psychologie (orientation clinique
adulte et neuropsychologie)

1 an et demi

100%

12 (P12)

Assistant
sociale

Bachelier assistant social
Spécialisation d’un an en travail
psychosocial en santé mentale

6 ans

50%

Tableau 1 : récapitulatif des caractéristiques de 1’échantillon
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Tableau 2 : spécificités des fonctions d’assistants sociaux, d’infirmiers, de psychiatres et de
psychologues au sein des équipes mobiles

Fonctions

Spécificités de la fonction

Assistants sociaux

Aspects administratifs :
= Liens avec le CPAS, les mutuelles ou encore le SPF

Connaissance du réseau informel :
= Activités existantes au sein de la communauté
» Lieux d’information pour les patients

Infirmiers Vision holistique de la situation :
= Hygiéne
* Environnement
* Aspect somatique
= Me¢édication
Psychiatres Questions relatives au diagnostic
(Ré)ajustement du traitement médicamenteux
Mise en place de mesure de contrainte si cela est nécessaire (p.ex :
MEO)
Vision plus large de comment implémenter, se rapprocher du
besoin de la population dans une région déterminée
Psychologues Attention particuliere aux relations interpersonnelles, aux

dynamiques familiales et relationnelles
Faciliter la parole : reformulations, sens des mots
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1. Offre de soins centrée sur le patient
1.1. Les modalités de prise en charge : I’individualisation dans I’intensité, la durée et

I’objet des soins

Tout d’abord, dans chaque équipe mobile interrogée, la demande de prise en charge se fait via
le patient lui-méme, un proche ou encore un professionnel (du secteur de la santé ou social).
Lorsque cette demande est effectuée, 1’équipe analyse si la situation requiert une prise en charge
de leur part. Si la réponse est positive, une premiére rencontre est organisée. Si la réponse est
négative, la personne qui a fait la demande a 1’équipe mobile sera orientée vers les services

adéquats en fonction de la situation.

Toutes les personnes interrogées décrivent chaque prise en charge comme étant individualisée.
Cet aspect implique de faire quotidiennement preuve de flexibilité : « tout est personnalisé, on
n’a pas une ligne de conduite a appliquer pour tout le monde. On a évidemment des lignes de
conduite par rapport a nos missions, par exemple mettre en réseau, ¢ est notre mandat » (P5),
« on peut parfois étre un peu perdu comme professionnel par rapport a justement un cadre qui
serait un peu structurant au niveau de la prise en charge [...] ¢ est assez énergivore de devoir
repenser chaque fois les choses pour chaque patient et en méme temps ¢a garantit quelque part

la singularité de la prise en charge. » (P9).

En ce qui concerne I’intensité des suivis, les professionnels réalisent généralement une visite
a domicile a raison d’une fois par semaine. Si la personne prise en charge est en demande d’un
suivi plus (ou moins) intensif, c’est envisageable. A nouveau, chaque accompagnement est
individualisé. La question relative a la fréquence des visites est discutée avec la personne

accompagnée ; « c¢’est le patient qui rythme le passage » (P4).

La durée de prise en charge, quant a elle, varie d’abord en fonction de la nature de 1’équipe
mobile : une équipe mobile de crise (2a) ou une équipe mobile chronique (2b). Les équipes
mobiles de crise (2a) interrogées interviennent entre 6 a 8 semaines alors que 1’équipe mobile
long cours prone le principe « aussi longtemps que nécessaire mais aussi court que possible ».

A noter que la durée moyenne de suivi de I’équipe long cours interrogée est de 2 ans.

Malgré le cadre li¢ a la temporalité des prises en charge, les membres de 1’équipe peuvent faire
certaines exceptions pour les situations qui le justifient. Et ce, méme au sein d’une équipe de
crise. La durée de prise en charge dépend de plusieurs critéres. A ce sujet, une personne
interrogée évoque que « ce qui va varier ¢ est la compliance du patient. Soit, ils sont tout a fait

contre les soins soit ils sont ambivalents, soit ils sont preneurs mais ¢a prend du temps. Chaque
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situation nécessite de faire du sur mesure » (P7). Une des missions des équipe mobiles est de
mettre en place un réseau de soins et de soutien pour le patient. Dés lors, 1’équipe doit étre
attentive a ce que le patient adhere au relais proposé, ce qui impacte nécessairement la durée de
la prise en charge : « parfois on ne peut pas maintenir le cadre qu’on a décidé qui est de 6
semaines parce que sinon on va fragiliser tout le travail qui a été fait donc on doit déborder de

notre propre cadre » (P7).

L’accompagnement de 1’équipe mobile s’axe sur différents domaines de vie : la santé mentale,
la santé physique, les aspects administratifs, les droits sociaux ou encore les activites
quotidiennes. Dés lors, « Une fois qu’on a évalué le niveau de la santé mentale du patient, on
est forcé de voir que, souvent, il y a des choses qui se sont aussi péjorées au niveau social et
des manquements dans le quotidien, que ce soit au niveau de [’alimentation, au niveau

administratif ou encore au niveau de ses droits sociaux » (P7).
2. Le travail en équipe

Le travail en équipe est une caractéristique centrale des équipes mobiles. L’avantage est que

« chacun arrive avec son bagage et sa vision des choses » (P12).

Chaque equipe interrogée participe & des réunions d’équipe pluridisciplinaire. La plupart du
temps, il y a une réunion clinique d’une heure chaque jour ainsi qu’une réunion plus longue a

raison d’une fois par semaine. Cette derniére varie de deux a trois heures selon les équipes.

« Je trouve que notre réunion clinique est super intéressante parce que ¢a donne des idées
nouvelles. J apprécie beaucoup quand je parle d’une situation que mes collégues qui ne sont
pas sur la situation puissent interagir. J ai tendance a proposer des idées, a dire ce qu’il me
vient par la téte quand mes collegues parlent d 'une situation sur laquelle je ne suis pas [...] Ca

permet de se mettre un peu en « méta » et d’avoir un autre regard, un écho différent » (P8).

Les professionnels se rendent systématiqguement aux visites a domicile (VAD) en binéme,
constitué la plupart du temps de deux fonctions différentes. Dés lors, le choix des binémes est
réalisé en tenant compte des critéres suivants : la fonction des professionnels, la personnalité/
le tempérament de ceux-ci, leurs intéréts ainsi que les modalités pratiques (p.ex : la comptabilité

des horaires).

« On identifie a ’analyse de la demande qui on va mettre comme fonction ou comme
personnalité pour travailler avec ce patient » (P10), « le choix des binbmes est fait par rapport
a la situation, aux horaires de chacun [...] et aussi les tempéraments » (P11), « les bindbmes
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sont pensés en fonction de la réalité des horaires [...] et la profession de la personne. Parfois,

on imagine le tempérament d 'un collégue avec un patient particulier » (P5).

Toutes les personnes interrogées s’accordent sur le fait que les réles des différents intervenants
au sein des équipes mobiles sont confondus. En effet, « dans les équipes mobiles, on fait tous
le travail d’intervenant psychosocial mais on a cette spécificité que quand on travaille on a
tous des points de vue différents » (P4). Une des psychologues interrogées ajoute « souvent, je
dis que je suis psychologue mais je fais quand méme le travail de travailleuse sociale de
maniére générale [...] la partie administrative et le lien avec le réseau font partie du soin au
patient. Donc, si on veut toucher qu’aux aspects qui sont psy, alors ¢a serait détriment d’un
fonctionnement d’équipe mobile » (P11). Un tableau reprenant les spécificités des différentes

fonctions interrogées est repris a la page 44 du mémorie.

Les membres des différentes équipes interrogées veillent a ce que les bindbmes ne soient pas
fixes, c’est-a-dire qu’il y ait plusieurs personnes qui s’alternent sur une méme situation. Une
des équipes interrogées fonctionne selon ce principe « en pratique, A & B vont la 1°™ semaine,
B & C vont la 2°™semaine, C & A vont la 3°™ semaine et donc cela permet d’avoir une pause

toutes les deux semaines » (P1).

Cependant, les professionnels mettent en évidence 1I’importance de ne pas étre trop nombreux
sur la situation pour le bon fonctionnement de la prise en charge du patient. Les soignants
adoptent donc des stratégies qui vont dans ce sens « on essaie d’étre maximum 6 professionnels
sur la situation et en moyenne on est 4 professionnels. On fait en sorte qu’il y ait toujours une
personne du suivi précédent ou toujours une personne que la personne a déja vue » (P4), « on
s’assure que la personne n’est jamais prise au dépourvu d’un nouvel intervenant sans qu’il y

en ait un autre qui connait déja la situation et qu il a déja rencontré » (P7).

Cela requiert que les patients et les professionnels s’adaptent « le patient n’est jamais pris au
dépourvu de la prise en charge puisqu il revoit des visages qu’il connait et qu’en général, c’est
maximum 4 parfois 5 visages qui connaissent la situation [...] nous on s’adapte aussi, si on
sent que pour le patient c’est trop de monde, on va en mettre moins. Si on sent qu’il faut plus
de personnes et ne pas trop cloisonner la prise en charge, on va ouvrir un peu plus [...] ¢ca

permet de créer une espéce de de confiance et d’adhérence du patient » (P7).
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3. La participation active du patient dans le processus de soins: de
I’analyse de la demande a la mise en ceuvre des objectifs de la prise en

charge et a la prise de décision

Au sein des équipes mobiles de crise, la participation des patients dans le processus de soins
est relative, « souvent, on n’est pas utopiste, on tente de faire bouger les patients pour des
petites choses. On espére qu’au fur et a mesure, toutes ces petites choses vont faire un peu un
effet boule de neige » (P2), « on essaie en tout cas de les faire participer, bien-sdr avec leurs
capacités psychiques, sociales et financieres » (P6), « pour moi c’est nécessaire de mettre
directement les patients en action. Je pense que méme si cest la crise, ils n’en restent pas moins

acteur et ils peuvent malgré tout gérer certaines choses » (P12).

Plusieurs exemples d’objectifs ont été cités. Par exemple, appeler un professionnel (comme un
psychologue de 1 ligne) pour prendre un rendez-vous avant la prochaine visite de 1’équipe
mobile, aller chercher une boite de médicament a la pharmacie, ou encore noter les effets
secondaires observés du traitement mis en place. A cet égard, un infirmier affirme que « ca
nous permet aussi de voir quand on revient s’il I’a fait. Non pas dans une idée de controle et
réactions négatives. L’idée c’est plutot de lui renvoyer en disant « on se rend compte que pour
vous ¢a a l’air compliqué de pouvoir aller prendre vos médicaments. Qu’est-ce qu’on pourrait
mettre en place pour vous aider a pouvoir le faire ? ». C’est un moyen d’avancer et de pouvoir
analyser la situation et voir si le patient est sur un chemin de récupération ou pas » (P2). Une
psychologue spécialisée en thérapie cognitivo-comportementale fait référence au principe «

d’activation comportementale® » lorsque des petits objectifs sont fixés en fonction des priorités.

Une participante mentionne qu’il existe des étapes de progression dans la participation du
patient : « souvent, au départ on fait un peu plus pour le patient mais ce que l’on fait qui va
rendre la participation du patient plus active c’est le lien et la relation qu’on va créer avec le
patient. Donc, on doit pouvoir suivre aussi la temporalité du patient qui n’est pas la méme de

['un a l’autre » (P7).

% 11 s’agit d’une approche thérapeutique qui vise a augmenter I’engagement de la personne dans des
activités adaptées, associées a une expérience de maitrise ou de plaisir. En paralléle, I’objectif est de
diminuer I’engagement de la personne dans des activités qui maintiennent ou favorisent des affects
anxio-dépressifs (Mirabel-Sarron, Docteur, 2021).
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La participation du patient dans le processus de soins passe d’abord par I’analyse de la

demande du patient, qui peut étre exprimée de différentes facons :

« D’un coté, ils apprennent a nous connaitre et on apprend a les connaitre donc parfois la
demande est formulée sur base du lien. D autres fois, on va poser la question de savoir sur quoi
la personne souhaite travailler [silence] parfois, on va proposer quelque chose sur base de ce
qu’on a compris de ce que la personne disait. Il arrive qu’on se dise qu’on aimerait faire
quelque chose pour la personne car on pense que c’est bien pour elle. Ce n’est pas parce qu’on
suit ce que la personne et qu’on soutient ce qu’elle souhaite qu’on ne peut pas lui proposer

quelque chose » (P1).

Il 'y a une attention accordée a la formulation des objectifs de la prise en charge tout en
respectant le rythme du patient : « au début, ¢ ’est un peu compliqué car on se dit que ¢a serait
bien de faire telle ou telle chose avec la personne et en fait on se rend compte que la personne
n’est peut-étre pas préte a faire tout ¢a. Du coup, le temps de s habituer a ce rythme-1a en tant
que nouvelle engagée c’est parfois un peu compliqué » (P4), « parfois ce n’est pas facile parce
qu’on a envie. En plus en crise parfois il y a des gens qui arrive et on se dit que ce n’est pas
possible qu’il y ait rien, il n’y a pas de médecin traitant, il n’y a pas une personne dans le suivi.
Donc on a envie de mettre plein de gens en se disant que c’est le minimum, il faut un médecin
traitant, un CPAS et en fait ¢ est beaucoup trop pour le patient » (P11). Dans cette lignee, un
intervenant ajoute que « le fait de savoir faire appel a de Iaide et de pouvoir étre porteur de sa
demande de soutien vis-a-vis de [’équipe c’est déja un pas vers les soins. Alors, on peut
accompagner mais généralement on ne fait pas « a la place de » [...] c’est porter une demande
de soins authentique » (P11). Une infirmiere (équipe long cours) explique que « les personnes
ont le temps chez nous de formuler leur demande. On essaie de faire ce qu’on appelle des «
mini team » tous les 3-4 mois. On se réunit, les accompagnants, les accompagnateurs et les
personnes et on discute des principes de base : de comment ¢a s est passé et ce qu’on souhaite

encore travailler » (P1).

Plusieurs outils sont proposés aux patients pour les aider dans ’atteinte de leurs objectifs, tels
que la « carte réseau », le « plan de crise » ou encore « le carnet ». La carte réseau (annexe 4)
se compose de trois cercles au sein desquelles le patient y place les professionnels et les proches
au 1% degré (p.ex : sa mére), au 2°™ degré (p.ex : son psychiatre et son psychologue) et au 3™
degré (p.ex : I’hdpital de jour). Cet outil visuel permet au patient de nommer, situer voire de

se rendre compte des ressources qu’il dispose dans son entourage.
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Le plan de crise (annexe 3), quant a lui, consiste « a mettre par écrit ce que la personne peut
faire au moment ou elle va moins bien ; par exemple si elle a des idées noires [...] ¢a peut étre
contacter [’équipe mobile, contacter la ligne SOS suicide ou la ligne 107, contacter le médecin
traitant » (P4). Généralement, ce plan de crise est affiché a un endroit que le patient voit tous
les jours (p.ex : sur le frigo, sur la porte). C’est un outil qui peut servir de repeére pour la personne
qui est en crise et qui se rédige lorsque 1’état psychologique de la personne est stabilisé, afin

d’anticiper la prochaine crise éventuelle.

Enfin, le carnet est un moyen d’organiser la structure de I’entretien avec la personne. Par
exemple, les professionnels et le patient utilisent les dix derniéres minutes de 1’entretien pour
écrire dans ce carnet ce qu’ils retiennent, ce qu’ils ont observés et ce qu’ils ont analysés.

Généralement, ce carnet reste au domicile de la personne.

Certaines circonstances peuvent toutefois diminuer les possibilités de formulation de la
demande, d’objectifs ou de moyens pour mettre ces objectifs en place : « parfois on doit avoir
une vision un peu plus paternaliste que d’habitude par exemple dans des cas de patients

anosognosique » (P2).

Les soignants se montrent généralement flexibles mais insistent sur le fait que, parfois, ils
doivent étre davantage contenants et émettre des exigences. Un exemple donné est celui d’un
patient qui souhaite retourner travailler alors qu’il ne parle ni frangais ni néerlandais. Dans ce

cas-la, la personne est encouragée a d’abord suivre des cours de langue.

A cet égard, une infirmiére mentionne que « peut-étre que dans sa téte, la personne fantasme
qu’elle va faire plein de choses et c’est parfois notre réle de faire rendre compte a la personne

que ce n’est parfois pas réalisable d’un coup et qu’il faut décortiquer [’objectif » (P1).

Nous arrivons ainsi a la notion de prise de decision. Celle-ci dépend de I’état psychique de la
personne et de ses capacités de discernement. En effet, a moins que la personne ne dispose
pas de ses capacités de discernement lors de la période de prise en charge, les soignants
considerent que les patients sont maitres des décisions qui sont prises. Dés lors, les

professionnels conseillent la personne et 1’aident a choisir ce qui est le mieux pour elle.

A cet égard, le psychiatre explique « on va la guider a choisir ce qui est le mieux pour elle. On
va donner toutes les informations possibles, parfois on va donner des options (option A, option
B) [...] bon ¢a c’est le risque de A et ¢a ce sont les moindres risques de B, c’est a vous de voir.

La personne prend la décision finale mais pas toute seule, en négociation avec [’équipe » (P3).
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« Je pense que dans la majorité du temps et des situations, la participation du patient aux
décisions qui sont prises est souhaitée et stimulée. On sait trés bien qu’'un patient qui n’est pas

d’accord, rien ne va tenir » (P7).

« On essaie de les mettre vraiment au centre, d’entendre leur demande, voir ce qui semble le
plus pertinent pour eux. On essaie de proposer large pour qu’ils aient quand méme du choix ;

que ce soit pour les thérapeutes futurs ou autre » (P6).

Toujours dans cette optique de laisser décision finale au patient, une psychologue pense qu’il
est préférable de laisser le patient faire ses propres expériences. Et ce, méme si elles ne vont

pas toujours dans le sens de ce que les soignants proposent.

« C’est en comprenant de lui-méme que ¢a ne fonctionne pas qu’aprés il pourra peut-étre se
dire « ah oui, je vais essayer autrement ». Mais forcer d’emblée parce qu’on a 6 semaines je

pense que c’est un peu voué a l’échec » (P8).

Par ailleurs, une infirmiére précise que cela n’empéche pas de pouvoir exprimer a la personne

son ressenti.

« Parfois, on va mettre des conditions car on ne peut pas tout justifier non plus. On n’est pas
toujours d’accord avec la décision prise par la personne mais on va lui dire : « ¢ est ton choiX,

Jje t’accompagne dans ton choix mais tu sais ce que je pense » (P1).

« Si nous on pense que monsieur a besoin d’un traitement assez rapide, rarement on va arriver
avec cette proposition directement. On va d’abord essayer de [’aider sur ce qu’il demande pour
créer ce lien de confiance et aprés, pourquoi pas aussi penser a un traitement en expliquant

qu’on pense que ¢a pourrait étre bénéfique pour le patient » (P2).

Dans certains cas, le patient n’est cependant pas associé a la prise de décision. Le psychiatre
explique que lorsque la personne n’est pas en état de disposer de ses capacités de
discernement, les professionnels doivent parfois aller contre sa volonté en respectant le cadre
1égal. Par exemple, lors d’une demande de mise en observation (MEQO) parce que la personne
avec un trouble mental est en décompensation, se met en danger et refuse les soins. La personne
n’est pas apte, a ce moment-1a, de juger de ce qui est le mieux pour elle et souvent, il y a une
absence de conscience morbide. Dans ce cas de figure, il arrive que les professionnels prennent

des décisions contre la volonté de la personne en vue de la protéger.
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« Parfois on n’y arrive pas donc on se dit que dans cet état-la, la MEO c’est du soin. Dans cet
état-la, il n’est pas capable de se rendre compte qu’il se met a mal. Tout le monde est libre de
délirer, si la personne ne se met pas a mal tant mieux mais si elle est inconfortable, qu’elle est
dangereuse et ne s’en rend pas compte, il faut se dire que ce qu’on fait comme démarche c’est

du soin » (P8).

Un autre cas de figure ou le patient n’est pas associé¢ a la prise de décision est la demande

d’administration de bien dans les cas qui le nécessitent.

« C’était impossible de passer par un autre moyen, il devait y avoir quelqu 'un qui lui « retirait
le choix ». J’ai dii prendre cette décision tout en sachant que ¢a allait briser la relation de
confiance que la patiente avait avec moi mais il fallait qu’elle ait un logement car a la rue

¢ était impossible qu’elle s’en sorte » (P1).

4. La relation entre le soignant et le soigné
4.1. La hiérarchisation du lien

La majorité des professionnels interrogés percoivent la relation soignant-soigné comme une
relation de partenariat et horizontale. Ainsi, le patient reste maitre de ses décisions et de ses
projets. Le professionnel agit comme un conseiller avec une expertise dont le patient peut
bénéficier.

« Si on veut aborder la question en tenant compte de [’efficience, la relation de partenariat est
a privilégier. Si on est paternaliste, la personne va dire oui devant nous juste pour nous faire

plaisir » (P1).

« C’est dans les nouvelles recommandations d’avoir le patient partenaire de soins en fait parce
qu’il s’il n’est pas « on board » avec nous, il ne sera pas un partenaire et donc il ne va pas se
soigner. Et du coup, [’objectif de soigner il n’est plus la. En étant trop directif, le risque est que

la personne ait envie de faire le contraire » (P3).

« On est un est des accompagnants pour qu’eux-mémes puisse étre détective et mener leur
enquéte sur leur propre vie et leur propre inconscient. [...] ¢a se fait dans des cabinets aussi

mais je trouve qu’on est en position horizontale » (P8).
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D’apres I’assistante sociale, le fait de tendre vers une relation de soins horizontale dépend

surtout de la philosophie organisationnelle.

« Alors ’équipe mobile est une équipe qui fonctionne plus horizontalement que verticalement
mais ¢a c’est [’équipe ici, ce sont leS personnes qui font ¢a pour moi. On pourrait avoir une
equipe mobile beaucoup plus verticale [...] si c’est organisé comme ¢a, qu’on travaille ici et

qu’on s’y sent bien c’est qu’on est d’accord avec ce principe-la » (P12).

La nature horizontale de la relation de soins est liée, entre autres, au contexte de la rencontre.
En effet, se rendre au domicile du patient mene les soignants a étre dans une posture plus
horizontale dans le sens o ils sont au ceeur de 1’intimité des patients. Dans le schéma classique,

c’est en effet le patient qui se rend dans le bureau du soignant.

« On est assis dans leur salon a la table de la salle @ manger donc il y a déja quelque chose qui
est peut-étre plus familier. On s’adapte aussi a la fagon dont ils nous regoivent. Dans un
bureau, c’est eux qui viennent donc on peut imaginer que le patient soit plus dans une position

basse de « je viens voir I 'expert » » (P12)

« Pour aller au domicile du patient ou ailleurs, on a déja besoin d’avoir [’accord, soit de la
famille, soit du patient. Donc, on prend une position plus basse mais ou on améne de la

compeétence que le patient va éventuellement découvrir par la suite » (P7).

« Quand on se rend a domicile d’abord on est les invités et pas les invitants. On se met au

service du patient » (P8).

Deux personnes interrogées percoivent la relation comme étant asymétrique et mettent en

évidence la question de la crise.

« La relation de soin n’est pas d’égal a égal parce que les gens sont en crise et sont en demande
de soutien, de solutions ou parfois ils ne sont pas demandeurs. On n’est quand méme pas dans

une posture symétrique. Surtout en psychiatrie, je pense que c’est important » (P10).

« C’est clair que la relation soignant-soigné est moins paternaliste qu’a [’hopital, ¢a c’est siir.
Je dirais que c’est quand méme paternaliste [...] Quand c’est la crise, je crois que le coté
paternaliste nous protege aussi, ¢a met aussi un peu de distance. Le patient a besoin de ¢a
aussi. Il faut aussi mettre des limites dans la crise [...] je dirais que de maniere générale, méme

si on essaie de s’en défaire, il n'y a rien a faire ¢a reste plutot paternaliste » (P11).
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D’autres sont plutot défavorables a I’idée d’occuper une posture soignante directive.

« C’est quelque chose qu’on se reproche entre nous assez vite quand on remarque que [’autre
est trop directif. Par exemple, vouloir un projet a la place de [’autre ou quand il y a un grand

contre transfert (P1).

« Je ne définirais pas la relation de paternaliste parce que paternaliste ¢a serait plus a dire «
il vous faut ¢a » et donc décider pour l’autre. Ici je vois plus la relation comme étant un

conseiller pour le patient » (P3).

Bien entendu, comme expliqué précédemment, certaines circonstances nécessitent que les
professionnels occupent une posture davantage paternaliste, par exemple dans les cas de

demande de MEO ou de mise en place d’un administrateur de bien.

4.2.Une posture soignante porteuse d’espoir
L’espoir est évoqué de différentes facons :

« Le rétablissement, c’est une question d’espoir, de continuer d’y croire et que la personne

continue d’y croire » (P1).

« C’est de se dire qu’il y a toujours moyen d’avoir un peu plus de confort, d’y croire. Quand le
patient n’y croit pas ou que le proche n’y croit pas [...] je suis certaine que le fait de nous y
croire, a un moment le patient va pouvoir se [’approprier [...] ce qui est le plus porteur, le
meilleur soin c’est le lien et le fait de pouvoir y croire pour quelqu 'un d’autre qui n’y croit plus
[...] je crois toujours qu’il y a quelque chose de beau dans ce qu’il se passe, dans le lien les
patients, dans le fait que quelque part — méme s’ils disent le contraire — ils ont petite demande

parce qu’ils sont présents » (P8).

« On n’y croit pas toujours [rires] en tout cas qu’il y a toujours un meilleur possible, ¢a j'y

crois. Maintenant, je ne vais pas mettre de l’espoir la ou il n’y en a pas » (P12).

« Mais en tout cas, de s’accrocher a un « petit mieux », c’est toujours important. C’est de se
dire en fait « peut-étre qu’avant vous aviez des voix et vous ne dormiez pas et vous ne mangiez
pas et maintenant vous avez toujours des voix et vous ne dormez toujours pas mais vous mangez
un peu plus » [...] c’est un petit mieux et donc ¢a c’est notable, c’est intéressant et on part de
la pour continuer. Ca donne de l'impulsion. Je dirais que si on peut situer [’espoir la, oui »
(P6).
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Le psychiatre évoque que pour garder une posture d’espoir, il vaut mieux partir du principe

qu’on ne guérit pas d’une maladie psychiatrique grave.

« Si on tient compte du concept de guérison, en psychiatrie il y a trés peu de guérison possible

sur les maladies graves » (P3).

A cet égard, il donne I’exemple d’un patient qu’il a diagnostiqué schizophréne qu’il a
accompagné a 1’équipe mobile a la suite d’une premiére décompensation « en fait, il ne sortait
pas de sa chambre et ne prenait pas de traitement. A la fin des six semaines, il avait une
injection, il sortait, il était inscrit a des activités [...] en fait la on peut toujours s’ améliorer et

donc l’espoir vient de la. Sinon aprés on ne fait plus ce métier » (P3).

Une participante fait une métaphore qui traduit son point de vue concernant le réle de soignant
. « On est un peu l’essence qu’on va mettre dans la voiture. La voiture c’est le patient, le moteur
aussi et nous en tant que soignant on est juste [’essence qui va apporter a un moment donné un

plus et qui va permettre a la personne de basculer dans la mise en mouvement » (P5).

En revanche, il arrive que les soignants se sentent découragés par moments « je peux me
décourager quand j’ai beaucoup porté, ¢a arrive souvent dans des prises en charge tres

complexes /...] je crois que c’est au nom de cet idéal ».

De plus, « ce qui aide par mal, c’est de trianguler par [’équipe pour un peu se dégager d’'une
position [...] en général, ce n’est pas mal parce que vu qu’on tourne, il y a des patients pour
lesquels on a beaucoup d’espoir, il y a un lien et c’est bien aussi de pouvoir temporiser avec

un autre collégue qui n’a pas forcément la méme vision que nous » (P11).

« On n’est pas de sauveurs non plus et il ne faut pas aussi culpabiliser le patient d’étre en fait
chaque fois en dega de toutes les espérances. Donc, il ne faut pas le mettre en échec d’avance
avec des attentes qui sont trop grande. Avoir cette espéece de juste balance mais parfois c’est

compliqué » (P11).
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5. La communication des informations

5.1. Le diagnostic

Le psychiatre est toujours la personne qui communique le diagnostic au patient et aux proches.
Il doit parfois annoncer des maladies psychiatriques séveres et pour lesquelles il y aura un
besoin d’un suivi a vie. A cet égard, il énonce que « ¢a m arrive parfois de dire qu'ils ont besoin
d’une thérapie pendant des années. Ca m’arrive tres souvent de dire qu’ils ont besoin d’un

traitement mais qu’ils restent maitres de leur décision » (P3).

Lors de premieres décompensations, I’annonce d’un tel diagnostic peut représenter un choc
pour ceux qui I’apprennent. Les différentes cultures et les différents « tissus sociaux »
semblent pris en considération lorsque la question diagnostique est souleveée.

« Il'y a des personnes par exemple d 'une culture différente dans laquelle on ne peut pas nommer
« schizophreénie », on doit la nommer autrement comme par exemple « maladie chronique » ou
« maladie grave », « il faut qu’il se fasse aider », « il faut qu’il soit suivi » parce que ce n’est
pas entendable, ce n’est pas culturellement possible » (P3).

Les points de vue divergent concernant la question diagnostique au sein des équipes mobiles.
D’autre part, certaines personnes interrogées pronent 1’authenticité mais trouvent
qu’entreprendre question relative au diagnostic avec le patient au sein d’une équipe mobile ne
fait pas partie de leurs missions. « La question diagnostic, méme si j'ai une idée je trouve que
c’est trop dangereux. Je trouve que ¢a ne sert pas a quelque chose. La question du diagnostic
Jje pense qu’elle se pose au soignant parce que ¢a oriente les soins. Si on est face a une structure
névrosée on va proposer ce type de soin, si on est face a une structure psychotique on va
proposer autre chose. Mais quelque part, il est parfois trop tot. Quand les patients le demandent
alors on peut se pencher la-dessus mais ce n’est pas du tout I’objectif d 'une équipe mobile »
(P8).

D’autres part, des professionnels sont d’accord d’énoncer le diagnostic mais en gardant en téte
que cela doit avoir du sens dans la prise en charge. « Le diagnostic, ¢a arrive que le psychiatre
[’amene [...] maintenant, c’est que quand c’est pertinent. Par exemple, la derniere fois c’était
pour un trouble de la personnalité parce que je pense que c’était hyper porteur dans ce suivi-
la. 1l y avait une pertinence a un moment de poser les mots et de pouvoir dire pourquoi on lui
indique un suivi, qu’est-ce qu’on pense, quelle est notre hypothese tout en disant que ¢a reste
une hypothese. C’est tres personnalisé. Parfois, c’est un travail de tout un suivi au long cours
» (P11).
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6. Le réseau de soutien

6.1. Le réseau professionnel

Une des missions des équipes mobiles est d’optimiser voire de mettre en place un réseau de

soutien au sein de la communauté.

Pour ce faire, les professionnels avec lesquels les intervenants des équipes mobiles collaborent
le plus souvent sont les médecins genéralistes et les psychiatres traitant ; toujours avec

I’accord du patient. Les prises de contact se font majoritairement par téléphone.

Généralement, si le psychiatre traitant ou le médecin généraliste sont les personnes
demandeuses du suivi de I’équipe mobile, ils sont invités lors de la premiére rencontre avec le
patient pour faire le lien. D’ailleurs, ils ont souvent une bonne connaissance des missions des

équipes mobiles, ce qui permet d’avoir des échanges réflexifs.

« On commence par prendre contact avec les personnes qui existent déja autour du patient
pour ne pas faire doublon. Ca permet de comprendre ce qu’ils ont déja pu faire ou ne peuvent
plus faire avec le patient. On tente de mettre un peu de mobilité la-dedans, un peu de liens, un
peu de vie » (P2).

« On se base sur le fait que nous on arrive sur un court terme, a un moment T et qu’il y a des
gens qui connaissent cette personne depuis longtemps et donc qui ont un regard différent »
(P6).

« Quand on tombe sur quelqu 'un de bonne foi qui est aussi investi alors on peut créer une vraie
coordination de soin qui est assez intéressante » (P2).

« Peut-étre qu’eux ont des directives a nous donner [...] quand on suit les patients sur le long
terme, il y a une collaboration avec des réunions réguliéres » (P8).

« Je pense qu’on fait du sur mesure, au cas par cas en démarrant de la base : de quoi quelqu 'un
a besoin au départ pour avoir une forme de stabilité et de réseau ressource ? Qu’est-ce qui est
en place, qu’est-ce qui n’est pas la [...] et puis travailler de fagon plus spécifique en

pluridisciplinarité en fonction des besoins » (P7).

Une psychologue est d’avis qu’il est préférable de prendre contact avec les professionnels du
réseau existant dans un second temps, aprés avoir vu le patients deux voire trois fois. Et ce,

parce que « ¢a teinte la maniere dont je vais appréhender le patient » (P6).
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Les équipes mobiles collaborent également avec les assistants sociaux, les hopitaux de la
région, les psychologues de premiere ligne (les consultations sont moins chéres et plus
rapidement disponibles), les CPAS ou encore les mutuelles.

Des réunions de concertations sont organisées afin de préparer le retour a domicile et

d’échanger des informations concernant le patient.

« On essaie d’organiser régulierement avec [’hopital des concertations et avec le reste du
réseau aussi. Le but de la concertation est de tous se connaitre, de pouvoir collaborer ensemble.
C’est aussi une fagon de pouvoir dire comment c’était a la maison. C’est l’idée de discuter des

le départ du retour et de ce qu’on peut faire pour que le retour a la maison se passe mieux »

(P1).

Une psychologue mentionne qu’elle donne les coordonnées des psychologues mais que, lorsque
le suivi acommencé, elle fait le choix de ne pas interférer dans le suivi. Selon elle, « cela permet
d’avoir des regards différents et d’éviter d’étre stigmatisant. C’est quelque part respecter
[’espace thérapeutique de ce qui se dit la-bas que de ne pas prendre contact avec le psychologue
» (P8).

Lorsque le psychiatre met en place un nouveau traitement ou fait un réajustement au niveau de
la médication, il veille toujours a prévenir et a faire le relais avec le psychiatre traitant et/ou

le médecin généraliste. Et ce, pour assurer la continuité et la cohérence des soins.

« Ce sont des automatismes. C’est une rigueur et c’est une discipline, c’est se conditionner a
ca [...] on fait ¢a quotidiennement » (P5). « C’est déja arrivé que le psychiatre de notre équipe
prescrive des médicaments mais toujours en concertation avec le médecin qu’il y a en back up.

1l faut qu’il y ait une continuité des soins » (P5).

Dans un autre cas, le psychiatre de I’équipe ne prescrit pas de médicament « le psychiatre de
notre équipe apporte une expertise, un avis supplémentaire au médecin traitant ou au
psychiatre traitant. C’est de cette fagon qu’ils collaborent » (P4). A la fin de leur
accompagnement « on envoie un rapport de suivi a la fin du suivi au psychiatre traitant et
médecin traitant qui explique comment s’est passé le suivi, ce qui a été observé, mis en place

et le médecin ne doit pas hésiter a nous contacter s’il a des questions supplémentaires » (P4).
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6.1.1. La collaboration entre les professionnels du milieu hospitalier et de

I’équipe mobile

Lorsqu’un patient suivi par une équipe mobile est hospitalisé, idéalement, les différentes
équipes devraient communiquer. En effet, les intervenants de 1’équipe mobile connaissent le
patient et son environnement de vie. Ils disposent donc d’informations qui échappent parfois

aux professionnels de 1’hdpital.

« C’est un peu inhérent de I’hopital mais la personne sort d’un systeme et va a l’hopital. Elle
va dans sa bulle a I’hopital, se stabilise mais le retour se passe dans un systeme qui n’allait pas
bien. Nous essayons de prévenir ce principe de « porte tournante ». On ne va pas savoir faire
des miracles mais par contre, on peut réfléchir a ce qui n’allait pas dans le systeme pendant

que la personne est en sécurité a [’hopital pour essayer d’adapter le systeme pour apres » (P1).

6.1.2. La connaissance des équipes mobiles au sein du réseau

Concernant la connaissance des équipes mobiles au sein du réseau, leurs missions semblent

de plus en plus reconnues.

« Cela fait bientot 6 ans que [’équipe mobile existe donc on s’est construit notre réputation.

Globalement, c’est toujours accueilli positivement. C’est rare qu’il n’y ait pas de collaboration

» (P4).

Le psychiatre interrogé (P3) explique, par exemple, qu’il a organisé une séance d’information
avec la coordinatrice et un infirmier de 1’équipe mobile au sein d’un centre de jour d’accueil de
sans-abris. Bien que 1’équipe mobile existe depuis plusieurs années, il doit expliquer quelles
sont les indications pour pouvoir se référer aux équipes mobiles et leur différence avec les
urgences psychiatriques. Il ajoute également « i/ faudrait qu’il y ait un réflexe des psychiatres
hospitaliers a faire appel a nous, les urgences aussi » (P3). Dans cet ordre d’idées, une
infirmiere estime que « les équipes mobiles sont en plein essor [...] ¢’est en pleine évolution et

gue ¢a commence a se faire connaitre mais peut-étre encore en insuffisance » (P5).

Dans une visée d’évolution et d’amélioration, les intervenants insistent sur I’importance de se

rencontrer : « on va les rencontrer pour échanger et faciliter le travail entre nous » (P10).
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D’un point de vue « méta », les équipes mobiles participent a des comités de fonctions® qui sont
des réunions avec le réseau. Au sein de ces comités, il a toujours un membre de 1’association
des patients et un membre de I’association des proches de patients. Elles font également partie
des réseaux de soins a domicile. Enfin, les professionnels suivent des formations afin de

promouvoir I’amélioration continue.
6.1.3. Les freins liés a la collaboration
Le premier aspect identifié quant aux freins liés a la collaboration est lié aux horaires.

« Dans le domaine de la santé, beaucoup de gens sont a mi-temps, a temps partiel donc parfois
c¢’est compliqué de trouver le bon interlocuteur au bon moment » (P2). « Je trouve que dans
[’équipe mobile c’est parfois difficile parce qu’on est beaucoup en mouvement donc quand on
appelle a un moment parce qu’on a 5 minutes entre 2 rendez-vous » (P12).

De plus, dans les suivis de longue durée, il arrive que des patients soient hospitalisés. Dans ces
cas-1a, les intervenants de I’équipe mobile rendent visite aux patients afin de maintenir le lien
et préparer le retour a domicile dans les meilleures conditions possibles. Malgré les visites
régulieres a I’hopital, la collaboration avec le personnel hospitalier est parfois compliquée.
Des réunions de concertations sont organisées afin de préparer le retour a domicile et

d’échanger des informations concernant le patient.

« On essaie d’organiser régulierement avec I’hdpital des concertations et avec le reste du
réseau aussi. Le but de la concertation est de tous se connaitre, de pouvoir collaborer ensemble.
C’est aussi une fagon de pouvoir dire comment c’était a la maison. C’est l'idée de discuter des
le départ du retour et de ce gu’on peut faire pour que le retour a la maison se passe mieux »
(P1).

Ensuite, un autre obstacle a la collaboration est la méconnaissance du réseau concernant le
fonctionnement des équipes mobiles. En effet, certaines demandes adressées aux équipes
mobiles ne sont pas pertinentes car elles ne correspondent pas a leurs missions. A ce propos,
une participante s’interroge : « est-ce que c’est par méconnaissance de comment on fonctionne

ou est-ce que les institutions sont tellement débordées et a bout qu’ils font le test en espérant

® Les comités de fonction sont organisés en lien avec les 5 fonctions de la réforme 107. Les équipes
mobiles occupent la fonction 2, celle de la mobilité. Ce comité de fonction a lieu tous les deux mois. Un
comité de réseau se déroule tous les mois.

60



qu’on soit un relais car ils n’en peuvent plus ? » (P5) ; « on est tellement flexible et tellement

bas niveau que parfois on a des demandes totalement inadéquates » (P11).

C’est pour cette raison qu’il est essentiel de réaliser un travail d’information « qui peut étre
fait lors des analyses de demande, on fait aussi des colloques, des séminaires ou on diffuse des
informations [...] parfois, s’il y a des foirages ¢a veut dire qu’il faut rencontrer les gens mais
en dehors des suivis. Sinon, on est pris par exemple dans des affects d’enjeux donc c’est mieux

de voir les gens a froid et de réflechir a comment on collabore » (P10).

Enfin, un autre obstacle identifié se situe au niveau du relais. L’exemple cité est celui d’un
patient suivi en équipe mobile de crise et pour lequel il faudrait mettre en place une équipe
mobile long cours « certaines équipes ont parfois trop de prises en charge et ne savent pas
accueillir en temps voulu le besoin du patient. Cela engendre que parfois le délai a attendre

fait que ['utilité est complétement réduite » (P7).
6.2. La place accordée aux proches des patients
Les équipes mobiles accordent une place importante aux proches des patients.

D’une part, les proches et I’entourage du patient permettent 1’hétéroanamneése et contribuent

au processus thérapeutique.

« On invite systématiquement la famille a toutes les prises en charge. S’il n’y a pas de famille,
on invite l’entourage. C’est important parce que comme on a une mission tres courte et tres
intense et qu’on ne connait pas les personnes, on va s ’appuyer aussi sur les personnes qui le

connaissent » (P3).

« Pour moi, plus je les inclus au mieux c’est. Ca peut méme étre le voisin, peu importe. La
personne qui est importante, qui est 1a, qui a une place pour la personne, bien sar elle est la
bienvenue, toujours avec l’accord du patient forcément (...) ¢a permet d’avoir des informations
parfois trés importantes qu’on n’a pas ; principalement dans la psychose ou la personne est

parfois complétement délirante » (P6).

D’autre part, en se rendant au domicile, les professionnels de 1’équipe mobile rencontrent

souvent les proches de maniére implicite.

Parfois, ce sont eux qui sont demandeurs d’un suivi de 1’équipe mobile. IIs sont alors
inévitablement inclus lors de la premiere rencontre avec le patient. Une psychologue

d’orientation systémique insiste sur la nécessité d’inclure les proches « dans la prise en charge
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a domicile, les tiers sont hyper impliqués. Iis sont la apres et puis souvent ¢ est eux qui souffrent

le plus de la situation » (P9).

Elle fait référence a un principe étudié en systémique qui est de s’interroger sur « qui porte le
symptdme ? qui porte la demande ? qui est-ce qui est souffre ? En fait, dans le cas des équipes

mobiles, ce n’est que trés rarement la méme personne qui porte les 3 » (P9).

« Pour moi les proches ont un réle primordial surtout que je pense que dans 3 cas sur 4, la
famille est directement impliquée dans ce qu’il se passe pour le patient ou sont des victimes

collatérales » (P2)

« La maniere dont on va réfléchir ca va aussi étre pensé avec eux. Ces personnes-la restent

apres et vont étre 1a sur du long terme » (P12).

L’équipe mobile peut également jouer le role de tiers et de faciliter la parole entre les patients

et ses proches

« Le patient il peut entendre que son proche il peut étre en détresse et que ca fait longtemps
qu’il essaie de l’aider et qu’il n’y arrive pas [...] souvent c’est une indication intéressante de
ce qu’il se passe pour la personne ou dans ses relations [ ...] on doit faire circuler [’information
» (P6). « L écoute de ce que le patient et [’entourage disent permet de mettre en commun une
vision d’une situation ou le patient est au coeur de nos préoccupations. En méme temps, le
patient sent qu’il y a plusieurs personnes qui se soucient de lui, pensent des choses par rapport

a lui mais on dit tout devant les patients » (P7).

A noter que le patient est libre de s’exprimer comme il I’entend et de garder certains aspects

pour lui.

« On peut proposer au patient de s’exprimer en présence de ses proches mais s’il ne veut pas,
on ne dira rien. Quelque part c’est lui qui est acteur de ses soins et c’est comme ¢a qu’apres il
peut aussi en étre fier » (P8). « On le fait toujours avec I’accord du patient et on lui demande

ce qu’il a envie de transmettre » (P11).

Aussi, parfois les proches ne savent pas comment se comporter face au patient en souffrance
donc « le fait d’avoir la famille dans les prises en charge, ¢a fait qu’ils ont aussi conscience de

quel est le diagnostic, ils ont aussi conscience de ce qu’il faut faire » (P3).
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« En travaillant ensemble, on est plus fort et le patient se sent plus soutenu. Donc on va plutét
essayer de travailler avec [’entourage et de lui donner des renseignements pour que la personne
qui est dans [’entourage ne se déleste pas d’une forme de responsabilité. La participation est

tres importante au rétablissement du patient » (P7).

Une personne interrogée (P11) donne I’exemple d’une jeune patiente africaine en dépression
avec un syndrome de stress post-traumatique. La maman de cette patiente n’est pas sensibilisée
aux maladies mentales et pense que « sa fille ne brille pas bien » en lien avec ses croyances
culturelles et religieuses. Donc, la maman encourage sa fille a prier et non a prendre son
traitement médicamenteux. Or, les deux sont compatibles. L’équipe mobile a alors décidé
d’organiser une rencontre « on ne peut pas essayer de travailler nous d’un coté et puis d’avoir
quelqu'un qui travaille compléetement dans [’autre sens et qui lui dit ['inverse. Donc il faut

qu’on puisse se joindre » (P11).

Il existe une association pour les proches de personnes qui ont une maladie psychiatrique :
« Similes ». Il est fréquent que les intervenants de 1’équipe mobile donnent les coordonnées de
I’association. Toutefois, a nouveau, la temporalité des proches est, elle aussi, a prendre en

considération.

« Si la 1°" fois on va et on dit par exemple « votre fils a une maladie grave chronique et aura
besoin d’un suivi toute sa vie avec probablement une médication », donner a ce moment-la des

coordonnées pour des associations c’est une bombe et ¢ ’est mal pris en général » (P3).

Bien entendu, lorsque les proches appellent les professionnels de 1’équipe mobile, le secret
professionnel est de mise et les intervenants veillent toujours a véhiculer une transparence

vis-a-vis des patients quant aux appels recus. Et ce, afin de conserver leur lien de confiance.

« On les renvoie de préférence vers le patient plut6t que de répondre car on ne sait pas ce que
le patient est prét a dire ou pas. C’est tout a fait légitime de sa part. On dit a la personne qui a
appelé qu’on travaille en totale transparence donc on doit prévenir le patient qu’il nous a

appelé » (P4).
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7. Des soins dans la communauté

7.1.L’intervention dans le lieu de vie du patient
7.1.1. Avantages

En tant qu’équipe mobile psychiatrique, intervenir dans le lieu de vie de la personne comporte
de nombreux avantages. Tout d’abord, I’environnement de vie témoigne de I’état psychique
de la personne. Cela permet également d’appréhender la prise en charge en ayant une vision

globale

« On peut avoir beaucoup d’indices aussi sur une personne comme par exemple la fagon dont
la maison est tenue, si elle est capable de pouvoir la nettoyer et d’en prendre soin, si elle mange
correctement, si la cuisine est utilisée » (P2). « Il y a aussi des appartement vides o il n’y a

rien, juste une chaise, rien d affectif et émotionnel par exemple de décoration » (P5).

« C’est que le lieu de vie parle du patient donc c’est une espece d’hétéroanamnese ne fusse que
par le lieu de vie [ ...] c’est tout de suite une indication du fait qu’on est dans une position assez

basse ou on se met au service du patient » (P8).

« Quand on rentre chez les gens, on est habité par eux juste en rentrant chez les gens. Moi qui
suis intuitif et sensitif, je le sens tout de suite. Quand il y a un mal-étre, quand il y a de la tension
on est rempli de ¢a. C’est tres particulier. C’est trés riche, il faut pouvoir supporter d’étre chez
les gens, ce sont des milliers d’informations. C’est ce que j’adore dans ce métier, c’est capter
les choses, les sentir et puis avec ces milliers d’information, essayer d’en faire quelque chose,

essayer d’en faire du soin » (P10).

De plus, se rendre au domicile des patients donne accés a I’entourage et apporte des

informations complémentaires concernant le patient ou encore les enjeux relationnels.

« Avec mon regard systémique, le lieu de vie reflete aussi les relations. En fait, tu te rends
compte parfois de ce que le patient peut vivre dans son contexte familial. Que si on le recoit en
cabinet, il peut peut-étre nous en parler mais on ne le vivra jamais aussi intensément que si on
est dedans donc au moment ou ¢a se joue » (P6). « C’est souvent grice au fait qu’on vient a

domicile qu’on peut amorcer un travail a faire avec l’entourage » (P11).
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Néanmoins, il est parfois indiqué de varier le cadre de la rencontre. En effet, dans le cas ou
un patient ne sort jamais de chez lui, les professionnels ont tendance & proposer de le voir en
dehors de son domicile (p.ex : faire une balade, venir aux bureaux de 1’équipe mobile) pour

stimuler la mise en mouvement et inversement.

« Parfois, la personne ne veut pas qu’on aille chez elle donc on la rencontre ailleurs, par
exemple au parc. Je pense qu’il y a un respect » (P5). « Ca nous donne déja beaucoup
d’informations : si elle vient, comment elle est venue (par quels moyens, en transport ?
quelqu'un ['a déposé ?) » (P5). « Parfois, |’environnement est un peu toxique pour la personne

avec le systeme familial donc parfois [’extraire ce n’est pas une mauvaise idée » (P5).

Cela peut également se justifier pour personnes qui sont tres méfiantes en raison de leur maladie

mentale.

« Par exemple des patients paranos, se méfient et n’ont pas envie qu’on vienne chez eux. C’est
intrusif d’aller chez eux donc de nouveau on doit s’adapter. On peut par exemple proposer de
faire un entretien par téléphone pour arriver a ce que la personne ait suffisamment confiance

en nous » (P7).

Un autre point positif a se rendre dans 1’environnement de vie du patient est que ca offre

I’opportunité d’aborder d’autres sujets de facon plus spontanée.

« Ca permet d’ouvrir d’autres portes, de comprendre, d’aborder d’autres choses. On se rend
compte qu’en fait il y a un aspect financier, peut-étre que la personne a des dettes mais que ¢a

fait tellement longtemps qu’elle ne pensera pas a nous en parler » (P5).
Ensuite, un autre avantage est que ¢a facilite ’alliance entre le professionnel et le patient.

« Parfois, dans le milieu hospitalier je trouve que les patients essaient de se donner une petite
image qu’il faut qu’on décortique au fur et @ mesure des entretiens sauf que ¢a prend moins de
temps a domicile que dans le milieu hospitalier [...] il y a aussi ce coté « hors cadre hospitalier

» qui donne une relation plus symétrique » (P4).

« Ca permet au patient de nous accueillir chez lui donc ¢a nécessite une adaptabilité de notre
cadre assez grande. C’est a nous de nous adapter et donc ¢a nous fait vivre un peu ce que
parfois sans doute eux ils vivent quand ils viennent dans nos cadres. Je pense que du coup ¢a

facilite parfois la maniere de rentrer en lien parce que la personne ne doit pas se déplacer,
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faire [’effort d’appeler, réappeler, redemander un rendez- vous. On sait combien c’est parfois

compliqué. C’est le soin qui vient au patient » (P6).

« Souvent, la personne est contente parce que recevoir quelqu’un c’est déja un acte social »

(P7).

Enfin, une personne interrogée trouve que cela offre la possibilité d’avoir acces a un systéme
plus large « la question du territoire qui est aussi le lieu de vie, le quartier, on a une vue sur les

endroits que le patient peut fréquenter » (P8)
7.1.2. Désavantages

Le désavantage le plus souvent rapporté est celui de 1I’insécurité a laquelle les professionnels

peuvent étre confrontés lors des VAD face, par exemple, au risque de passage a I’acte du patient.

« On est parfois en insécurité, plus qu’a [’hopital parce qu’on ne maitrise pas le logement alors
que le patient sait ou tout se trouve. On ne connait pas les lieux donc il suffit que quand on
arrive un patient soit en pleine décompensation et nous voit comme les mauvais objets pour

étre violent envers nous » (P2).

« On est toujours dans un terrain inconnu. Donc, on doit en premiére intention scanner un peu

[’environnement, quelle est la voie de sortie la plus rapide si jamais » (P3).

« Ce n’est pas confortable parce que ce n’est pas nous qui définissons le cadre. Donc, c’est

moins contenant et ¢’est moins sécurisant qu 'un cadre qui est institutionnel et qui est donné »

(P8).

Un moyen évoqué par les participants pour diminuer les effets de ce sentiment d’insécurité est
de travailler en bindme. « Dans notre équipe on compte beaucoup les uns sur les autres, on est

tres soudés. Je pense que si quelqu’un n’est pas digne de confiance on ne sait pas travailler

avec lui » (P10).

Ensuite, le deuxieme désavantage fait référence au vécu du patient. Ce dernier peut percevoir

les VAD comme une intrusion dans sa vie privée.

« La semaine derniere une patiente nous disait « vous n’avez rien a faire chez moi ». Elle est
domiciliée et vit chez ses parents, ses parents nous invitent chez eux pour pouvoir parler de
leurs problemes avec leur fille [...] on a essaye d’aller a [’étage pour avoir acces a la patiente
et elle I'a tres mal vécu. Et ¢a on peut vraiment entendre. Aprés 5 minutes de négociation,
madame a refusé donc on est parti » (P2).
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« C’est une trés petite minorité des personnes qui se disent vraiment dérangée. Ca dépend aussi

des pathologies. Sinon en général ils sont toujours enchantés » (P3).

Enfin, le dernier désavantage mentionné se rapporte au contexte, parfois inconfortable, lié aux

conditions de vie du patient.

« C’est de devoir quelque part supporter les conditions de vie dans lesquelles les patients eux
acceptent d’étre mis mais qui ne sont pas les notres [ ... Jau niveau hygiene c’est parfois difficile,

la cigarette, etc. » (P8).

Toutefois, au fur et a mesure des rencontres, il y a une co-construction du cadre et des

habitudes qui se créent.

« La ou le patient ne nous aurait pas forcément proposé de s’assoir, on va proposer de
s’installer au salon, on va proposer soit d’éteindre la télé soit de la mettre en mute [...] souvent,
la fois suivante le patient met par exemple en mute spontanément, il nous installe aux mémes
endroits » (P8).

7.2. L’intérét d’intervenir en tant qu’équipe mobile (point de vue « méta »)

Les équipes mobiles sont selon le psychiatre « une option en plus. Ce sont des ressources
supplémentaires qui ont été injectées et qui n’existaient pas avant » (P3). 1l décrit notre systéme
de santé mentale belge comme déficitaire d’un point de vue communautaire car celui-ci reste
hospitalo-centré. Les équipes mobiles permettent donc d’accroitre les possibilités de soigner
les personnes au sein de la communauté. Des lors, elles répondent aux objectifs de
désinstitutionnalisation et participent a la déstigmatisation des personnes avec un trouble

psychiatrique.

« Si les financements véhiculent [’argent vers [’hopital, vous étes siur que la population sera
soignée a I’hopital. En fait, le fait d’injecter ¢ca, comme a la base la réforme donnait de [’argent
supplémentaire s’il y avait un gel de lit, je pense que c’est trés important d’un point de vue

macro parce que ¢a déstigmatise, ¢a désinstitutionnalise la question » (P3).

Cependant, 1’hdpital reste un acteur incontournable dans certaines circonstances, « pour des
situations dans lesquelles il y a la question de la sécurité, de l'intensivité, de la maladie et de

['urgence médicale » (P3).
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7.2.1. L’accessibilité comme valeur clé

Les missions des équipes mobiles visent & aller au plus proche des patients, dont certains qui
n’iraient pas spontanément vers les soins. Une valeur clé des équipes mobiles est I’accessibilité

des soins pour tous.

« Ce n’est pas donné a tout le monde de pouvoir aller a son rendez-vous médical [...] donc je
pense que le fait de créer les équipes mobiles ca amene la psychiatrie et la santé mentale au
sein méme de la communauté [...] c’est vraiment « aller vers » et c’est pouvoir apporter des

soins a des gens qui ne sont pas enclins a pouvoir les demander eux-mémes » (P2).

Une personne interrogée évoque que ce principe d’« aller vers » les patients se différencie de

I’ancienne facon de conceptualiser les soins.

« C’était une découverte pour moi aussi parce qu’au départ, la mentalité des soins c’était « il
faut que les patients viennent a nous, s 'ils ne viennent c’est qu’il n’y a pas la motivation, qu’il

manque quelque chose » » (P12).

7.2.2. Limiter le recours aux hospitalisations

Un autre objectif des équipes mobiles est d’éviter les hospitalisations dans la mesure du

possible.

Dés lors, la gestion de la crise a domicile est accompagnée par 1’équipe mobile grace aux

passages fréquents des intervenants.

« Quand une personne va moins bien, parfois ¢ est juste des affects dépressifs qui reviennent
[...] donc, on essaie de gérer ¢a a la maison donc il n’y a pas forcément un besoin
d’hospitalisation ni de tout mettre en arrét pour se faire hospitaliser [...] d’une certaine
maniére, la personne se dit que si elle a pu gérer ¢a une fois a la maison, avec l’aide des

professionnels sans forcément étre hospitalisée » (P4).

Une psychologue estime que depuis la pandémie du covid-19, il y a un flux d’hospitalisations
psychiatriques important mais que les équipes mobiles permettent de diminuer la

cristallisation des hospitalisations en psychiatrie.
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« C’est-a-dire de patients qui vont trés vite rentrer dans le systeme hospitalier psychiatrique et
y rester des années et des années. Parfois, |’équipe mobile en sorte de ralentir ['intensité et la
fréquence des hospitalisations [...] on intervient souvent avant pour éviter une hospitalisation,

éviter de cristalliser » (P6).

Enfin, une psychologue affirme que « méme si on va quand méme étre particuliérement attentif
a la dimension symptomatique et vraiment psychiatrique, on garde [’eil ouvert pour envisager
la suite de la prise en charge autrement. Une prise en charge peut donner une impulsion a long

terme et un relais » (P9).

7.2.3. L’inclusion sociale

Selon un infirmier (P2), ses espérances en termes d’inclusion du patient dans la communauté
font référence au fait de pouvoir se rendre au magasin, d’avoir un cercle social (p.ex : avec ses

voisins) et de pouvoir retrouver des plaisirs quotidien, un sens a sa vie.
Il est d’avis que nous devons respecter la marginalisation de certaines personnes.

« Les gens ont le droit de pouvoir délirer a bas bruit chez eux. On ne doit pas avoir comme
objectif de vouloir transformer une personne qui ne demande pas d’aide, qui n’est pas
dangereuse pour elle ou pour les autres, qui a sa bizarrerie et qui a sa marginalisation [...] et

sil veut le rester, si ¢a ne « dérange pas », il a le droit » (P2).

En tant que soignant, on doit pouvoir se satisfaire de petits objectifs méme s’ils ne

correspondent pas a 1’idéal espéré.

« Si maintenant on n’est pas parvenu a stabiliser le patient mais que par contre on a réussi a
protéger juridiquement et le protéger en termes de finances, ¢’est une vraie réussite parce qu’au
moins on sait qu’il ne sera pas mis a la rue. Parfois, on doit se dire « ok ce n’est pas idéal,
monsieur il reste délirant et subagressif mais on a sécurisé | ’environnement et c’est une victoire

aussi [...] on n’est personne pour pouvoir dire a quelqu’un « ta vie va se dérouler comme ¢a

»» (P2).

Dans cet ordre d’idées « on est méme dans [’infra-inclusion c’est-a-dire faire revenir a la
sociéeté des gens qui se sont retirés du monde. Du coup, on ceuvre a l’inclusion mais ce n’est

pas au sens de l'inclusion sociale optimale » (P9).
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Par ailleurs, il y a aussi des évolutions positives : « il y a des crises qui se cl6turent et se
referment ». Une psychologue fait référence une dame qu’ils ont accompagné dans sa
réinsertion au sein de la sociéte, « on [’a aidée et soutenue a ¢a : a comment se réintégrer dans
ses activites quotidiennes, dans ses liens sociaux [...] on ’a aussi intégrée beaucoup vers son

milieu de soin et dans un projet » (P11).

De plus, les intervenants des équipes mobiles suggerent parfois aux patients de faire du
bénévolat afin de les soutenir leur intégration sociale. Une infirmiére donne 1’exemple d’un
patient qui adorait travailler dans les jardins « on lui a dit que dans la commune ou il habite, il
existe des activités en lien avec ¢a et on a donné les coordonnées. En fait, ¢ était ¢ca notre porte
d’entrée [...] L’accroche était de préter attention a son role dans la société qui est d’aller faire

les jardins » (P5).

Toujours dans une perspective individualisée, les intervenants tentent de proposer des
activités adaptées a chaque patient. Pour cette raison, une équipe mobile interrogée a un
partenariat avec « nos oignons ». Ce sont des agriculteurs de la région qui accueillent des
personnes dans le cadre d’un bénévolat. Ils peuvent s’occuper des animaux ou encore aider les
maraichers. Dans ces cas-1a, « nous on va mettre les patients en contact avec eux, on va faire le
premier rendez-vous avec eux, on peut faire le lien mais ¢a dépend ce que le patient veut »
(P11).

Une participante a un positionnement nuancé au sujet du bénévolat. Selon elle, il faut étre
prudent car faire bénévolat ne refléte pas spécialement la bonne santé mentale, le risque

est de partir du postulat que :

« Pour mesurer que monsieur va bien ou va mal : est-ce qu il est intégré, est-ce qu’il a du
bénévolat ? « ok on va lui mettre une activité » [.../ et deux semaines apres ¢a fait flop parce
que le patient n’a pas pris d’abord soin de lui [ ...] Je trouve que ce sont des objectifs vraiment
intéressants parce que ¢a montre quand méme que globalement le patient va mieux mais parfois

si on s attache que a ¢a, on peut trop vite se rassurer [...] ce n’est pas une finalité en soi » (P8).

A propos de P’aspect financier, ’assistante sociale décrit qu’« ils recgoivent des aides
financiéres qui sont minimes et qui permettent le minimum pour vivre » (P12). Dés lors, elle
explique que le fait de travailler engendre des revenus plus importants et augmente les
possibilités de réaliser des activités variées ou encore de vivre dans un logement qui correspond

a leurs attentes.
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Une personne interrogée met en évidence les enjeux liés a la stigmatisation : « si on fait le
boulot pour introduire les gens dans la société mais que la société les rejettent, on n’ira pas
tres loin. Ca doit se jouer des deux cotés [...] est-ce que si on va travailler dans une banque,

on ne serait pas stigmatisé si on a une maladie mentale ? Je pense qu’on est encore trés loin »

(P3).
Les questions relatives a la stigmatisation et I’auto-stigmatisation sont frequentes.

« Par exemple, le jeune de 18 ans que je suis, tout a [’heure on a été avec lui jusqu’a la
pharmacie. Il nous expliquait a quel point il vit dans un petit village. Il est congolais et il dit,
alors c’est peut-étre interprétatif, que les gens le regardent bizarrement. Donc, le fait de
marcher avec nous, c’est étre avec d’autres jeunes personnes qui sont dans un lien simple avec
lui, comme un étre humain comme les autres et qui ne le regardent pas comme quelqu’un de

différent. Donc, ¢a ce sont des petits €lans qui aident je trouve a se sentir intégré » (P6).
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PARTIE IV : DISCUSSION

1. Loffre de soins centrée sur le patient

Les résultats de la présente étude soulevent le fait que les modalités de prise en charge au sein
des équipes mobiles interrogées soient centrées sur la singularit¢ de chaque patient. Cette
individualisation peut étre un atout majeur pour le rétablissement. En effet, le rétablissement
personnel a comme précepte de viser une compréhension sociale du trouble, ou I’individualité
de chaque personne doit nécessairement considérée (Wyngaerden, 2022 ; Pachoud, 2017).
L’accompagnement des équipes mobiles est ainsi holistique et englobe différents domaines de
vie : la santé mentale, la santé physique, les aspects sociaux, les activités quotidiennes ou encore

les droits sociaux.

La durée de la prise en charge est un exemple concret de cette flexibilité, individualisation de
la prise en charge. En effet, une attention particuliére de la part des professionnels est portée
sur la cohérence et la continuité des soins. Pour rappel, les équipes mobiles de crise interrogées
interviennent sur une durée totale de 6 a 8 semaines, alors que I’équipe mobile de long cours
préconise le principe « aussi longtemps que nécessaire mais aussi court que possible » et varie
de quelques mois a quelques années. Il arrive cependant que, dans certaines situations, 1’équipe
doive outrepasser la durée maximale de prise en charge qui leur est indiquée. Cette durée de

prise en charge dépend notamment de 1’instauration d’une alliance thérapeutique.

Une des missions des équipes mobiles est d’optimiser, voire de mettre en place, un réseau autour
du patient au sein de la communauté. Un des enjeux soulevés par les professionnels interrogés
est la nécessité de créer un lien thérapeutique et de confiance avec le patient, tout en gardant a
I’esprit que leur présence dans le parcours de vie de ce dernier est temporaire. Ce lien de
confiance, qui prend parfois du temps avant de se créer, est nécessaire car il permet de favoriser

I’adhérence aux soins de la personne accompagnée.
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2. Le travail en équipe

Le travail en équipe pluridisciplinaire est un élément central au sein des équipes mobiles. Une
spécificité des équipes mobile est le travail en binéme, la plupart du temps constitu¢ de deux

fonctions différentes.

A nouveau, la constitution du bindme est pensée en fonction de la singularité de chaque
situation. Dans 1’optique de favoriser le lien thérapeutique avec le patient, les soignants sont
attentifs a ce que la combinaison « patient-soignant » soit la plus pertinente possible. Les
critéres mis en évidence pour le choix du bindme sont : la fonction des professionnels, la
personnalité ainsi que la compatibilité des horaires de travail. Cette approche pluridisciplinaire
permet de croiser les regards, d’apporter des expertises différentes et donc de faire émerger de

nouvelles idées.

En général, il y a entre 2 a 3 bindmes qui s’alternent sur une situation. Cette fagon de procéder
permet au patient d’avoir des repéres et aux soignants de pouvoir prendre du recul sur la
situation. Le fait d’alterner les différents bindmes est également un moyen utilisé pour que la

construction du lien de confiance se fasse envers 1’équipe et non un soignant en particulier.

Le travail en équipe permet de faciliter le travail thérapeutique avec le patient et donc son
processus de rétablissement personnel. Dans les équipes mobiles, ce qui importe le plus est la

diversité des points de vue plutdt que la fonction individuelle de chaque intervenant.

3. Participation

La posture adoptée par la majorité des soignants est celle de rendre le patient acteur de sa prise
en charge. IIs évoquent la nécessité de faire naitre une demande conjointe, en invitant le patient
aréfléchir a ses attentes et a ses souhaits. Cette démarche se fait dans le respect de la temporalité

et de capacités de chaque personne.

En effet, Deschietere, Vermeiren & Moraux (2011) soulignent que la demande des patients
rencontrés par les équipes qui travaillent dans le domaine de la crise est souvent inexistante,

peu claire ou ambivalente dans un premier temps.
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De plus, la question relative a la demande fait partie de la philosophie de la réforme 107, celle
de « promouvoir un glissement d’une psychiatrie hospitaliere (avec un modele centré sur

l’offre) vers une psychiatrie communautaire (avec un modeéle centré sur la demande) »

(Marquis & Susswein, 2020, p.3).

Le patient est, dans la plupart des cas et quand 1’état psychique le lui permet, associ¢ a la prise
de décision clinique. La prise en charge devient alors un processus de construction
collaborative, ou les soignants tentent de répondre au mieux aux demandes des patients tout en
leur proposant ce qu’ils imaginent de mieux pour lui. En effet, Pachoud (2017) estime que la
prise de décision partagée est favorisée lorsqu’on obtient un équilibre entre les connaissances
mobilisées par les professionnels et les valeurs liées aux attentes singulieres de la personne
soignée. Le patient devient alors un partenaire, ce qui permet d’augmenter I’adhérence aux
soins proposés. D une part, le fait de prendre en compte ses besoins et ses souhaits favorise la
création du lien de confiance. D’autre part, cela donne un sentiment de contréle au patient. La
personne soignée a 1’occasion de s’écarter de son role de malade et d’augmenter son sens
d’efficacité personnelle et de maitrise sur son environnement (Pachoud 2017). Cela permet lui
de s’impliquer dans des projets qui ont un sens ce qui contribue a la réussite progressive de
projets réalistes (Gilliot & Franck, 2017). Un lien direct peut étre ainsi fait avec la définition de
I’empowerment : une condition externe du rétablissement qui prone le pouvoir de choisir, de
décider et d’agir de la personne en s’axant sur les capacités de la personne (Franck & Gilliot,
2017 ; Leamy & al, 2011).

Dans la perspective ou le patient est expert de sa souffrance, le role du soignant est d’ouvrir le
champ des possibles dans une visée d’autonomisation au sein des différentes spheres de la vie
(p.ex : les relations, le logement, la santé, les activités). Ce mode de prise en charge autour
d’objectif réalisables favorise le rétablissement personnel, un processus qui nécessite de faire
face a des enjeux existentiels (Pachoud, 2017). Dans cette vision, les valeurs, les objectifs de
vie ou encore les choix personnels de la personne soignée sont pris en en considération afin
qu’elle puisse « se réengager dans » une vie active, satisfaisante et dotée de sens » (Pachoud,
2017, p.2 ; Leamy & al., 2011). En ce sens, I’équipe 2b (long cours) interrogée organise par
exemple des « mini team » tous les trois a quatre mois en présence des patients et des soignants,
afin de discuter de ce qu’ils envisagent comme objectifs futurs. Par exemple, si un patient
exprime un souhait de retourner travailler, I’objectif sera travaillé avec les soignants afin de le
rendre réalisable. Par exemple, si la personne ne parle ni frangais ni néerlandais, elle sera

encouragée a d’abord suivre des cours de langue pour mener a bien son projet. Ces objectifs
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sont atteints en étroite collaboration entre I’équipe mobile et le patient, a I’aide d’outils concrets
(p.ex : le plan de crise, la carte réseau ou le carnet). Cela demande parfois de faire preuve de
patience et de flexibilité, lorsque 1’état psychique de la personne ne lui permet pas d’entrer dans
une réflexion a propos des soins qui lui sont proposés.

L’objectif de la prise en charge est de progressivement impliquer le patient dans le processus
de soins, en analysant sa demande et en fixant des objectifs concrets tout en respectant son
rythme de rétablissement. Ils répondent alors au principe méme de rétablissement qui
correspond a un « processus personnel et unique visant un changement d’attitudes, de valeurs,
de sentiments, d’objectifs, de compétences et/ou de rdles [...] qui implique la création d’une
nouvelle signification et d 'un nouveau but dans la vie de [’individu, qui apprend a dépasser les

conséquences dramatiques de la maladie » (Anthony, 1993).

Comme évoqué implicitement dans les paragraphes précédents, la participation active dans le
processus de soins doit toutefois étre envisagée en lien avec la notion de conscience morbide
(insight), ¢’est-a-dire la conscience que la personne a de sa pathologie. Nous pouvons 1’évaluer
a travers trois dimensions : la conscience de souffrir d’un trouble mental (1), [’aptitude a
reconnaitre le caractere pathologique de certains évenements mentaux (p.ex le délire, les
hallucinations) et [’acceptation de la nécessité d’un traitement (3) » (Martin & Franck, 2013,
p.15). Comme Franck & Martin (2013) le soulignent, I’étape initiale du rétablissement implique
I’acceptation de la maladie, c’est-a-dire I’aptitude de la personne a reconnaitre un nouveau défi
qui comprend des limitations mais également des possibilités nouvelles. Ceci passe

nécessairement par la conscience morbide de cette maladie.

Pour rappel, le modele d’Andresen & al. (2003) (cité dans Martin & Franck, 2013) met en
évidence cinq étapes du rétablissement personnel : moratoire, la conscience, la préparation, la
reconstruction et la croissance (voir p.35 du mémoire). Bien que les professionnels interrogés
percoivent qu’il existe des €tapes dans la participation des patients aux soins, ces cing étapes
n’ont pas été relevées lors des entretiens. Ceci rejoint les limites citées par Martin & Franck
(2013), qui décrivent les critéres du rétablissement personnel comme subjectifs ; ce qui rend
cette approche difficilement exploitable étant donné le manque de repéres. Dans cette lignée,
les entretiens réalisés tendent a démontrer que le recovery inclut peu de variables quantifiables
et objectives, ce qui peut constituer un frein pour la bonne mise en ceuvre de la prise en charge.
Se pose donc encore la question de la nécessité ou non de situer le stade dans lequel se trouve
le patient en se référant a des critéres objectifs, et ce en vue de lui proposer I’aide la plus
adéquate possible.
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4. La relation entre le soignant et le soigné

= Hiérarchisation du lien

La majorité des participants du présent mémoire percoivent la relation avec les patients comme
une relation de partenariat ou horizontale. Le patient est considéré comme étant maitre de ses
décisions et le professionnel joue le role de conseiller grace a son expertise. Ce point de vue va
dans le sens de la littérature ou 1’on appréhende le rétablissement personnel comme « nouveau
paradigme » permettant de sortir des impasses du modele biomédical et de sa focalisation sur
les savoirs experts qui négligent l'importance des savoirs expérientiels (Marsili & al., 2016,
cité¢ dans Marquis & Susswein, 2020, p.3). Pachoud (2017) ajoute que les professionnels sont
disponibles sans valoriser une position d’autorité et doivent accepter d’étre guidés par le patient

dans la relation de soin.

Cependant, certains soignants percoivent que la relation est plutét verticale, notamment dans
un contexte de crise ou le patient a besoin d’un cadre et de limites. Par exemple, lorsque la
personne ne dispose pas de ses capacités de discernement en raison d’une maladie mentale
décompensée, il arrive que les soignants doivent envisager, par mesure de protection, des
mesures coercitives (telles qu'une demande de mise en observation ou d’administration de
bien). Certains auteurs font référence a la notion de « dignité du risque », parfois entravée
lorsque 1’approche de soins est directive , qui correspond au fait de tirer profit des opportunités
de changement et de croissance tout en étant responsable (Shepherd, Boardman & Slade, 2012 ;
Andresen cité dans Franck & Martin, 2013).

® Posture soignante comme vecteur d’espoir

L’espoir semble se traduire chez les soignants comme un état d’esprit, une attitude qui peut
avoir une influence sur les patients et leur entourage. Il refléte 1’équilibre a trouver entre la
volonté de mettre tous les moyens en ceuvre pour aider la personne accompagnée, tout en
relativisant sa place de soignant. C’est le fait de croire en un avenir meilleur, un « petit mieux »
tout en restant ancré dans la réalité du patient. Dans cet ordre d’idées, Pachoud (2017) évoque

e désir de maintenir et de renforcer 1’espoir d’un avenir satisfaisant.
led d t td fi r d tisf t
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Il s’agit donc de veiller a ne pas tendre vers un idéal, des attentes qui ne sont pas en concordance
avec la réalité du patient. D une part, cela risque d’engendrer chez les soignants de la déception
et de I’épuisement. D’autre part, le patient, voyant qu’il ne répond pas aux attentes des

soignants, pourrait ressentir un sentiment de culpabilité.

Shepherd, Boardman & Slade (2012, p.6) illustrent cette idée en décrivant que les approches
axées sur le recovery « considerent en général que les espoirs et les réves de l'individu sont
souvent plus importants que ce que le professionnel juge comme étant réaliste, elles
n’encouragent pas pour autant [’irréalisme naif ». D’aprés Leamy & al. (2011), cultiver

I’espoir correspond aussi a penser de maniére positive et a valoriser les efforts réalisés.

A I’inverse, il convient de ne pas sous-estimer le potentiel des personnes accompagnées pour
autant. Dans ces cas-1a, le risque est que de faibles attentes créent des prophétie autoréalisatrices

(Shepherd, Boardman & Slade 2012)

Finalement, la présence et le soutien des intervenants de 1’équipe mobile permettent de créer
une alliance thérapeutique avec le patient et de lui donner une impulsion dont il est le maitre.

L’espoir, tel que Snyder (cité dans Martin & Franck, 2013) le définit, est abordé selon trois
niveaux : ’existence d’un but (1), I’identification de la fagon d’y parvenir (2) et enfin la
croyance en ses capacités d’y arriver (3). Nous pouvons le qualifier de « catalyseur du
rétablissement », agissant comme une source de motivation qui permet a la personne de gagner

confiance en elle (Franck & Gilliot, 2017).

Certains participants du présent mémoire sont d’avis qu’il est préférable de partir du postulat
qu’on ne guérit pas d’une maladie psychiatrique sévere, mais qu’on peut toujours améliorer la
gestion de la maladie. Cette approche va dans le sens de recovery car il « implique le
soulagement des symptomes qui génerent une souffrance de la personne » (Martin & Franck,
2013, p.3). A ’inverse, cela va a I’encontre des criteres du rétablissement clinique qui vise un
retour au fonctionnement optimal (dans les relations familiales et amicales, I’emploi, les roles
valorisants et activités de loisirs) avec absence de symptomes pendant au moins deux ans

(Liberman, 2008).
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5. La communication des informations

Lors de certains suivis, il arrive que le diagnostic soit communiqué aux patients et aux proches.
Les professionnels s’accordent sur I’idée que 1’annonce doit étre porteuse de sens dans le travail
thérapeutique ¢élaboré avec le patient. L’authenticité et la prise en compte des différentes
cultures semblent étre des valeurs importantes lorsque la problématique du diagnostic est
soulevee. Une personne interrogée mentionne qu’il est néanmoins important d’étre prudent face
a la question diagnostique et la pertinence de 1’aborder avec le patient dans un accompagnement
avec 1’équipe mobile, parfois de courte durée.

L’objectif premier est d’aboutir a une relation de confiance entre le soignant et le soigné, en
faisant preuve de transparence et d’ouverture d’esprit (Pachoud, 2017). Pour ce faire, les
professionnels informent le patient en tenant compte de ses choix, ce qui correspond aux valeurs
pronées par le rétablissement. Rappelons que ce sont les objectifs liés a la dimension sociale de
la personne qui priment sur les objectifs médicaux (Pachoud, 2017).

Ceci rejoint la pensée de différents auteurs, qui mettent lumiere les questionnements auxquels
les personnes souffrant d’un trouble mental peuvent faire face lorsqu’ils tentent de trouver du
sens a leur vécu : « il faut se réconcilier avec le traumatisme que peuvent avoir sur sa vie les
symptomes de la maladie mentale et incorporer ces expériences dans une nouvelle identité
personnelle. Que m’est-il arrivé ? Qu’est-ce que cela signifie ? Pourquoi est-ce arrivé ? »
(Larsen, 2004 cité dans Shepherd, Boardman & Slade 2012, p.3) ; « mettre en sens permet de
remettre une forme de cohésion au sein d’'un parcours émaillé de troubles et de vécus étranges,
douloureux, et/ou perturbant les projets initiaux » (Marty & al., 2014 cité dans Franck & Gilliot,
2017, p.4).

6. Le réseau de soutien

Le réseau autour de la personne, formel et informel, lui permet de développer des relations
sociales dans différents domaines (p.ex : familial, amical, au travail, avec les paires). Ce tissu
social représente un soutien important, mais aussi un moyen de ressentir un sentiment

d’appartenance, a la communauté et au sens large, a la société (Leamy & al, 2011).
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= Reéseau professionnel

L’une des principales missions des équipes mobiles est de (re)construire un réseau autour de la
personne au sein de la communauté. Pour ce faire, les intervenants collaborent avec des
professionnels provenant de différents secteurs tels que la santé mentale, la santé somatique ou
encore le secteur social. Et ce, toujours avec le consentement du patient. Les médecins
généralistes et psychiatres traitant sont fréquemment sollicités. Lorsqu’ils sont présents au sein
du réseau de la personne, ils représentent une ressource sur le long terme tout en pouvant par
ailleurs prodiguer des informations importantes et conseils. Les intervenants des équipes
mobiles interrogées collaborent également avec les assistants sociaux, le personnel soignant au
sein des hopitaux, les psychologues de premicre ligne, le CPAS ou encore les mutuelles.
Drailleurs, la collaboration avec les professionnels de premicre ligne est soutenue par la réforme
107 (fonction 1) (Jacob, Macquet & Natalis, 2016). Selon Demailly (2017, p.6), «le
rétablissement comme paradigme approfondit la mise en cause de la psychiatrie asilaire, oblige

la psychiatrie a travailler avec le secteur social et convoque [’idée de démocratie sanitaire ».

La littérature au sujet du systeme de santé mentale belge démontre que la coordination des
services (qu’ils soient hospitaliers ou communautaires) n’est pas optimale, tout en étant répartis
inégalement sur le territoire. Il en résulte une fragmentation du systéme de soins qui peut
impacter négativement la continuité des soins et donc le rétablissement personnel (Nicaise,
2022). Les entretiens révelent que la communication entre les différents intervenants du réseau
est essentielle pour une bonne coordination et la continuité des soins. En ce sens, le travail en
réseau permet une décatégorisation. Le fait que les intervenants collaborent étroitement avec le

réseau semble réduire la fragmentation des prises en charge (Guide, 2010).

D’apres la plupart des personnes interrogées dans le présent mémoire, les missions des équipes
mobiles sont de plus en plus reconnues au sein du réseau. Toutefois, la connaissance de ces
derniéres nécessite, encore aujourd’hui, un travail d’information assidu au sein de colloques et
de séminaires. Les entretiens mettent en évidence que certains soignants ne se réferent pas assez
aux équipes mobiles en raison d’une méconnaissance de cette alternative, alors que d’autres

effectuent des demandes qui ne sont pas pertinentes en lien avec leurs missions.

Afin d’améliorer le travail en réseau, il est nécessaire de prévoir des rencontres formelles et de
se rendre compte de la réalit¢ de chacun. Par ailleurs, des comités de fonction sont organisés

tous les deux mois et certains membres de I’association des patients et des proches sont présents.
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Notons qu’un des objectifs du Plan d’action global (OMS, 2013) pour la santé mentale de 2013
a 2030 est de renforcer les systémes d’information et la recherche dans le domaine de la santé

mentale.

® Les freins liés a la collaboration au sein du réseau professionnel

Il existe plusieurs freins a la collaboration au sein des €quipes mobiles. Les principaux obstacles
identifiés lors des entretiens sont relatifs au manque de concordance entre les horaires des
différents professionnels du réseau, a la collaboration parfois compliquée avec le personnel
hospitalier, au manque de connaissances du réseau concernant le fonctionnement des équipes
mobiles ou encore le délai d’attente au niveau des relais. Selon Deschietere, Vermeiren &
Moraux (2011), il existe une scission entre le milieu hospitalier et ambulatoire, qui a comme
conséquence négative de soigner de manicre isolée sans s’intéresser au sens de ce qui a mené

la crise.

= La place accordée aux proches des patients

Les équipes mobiles accordent une place importante aux proches des patients, qui sont
d’ailleurs parfois les demandeurs du suivi. Alors que les proches se plaignent fréquemment de
ne pas étre inclus dans I’accompagnement des patients (p.ex : lors d’hospitalisations), les
équipes mobiles considérent les proches comme faisant partie intégrante du processus
thérapeutique. D’une part, ils sont une source d’informations et donnent acceés a une
hétéroanamnese. D’autre part, ce sont des ressources importantes qui restent sur le long terme

aupres du patient, contrairement aux équipes mobiles.

Selon la conception biopsychosociale, les troubles mentaux résultent souvent d’une interaction
complexe entre des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux (OMS, 2011).
L’accompagnement axé sur le recovery recommande la présence d’un réseau composé de
professionnels ainsi que de ’entourage de la personne qui constitue un partenaire de soin

indispensable et complémentaire aux soignants (Marquis & Susswein, 2020).

La présence des intervenants lors des VAD peut participer a la libération de la parole, en jouant
un role de tiers, entre le patient et ses proches. Notons toutefois que le respect de la
confidentialit¢ est de mise. En effet, les soignants ne transmettent pas d’informations aux

proches sans 1’accord du patient.
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De plus, si les proches contactent les professionnels, ceux-ci agissent en toute transparence en
avertissant le patient, en vue de privilégier leur lien de confiance. Cela requiert donc de trouver
I’équilibre entre le fait de donner une place aux proches, qui souffrent souvent de la situation,
tout en gardant a 1’esprit que le patient et le respect de sa vie privée restent au centre des

préoccupations.

Nous pouvons conclure que les professionnels des équipes mobiles représentent un soutien pour
le patient, ses proches ainsi que les différents intervenants du réseau. Le travail en réseau

favorise un accompagnement ax¢ sur la philosophie du recovery et de la réforme 107.

7. Des soins dans la communauté
L’intervention de 1’équipe mobile prend majoritairement place dans le lieu de vie de la
personne. C’est un endroit riche en informations car il témoigne de I’état psychique de la
personne et permet d’étre en contact avec ses proches. Cela permet d’obtenir une vue
d’ensemble sur la situation psychosociale du patient et certains enjeux relationnels. Les
soignants adaptent parfois le cadre des rencontres lorsque cela se justifie (p.ex : quelqu’un qui
ne sort jamais de chez lui, il lui sera proposé d’aller a I’extérieur pour le stimuler). Certains sont
d’avis que le fait de se rendre au domicile des patients, et donc au cceur de leur intimité, rend la

relation davantage symétrique.

Deschietere, Laurent, Vermeiren & Moraux (2011, p.64) témoignent de la notion de crise et de
la pertinence de I’appréhender dans le milieu de vie : « le concept de crise se différencie de
celui de l'urgence par ['ouverture de la souffrance ou de la symptomatologie individuelle sur
la prise en compte des éléments du contexte et du milieu dans la décompensation observée ».
Ils expliquent que la crise témoigne parfois d’une rupture d’équilibre entre la personne avec un

trouble psychiatrique et son milieu de vie et/ou de soins.

Les désavantages que cela peut engendrer résident dans le sentiment d’insécurité parfois
ressentie chez les soignants (p.ex : face au risque de passage a I’acte). Le patient peut, quant a
lui, vivre cela comme une intrusion. Toutefois, dans la plupart des cas, au fur et a mesure des
VAD, il y a une co-construction du cadre et la mise en place d’habitudes qui se créent. Il s’agit
des lors, parfois au détriment d’un cadre systématique, d un « moyen de rencontrer le patient
et son systeme afin de co-construire un espace thérapeutique qui n’aurait pas pu se déployer

autrement » (Deschietere, Laurent, Vermeiren & Moraux., 2011, p.66).
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® L’intérét d’intervenir en tant qu’équipe mobile d’un point de vue « méta »

Les équipes mobiles répondent a 1’objectif de désinstitutionalisation. Et ce, dans un systéme de
soins de santé¢ mentale belge est hospitalo-centré. Le rapport du SPF santé publique (2021)
stipule que le nombre de lits psychiatriques reste élevé en 2021, avec un taux de 130 lits/100
000 habitants. De plus, la réforme 107 préconise que la réallocation des ressources financiéres
pour le développement de service communautaires se fasse au départ des hopitaux (Jacob,
Macquet & Natalis, 2016). Il a donc fallu procéder a un gel de lits au sein des ces derniers. La
majorité des lits qui ont été¢ fermé sont des lits T (attribués pour des soins de longue durée). En
2020, ce sont 2200 lits qui ont été¢ désaffectés au profit des équipes mobiles et de
I’intensification des soins (SPF santé publique, 2021). L’ objectif préconisé est que les personnes
avec une maladies psychiatriques se détachent d’une forme de dépendance a I’égard des
services de santé¢ mentale (Peeters, 2022).

L’une des caractéristiques des équipes mobiles est donc 1’accessibilité des soins pour tous en
«allant vers » les personnes qui souffrent d’un trouble mental. Une autre caractéristique
précieuse de 1’accompagnement par une équipe mobile est sa gratuité. En effet, leurs
interventions sont totalement remboursées par la mutuelle. Comme nous I’avions vu dans le
cadre théorique, la population belge bénéficie d’une couverture sociale permettant une
régulation des prix demandés concernant les soins de santé (Nicaise, Dubois & Lorant, 2014).
Cette accessibilité et cette ouverture aux autres offrent la possibilité d’atteindre les catégories
de la population les plus vulnérables, en sachant que les inégalités sociales constituent un
facteur de risque pour la santé¢ mentale (Sciensano, 2018). Gisle (cité dans sciensano, 2018)
évoque d’ailleurs que les populations vulnérables « doivent étre la cible d’une attention
particuliere de la part des autorités publiques. Le but étant d’améliorer leurs conditions
d’existence, de diminuer les inégalités dont elles sont victimes et d’optimiser leurs chances
d’accéder aux ressources nécessaires pour préserver leur santé. [...] Promouvoir 1’équité en

santé est essentiel a une meilleure qualité de vie et participe au bien-étre de tous ».

Les missions des équipes mobiles tentent de répondre, dans la mesure du possible, a 1’objectif
de limiter le recours aux hospitalisations en psychiatrie. Malgré tout, I’hopital reste un acteur
incontournable dans certaines circonstances (p.ex : en cas de besoin d’intensivité, de mise a
I’abri, ou d’urgence). Il semble, dans ce contexte, que les interventions des équipes mobiles

offrent la possibilité de limiter la durée et la récurrence des hospitalisations.
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Les professionnels des équipes mobiles n’hésitent pas a intensifier la fréquence des visites et
ajuster la médication lorsque cela nécessaire, afin de promouvoir une gestion de la crise au
domicile.

Un tel recours a I’hospitalisation peut étre mis en lien avec la quatrieme fonction de la réforme
107. Celle-ci propose une intensification des soins hospitaliers spécialisés de courte durée, ou
la communication entre les membres du réseau est préconisée afin d’envisager le retour a
domicile dans les meilleures conditions possibles (Jacob, Macquet & Natalis, 2016).

Enfin, les équipes mobiles tentent de favoriser 1’inclusion sociale des personnes qu’ils
accompagnent.

Les intervenants des équipes mobiles interrogées soulignent I’importance d’accepter les
différences liées au mode de vie de certaines personnes souffrant d’un trouble mental. Une
personne nomme « 1’infra-inclusion », ¢’est-a-dire le réle de 1’équipe mobile a faire revenir au
sein de la société des personnes qui se sont totalement retirées de celle-ci. En paralléle, ces
actions ont eu, a I’époque, un impact au niveau politique : elles ont mis en évidence une réforme
du systéme de soin qui lutte contre la discrimination des usagers de la psychiatrie tout en

pronant les valeurs du rétablissement (Martin & Franck, 2013).

En 2005, la déclaration sur la santé mentale pour 1I’Europe souléve par ailleurs plusieurs
enjeux, dont celui de la lutte contre la stigmatisation et I’exclusion des malades mentaux, ainsi
que la réhabilitation et I’inclusion dans la société de personnes avec une maladie mentale sévere
(OMS, 2008). En effet, « nombre d’entre eux sont également victimes de stigmatisation ou de

discrimination et subissent des violations de leurs droits » (OMS, 2022, p.??).

L’analyse des entretiens met en évidence la pertinence de relativiser les attentes et de ne pas
viser un idéal qui serait utopique. L’inclusion sociale se traduit des lors de différentes fagons :
le bénévolat, développer un cercle social, de retrouver une certaine autonomie, réaliser des
activités récréatives, etc. Les résultats du présent mémoire soulignent 1I’importance de ne pas
conceptualiser la finalité de la prise charge en réponse aux normes sociales. Autrement dit,
I’adhésion aux normes sociales ne doit pas devenir un critére d’évaluation permettant de définir
si la personne est rétablie ou non.

Parall¢lement a ces idéaux sociétaux, les enjeux liés a la stigmatisation sont toujours présents.
La société a donc, elle aussi, un rdle a jouer dans I’inclusion des personnes avec un trouble
mental. Cela nécessite de sensibiliser un public plus large a la question des troubles mentaux et

de la psychiatrie.
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A ce sujet, Martin & Franck (2013) mentionnent le phénoméne « d’internalisation de la
stigmatisation » comme la conséquence des attitudes stigmatisantes de la société chez les
personnes souffrant d’une maladie mentale. Ces derniéres adoptent comme identité
prédominante celle de malade, devenant alors victimes des stéréotypes. Des répercussions
négatives peuvent ensuite découler de ce processus, tels qu'une faible estime de soi, une

diminution du sentiment d’espoir ou encore des symptomes dépressifs.

Or, le rétablissement personnel a pour vocation de construire une redéfinition du sens de soi,
d’une identité qui ne se résume pas seulement a la présence d’un trouble psychique et qui
valorise une estime de soi positive. Ce processus aide les personnes a surmonter les
problématiques liées a la stigmatisation et a 1’auto-stigmatisation, en donnant la possibilité
d’accéder a des roles valorisants et d’exercer des activités enrichissants (Martin & Franck,
2013). Nous pouvons faire le lien avec la définition de la santé mentale selon Furtos (2011, p.
33) « une santé mentale suffisamment bonne est définie par la capacité de vivre et de souffrir
dans un environnement donné et transformable, sans destructivité mais non pas sans révolte
[...] la capacité de vivre avec autrui et de rester en lien avec soi-méme, et de pouvoir investir
et créer dans cet environnement, y compris des productions atypiques et non normatives. Dans
cette perspective, 1’objectif n’est pas de répondre aux normes sociales promues, mais bien de

trouver un équilibre personnel et dans ses relations aux autres dans un environnement donné.

Rappelons que Ricoeur (cité dans Franck & Martin, 2013) définit le self (le soi) comme 1’aspect
le plus profond de I’identité. Celui-ci est stable, quelle que soit notre expérience de vie. Ensuite,
il définit I’identité de role, associée aux rdles sociaux et a notre fagon de nous comporter avec
les autres. Enfin, il identifie I’identité narrative, qui refléte 1’équilibre entre le self et ’identité
de role. Face a ces trois définitions, Ricoeur mentionne qu’une altération du sens de soi peut se
manifester lorsqu’il y a une déficience au niveau du self ou en raison de I’impossibilité de se
définir a travers les rdles sociaux. Nous pouvons donc conclure que I’acces a des roles sociaux
valorisés fait partie intégrante du processus de reconstruction de I’identité de la personne, qui

tente de se défaire de son role de malade.
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PARTIEV : LIMITES

Bien que I’analyse des résultats ait été relue par la promotrice du présent mémoire, la réalisation
des entretiens et 1’analyse de ceux-ci ont été effectuées par une seule personne. Le fait de ne
pas avoir crois¢ différents regards sur ces entretiens peut entrainer une certaine subjectivité dans
I’interprétation de ceux-ci, en particulier parce qu’il s’agit d’une recherche de type qualitatif.
Ceci peut étre d’autant plus le cas que la personne ayant réalisé et analysé les entretiens travaille
aussi eu sein d’une équipe mobile. Plusieurs participants sont donc ses collegues directs, et le
sujet I’affecte également directement.

Par ailleurs, cela a pu accroitre le biais de désirabilité sociale chez certains participants ; et ce
d’autant plus avec la présence d’un enregistrement de chaque entretien (et, donc, d’une trace
des dires de chacun).

La méthode de recherche qualitative de ce mémoire n’a pas comme visée d’atteindre des
résultats généralisables a une plus grand échelle. La taille et la composition de 1’échantillon
n’est par ailleurs pas représentative de I’ensemble des professionnels de la santé travaillant dans
une équipe mobile. De méme, certaines fonctions présentes au sein d’équipes mobiles ne sont
pas représentées dans le présent €chantillon (par ex., les ergothérapeutes et les éducateurs
spécialisés). Les conclusions tirées doivent donc étre comprises dans un contexte bien
spécifique. L’échantillon de ce mémoire est non probabiliste. Les participants se sont portés
volontaires a 1’étude et sont donc peut-étre plus sensibles a la problématique du rétablissement
personnel que d’autres de leurs collegues non volontaires, ce qui peut biaiser les résultats.
Enfin, une question reste en suspens, a savoir celle de la paire-aidance. En effet, lors des
entretiens, les équipes mobiles interrogées n’ont pas fait état d’une collaboration avec des
paires-aidants. Or, la littérature démontre que I’implication de paires-aidants peut influencer
favorablement le parcours des patients en voie de rétablissement. Etant donné les nombreux
themes abordés dans le présent mémoire, ceux qui n’ont pas €té soulevés par les participants
n’ont pas fait I’objet d’une analyse plus fine. Or, le fait qu’il n’y ait pas de collaboration avec
les paires-aidants pourrait étre approfondi, afin d’en comprendre les raisons et le potentiel lien
avec le rétablissement personnel. Il aurait donc pu étre intéressant d’investiguer plus en
profondeur cette question pour saisir les raisons pour lesquelles la paire-aidance ne s’applique

pas a certaines équipes mobiles et les enjeux qui y sont liés.
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PARTIE VI : PERSPECTIVES ET RECOMMANDATIONS

Plusieurs perspectives et recommandations peuvent tre proposées a la suite de cette étude.
Tout d’abord, ce mémoire porte sur le rétablissement personnel du point de vue des
professionnels de la santé au sein des €quipes mobiles. Il serait aussi judicieux a I’avenir de

s’intéresser au point de vue des patients.

Par ailleurs, il existe un outil destiné aux personnes avec un trouble mental appelé le « Stades
of Recovery Instrument » (STORI) (Martin & Koenig, 2017), Il s’agit d’une auto-évaluation qui
permet de se situer dans le processus de rétablissement en fonction des différentes étapes
proposées par Andresen (cité dans Franck & Martin, 2013) et évoquées dans le cadre théorique
(c.-a-d., moratoire, conscience, préparation, reconstruction et croissance). Une proposition
pourrait alors étre de méler les aspects méthodologiques qualitatifs et quantitatifs, en observant
la concordance entre le discours des soignants-soignés et les résultats obtenus a ’aide de cet
outil.

En effet, nous avons vu précédemment que les criteres parfois subjectifs du rétablissement
personnel les rendent difficilement exploitables par manque de repéres (Martin & Franck,
2013). Il s’agirait des lors de trouver un équilibre entre I’utilisation d’outils avec des variables
objectives tout en restant attentif a ne pas tendre vers une standardisation extréme de cette

approche qui empécherait 1’individualisation propre au rétablissement personnel.

Il serait également intéressant d’envisager de nouveaux outils quantitatifs qui permettraient de
rendre compte des changements obtenus lors d’un accompagnement des équipes mobiles axé
sur le rétablissement personnel. Par exemple, des criteres tels que la durée de prise en charge,
les effets de leurs interventions sur le réseau (professionnel et I’entourage), ou encore le recours
et la fréquence a des mesures coercitives (p.ex : MEO, administration de bien), pourraient étre
des variables indicatrices de 1’évolution de la personne soignée. Les différents thémes abordés
dans les résultats et la discussion du présent mémoire pourraient également donner matiere a
réflexion sur différents items qui pourraient étre proposés aux soignants et aux soignés tout au
long de la prise en charge (par ex., le degré d’autonomie, I’atteinte d’objectifs, le degré

d’expertise de chacun dans la prise en charge, etc.).
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En parall¢le, nous pourrions croiser les données avec le Stades of Recovery Instrument (STORI)
(Martin & Koenig, 2017) destiné aux patients, le Recovery Oriented Practices Index (ROPI)
(Veerle De Jaegere & Van Audenhove, 2012) destiné aux professionnels, et d’autres instruments
(nouveaux ou existants) permettant de mesurer le degré de satisfaction des personnes avec un

trouble mental.
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CONCLUSION

L’objectif du présent mémoire était d’investiguer les pratiques axées sur le rétablissement
personnel au sein des équipes mobiles psychiatriques en Belgique. Les problémes de santé
mentale sont au cceur des préoccupations mondiales. En Belgique, la réforme 107 de 2011 a
mis en évidence une volonté de restructuration des soins de santé¢ mentale. Cette réforme met
en exergue 1’importance de promouvoir un glissement des soins hospitaliers vers des soins
communautaires. Pour ce faire, I’orientation des pratiques orientées vers le rétablissement

personnel est préconisée.

Afin de répondre a 1’objectif de recherche de ce mémoire, douze professionnels de la santé ont
¢été interrogés au sein de quatre équipes mobiles, a savoir une assistante sociale, cinq infirmiers,
un psychiatre et cinq psychologues. Les interviews ont été réalisées a 1’aide d’entretiens semi-
structurés. Ceux-ci ont permis de dégager sept thémes principaux : 1’offre de soins centrée sur
le patient (1), le travail d’équipe (2), la participation active du patient dans le processus de soins
(3), la relation entre le soignant et le soigné (4), la communication des informations (5), le
réseau de soutien (6) et les soins dans la communauté (7). Les résultats démontrent que la
philosophie d’accompagnement des équipes mobiles se rapproche de celle du rétablissement
personnel. Le travail en équipe pluridisciplinaire permet une approche individualisée et favorise
la participation active du patient dans le processus de soins, que ce soit au niveau de ses objectifs
mais aussi vis-a-vis de la prise de décision. La relation soignant-soigné est caractérisée par un
partenariat mais, dans un contexte de crise (psychique ou psychosociale), les soignants doivent
parfois étre davantage directifs (entre autres par mesure de protection). La mise en place d’un
réseau de soutien et la collaboration entre les professionnels et I’entourage constitue une
préoccupation centrale pour les professionnels qui travaillent au sein d’une équipe mobile. En
ce sens, leur offre de soin répond aux objectifs de la réforme 107 en étant dans la communautg,

avec comme valeur clé 1’accessibilité des soins pour tous.

Bien que cette étude ait pu démontrer que les équipes mobiles sont soucieuses du rétablissement
personnel, quelques limites sont a souligner, en particulier I’absence de recours des ressources
telles que la paire aisance et I’absence d’outils permettant une évaluation quantitative du
rétablissement. Nous ne pouvons qu’encourager les futures études a varier la taille et la
composition de I’échantillon interrogé, tout en investiguant d’avantage les éléments du
rétablissement qui ne sont pas investis par les €équipes mobiles, et ce dans une visée

d’amélioration continue des soins pour la santé mentale.
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ANNEXES

» Annexe 1 : guide d’entretien

" Données sociodémographiques, fonction des intervenants de I’équipe mobile
e Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?
- Quelle est votre formation ?
- Quelle est votre fonction au sein de votre équipe mobile ?
- Depuis quand y travaillez-vous ?

- Quelle est votre expérience professionnelle antérieure ?

®  Introduction

- Comment décririez-vous votre roéle aupres des patients ?

" Offre de soins centrée sur le patient
e Comment prenez-vous en considération les besoins exprimés par les patients et/ou
leurs proches ?

- Dans quelle mesure prenez-vous en considération la singularité des besoins li¢s a
chaque situation ? (p.ex : I’intensité des visites a domicile, la fréquence des prises
de contacts).

- Sur base de quels criteres décidez-vous de la durée de la prise en charge ?

e Dans quels domaines intervenez-vous lors de vos prises en charge ?
e Comment se déroule le travail en équipe pluridisciplinaire ?
- Comment communiquez-vous en équipe les situations des patients ?
- A quelle fréquence ont lieu les rencontres entre les différents intervenants de

1I’équipe mobile ?

= Participation, implication des patients dans leur processus
e Est-ce que les patients sont encouragés a occuper une posture active lors de votre
prise en charge ?
- Si oui, quels sont les moyens utilisés pour favoriser leur participation ? Pouvez-
vous illustrer par un exemple ?

- Sinon, quelles sont les circonstances qui peuvent expliquer cela ?
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Autonomie, autodétermination et responsabilité (empowerment) des patients

Est-ce que le patient est associé a la prise de décision en lien avec son projet ?
- Si oui, comment ?
— Quels sont les moments ou la participation a la prise de décision et/ou le
respect du choix du patient sont pris en compte ?
— Est-ce que la négociation avec le patient est envisageable ?
- Sinon, quelles sont les circonstances qui peuvent expliquer cela ?
Comment caractériseriez-vous la relation « soignant-soigné » ?
Quelles sont les stratégies proposées dans vos pratiques professionnelles pour
promouvoir I’engagement personnel du patient ?

Quelles sont les informations qui sont communiquées au patient ?

Réseau de soutien — intégration dans la communauté

Quels sont les moyens préconisés pour mettre en place et/ou optimiser le réseau de
soutien du patient au sein de la communauté ?
Avec quels intervenants collaborez-vous le plus souvent ?
- Quels dispositifs utilisez-vous afin de collaborer avec le réseau pour que la personne
dispose de ressources dans la communauté ?
Existe-t-il des freins a la collaboration ?
Si oui, lesquels ?
Comment faites-vous pour promouvoir une continuité et une cohérence au sein du
réseau de soutien de la personne ?

Quelle place accordez-vous aux proches des patients lors de votre prise en charge ?

Une approche axée sur le rétablissement

Comment mobilisez-vous les ressources/capacités des patients pour mener a bien ses
projets ?

A travers vos interventions, favorisez-vous ’acquisition des réles sociaux en lien avec
les aspirations de la personne ?

- Si oui, comment ?

Comment faites-vous pour occuper une posture qui prone ’espoir aupres du patient ?
Quels sont, selon vous, les avantages d’intervenir dans le lieu de vie de la personne ?
- Y trouvez-vous des désavantages ?

Quelles sont les valeurs que vous considérez importantes lors de vos interventions ?
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> Annexe 2 : formulaire d’information et consentement

Le réle des equipes mobiles psychiatriques dans le processus de recovery

Réalisé par : Alison Delor

Coordonnées: alison.delor@student.uclouvain.be

Promotrice: Madame Nataly Filion (Université Catholique de Louvain)

Avant de participer a I’entretien, il est important de lire ce formulaire qui en décrit

I’objectif et les modalités pratiques. VVous avez le droit de poser des questions a tout moment.

Je m’appelle Alison Delor et je suis étudiante a la Faculté de Santé Publique de
I’Université Catholique de Louvain. Je réalise mon mémoire sur le rétablissement
personnel (recovery) et le réle que les équipes mobiles en psychiatrie jouent dans ce
processus.

Cet entretien sera réalisé par moi-méme et durera entre 45 minutes et une heure. Il
sera enregistré de facon anonyme pour faciliter le traitement des données. Les
enregistrements seront retranscrits mot a mot de fagcon confidentielle. Les transcriptions ne
seront lues que par moi-méme. Par la suite, ’analyse des données sera réalisée avec 1’aide de
ma promotrice. Votreparticipation a cet entretien est strictement volontaire. VVous avez
également le droit de vous retirer de 1I’étude a tout moment, méme aprés avoir signé le
formulaire de consentement. Votreidentité et votre participation a cette étude demeureront
strictement confidentielles. VVous ne serez pas identifié(e) par votre nom dans le travail.

Apposer votre signature ci-dessous indique que :

* vous avez lu et compris le contenu de ce formulaire de consentement ;

* vous consentez a participer a cette étude ;

* vous consentez a ce que |’entretien soit enregistré et retranscrit dans son intégralité
defacon confidentielle ;

 les résultats seront utilisés dans le cadre d’un mémoire en Sciences de la Santé Publique.

Nom et signature du participant Date et Lieu

Nom et signature de [’intervieweur
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» Annexe 3 : plan de crise (Réseau Santé Namur, 2023)

PLAN DE CRISE

@ 1. Les personnes que j'appellerai en cas de crise

Selon les témoignages recueillis auprés d'usagers, les deux principales raisons qui font qu'on n"appelle
pas en cas de crise sont : lefait de ne pas savoir qui appeler et la peur de déranger I'autre personne.
L’'objectif du Plan decrise est de profiter d’'un moment ol vous n’étes pas en crise pour élaborer vos
solutions. |ci, nous vous invitons a identifier les personnes (proches, familles, amis,...) qui pourraient vous
aider en cas de crise. Ensuite, il estimportant de leur expliguer votre démarche. |l est également
important de leur demander si elles sont d’accord de participer a votre Plan de crise.

Qui? TELEPHONE ? DISPONIBILITE ?

1
2
3
4
51’;\ i 7

\ \ [

Dansquel ordre Jinscris les personnes (1) 8 qui Quelles sont les heuresdours auxguels ja

de priorife ? j"ai proposé et (2) gui ont peux appeler sans avoir peur de déranger 7

accepte d'étre sur ma liste .

2. Les ressources que j'activerai en cas de crise

Vous avez slirement déja testé beaucoup de solutions pour apaiser vos crise. Notez, ici, toutes celles que
vous avez déja essayées et qui fonctionnent pour vous.

ACTIVITES ? LIEUX? RESSOURCES ?

CRISE
MODEREE

iy T

T \ \ If

Me trouver dans Il peut s'agir,

Je dsfinis moi-méme ;,EE;;:I Ef;ms g‘r ! CEHEH'JI'?S liews . par Exe'{npie,

ces diffiérents degres Suis en crise ? peut-il m'apaiser ¥ de musigues, photas,

de crse. vidéaos, sites intemet,
{puzzie, livre, jardinags, applications, citations,
sudoku, mandala, crier, marntras,

marcher, courr,...)
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0 3. Les signaux avant-coureurs

Certaines crises peuvent étre évitées. Vous connaissez le fonctionnement de vos crises mieux que
personne. |ci, nous vous proposons d’indiquer les signes, indicateurs, symptdmes et/ou changement qui
apparaissent habituellement avant vos crises et auxquelles &tre attentif pour pouvoir agir préventivement.

SIGNES, INDICATEURS, SYMPTOMES er7ou CHANGEMENTS

\ I peut s'agir, par exemple, d'insomnie, d'imitabilite, de suractivité, d'euphoris,
de perte d'envie, d'inactivité, de perte d'appétit, d'appantion d'idées bizames
voire délirantes, de confusion, de perte de meémaoire, de reconsommation
d'alcool/drogues, disolement, de ruminations,. ..

4. Je communique et jinforme

Les personnes qui ont acceptées de participer a votre Plan de crise sauront mieux vous aider si vous
leur communigquez (1) votre liste des ressources qui vous apaisent en cas decrise et (2) votreliste des
signaux avant-coureurs auxguels &tre attentif pour éviter ou réduirela crise.

®—
Oﬂ®

{iguer pour
% " i woir la idéo
]f'# explicative
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Qul? TELEPHONE ? DISPONIBILITE ?
1
2
O s
4
5
ACTIVITES ? LIEUX ? RESSOURCES ?
MODEREE

SIGNES, INDICATEURS, SYMPTOMES er7ou CHANGEMENTS

0

' B
1

o Je communique et jinforme ’\?_ |
5 T

EESEAL SANTE HAMURE
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Annexe 4 : carte réseau (Wyngaerden, 2022)

Personnes I Moi J
importantes
pour moi.

Personnes
moins importantes
pour moi.

Professionnels
de la santé
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