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Résumé

La participation sociale est un concept qui n’a été que peu étudié dans le domaine de la santé
mentale. Cet article vise a comparer la participation sociale de 24 personnes avec un trouble psycho-
tique, 22 personnes avec un trouble de 'humeur et anxieux et 28 personnes avec un trouble de la
personnalité du groupe B en phase aigué/subaigué. La Mesure des habitudes de vie (version abré-
gée 3.1) a été utilisée pour mesurer la participation sociale. Elle contient 77 habitudes de vie regrou-
pées dans six domaines d’activités courantes et six domaines de rdles sociaux. Les analyses ont dé-
montré que les trois groupes ont sensiblement la méme qualité de participation sociale. Les per-
sonnes avec un trouble de I'humeur et anxieux en étaient toutefois plus insatisfaites que les
personnes avec un trouble psychotique (p = 0,01). Le domaine des soins personnels s’est avéré le
plus facilement réalisé et le plus satisfaisant par les trois groupes. Le domaine des loisirs s’est révelé
le plus difficilement réalisé par les personnes avec un trouble de 'lhumeur et anxieux et celles avec un
trouble de la personnalité du groupe B. Les domaines de I'éducation et du travail ont présenté des
difficultés pour le groupe des troubles psychotiques. Les personnes présentant un trouble de 'humeur
et anxieux considérent que les activités entourant la condition corporelle sont celles accomplies avec
le plus d’'insatisfaction. Pour les personnes avec un trouble de la personnalité du groupe B se sont les
relations interpersonnelles qui représentent le plus d'insatisfaction et chez les personnes avec un
trouble psychotique se sont le travail et I'éducation.

Mots-clés : participation sociale, troubles mentaux, habitudes de vie, réles sociaux, MHAVIE

Abstract

Social participation is a concept which has been minimally studied in the field of mental health. This
paper aims at comparing the social participation of 24 people with a psychotic disorder, 22 people with
a mood or anxiety disorder and 28 people with a cluster B personality disorder with acute or subacute
phases. The Assessment of Life habits (short version 3.1) was used to measure their social participa-
tion. It contains 77 life habits distributed in six domains of daily activities and six domains of social
roles. The analysis showed that the three groups experience the same quality of social participation.
The people with a mood or anxiety disorder were however more dissatisfied than the people with a
psychotic disorder (p = 0,01). The domain of the personal care proved to be more easily accomplished
and most satisfactory for the three groups. The domain of recreational activities appeared the most
difficult to accomplish for the people with a mood or anxiety disorder and those with a cluster B per-
sonality disorder. The education and work domains showed difficulties for the group with psychotic
disorders. The persons with a mood or anxiety disorder consider that the activities linked with the body
condition are those accomplished with the most dissatisfaction. For the persons with a cluster B per-
sonality disorder, the interpersonal relationships represent the most dissatisfaction and for the persons
with a psychotic disorder, work and education are the most dissatisfying.

Keywords : social participation, mental disorder, life habits, social roles, LIFE-H
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Introduction

a participation sociale est un concept

polysémique qui recoupe plusieurs

définitions et applications (Raymond,

Gagné, Sévigny, & Tourigny, 2008).

Dans la présente étude, la définition
de la participation sociale proposée par Fou-
geyrollas et coll. (1998), dans le modéle du
Processus de production du handicap (PPH), a
été retenue pour plusieurs raisons. Tout d’a-
bord, selon une analyse de concept suivant la
méthode de Walker et Avant (Lariviere, 2008),
la définition de la participation sociale proposée
dans le PPH inclut les attributs clés du concept
de participation sociale, c’est-a-dire que la par-
ticipation implique une action de la part de
l'individu; cette action apporte une contribution
directe, immédiate ou distale a d’autres per-
sonnes, qui inclut I'entourage et la société.
Aussi, le questionnaire du PPH évaluant la
participation sociale, la Mesure des habitudes
de vie, a été retenu parmi dix-sept instruments
analysés comme étant parmi les plus perti-
nents a utiliser dans la pratique en santé men-
tale (Lariviere, 2008). Selon le PPH, la partici-
pation sociale correspond a la réalisation des
habitudes de vie, c'est-a-dire les activités cou-
rantes et les rbles sociaux valorisés par la per-
sonne ou son contexte socioculturel, selon ses
caractéristiques. La participation sociale est le
résultat de linteraction entre les caractéris-
tiques d’'une personne (facteurs personnels) et
son contexte de vie (facteurs environnemen-
taux).

Malgré des différences conceptuelles, la parti-
cipation sociale est considérée comme un im-
portant déterminant de la santé (Van Willigen,
2000) et une cible modifiable des interventions
de santé (Levasseur, Desrosiers, & Whiteneck,
2010). Quand on examine les écrits sur la par-
ticipation sociale, il s’avére que ce concept a
davantage été étudié dans le domaine de la
santé physique qu’en santé mentale (Lariviere,
2008). Dailleurs, en 2009, Fougeyrollas souli-
gnait que le PPH et ses outils étaient encore
peu connus en santé mentale. En psychiatrie,
les études ont surtout eu un angle médical et
psychologique et ont beaucoup visé a mieux
décrire et comprendre les symptébmes des di-
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verses pathologies psychiatriques, de méme
que différentes étiologies biologiques, psycho-
logiques et sociales. Malgré le fait que le fonc-
tionnement dans les différents domaines de la
vie fasse partie du diagnostic psychiatrique,
selon le Diagnostic and Statistical Manual — 4th
ed., text revision (DSM-IV-TR) (American Psy-
chiatric Association, 2000), peu de documenta-
tion étoffée a été publiée sur ce sujet.

Chez les personnes avec des troubles psycho-
tiques (par exemple, la schizophrénie ou le
trouble schizo-affectif), les symptémes positifs,
négatifs, désorganisés et les troubles cognitifs
possibles sur les plans de l'attention, de la mé-
moire et des fonctions exécutives peuvent me-
ner a des difficultés fonctionnelles dans les dif-
férentes activités de la vie quotidienne et do-
mestique (Bonder, 2010; Brown, 2011; Girard,
Fisher, Short, & Duran, 1999), pour trouver et
maintenir un emploi (Brown, 2011; Corbiere,
Mercier, Lesage, & Villeneuve, 2005), ainsi que
sur les plans relationnel et social (Barlow &
Durand, 2007). De plus, selon une étude réali-
sée auprés de 45 personnes ayant la schizo-
phrénie, celles-ci rapportaient un sentiment
d’inactivité et une perception négative de leur
usage du temps (Aubin, Hachey, & Mercier,
2002). Plus objectivement avec des mesures
de type agenda, les résultats tendent a montrer
que dans beaucoup de cas, les personnes
avec des troubles psychotiques sont globale-
ment peu actives, le sommeil et les loisirs pas-
sifs occupant beaucoup de leur temps (Aubin
et al., 2002; Leufstadius & Eklund, 2008; Mina-
to & Zemke, 2004). La stigmatisation et la pau-
vreté sont deux types de barriéres environne-
mentales bien documentées qui peuvent nuire
a la pleine participation sociale des personnes
avec des troubles psychotiques (Brown, 2011).

Chez les personnes avec un trouble de I'hu-
meur, incluant des troubles bipolaires et la dé-
pression majeure, en raison de leurs symp-
tébmes cliniques et cognitifs (par exemple, des
difficultés dans la concentration et la résolution
de problémes), des difficultés liées au sommeil
(Barlow & Durand, 2007; Krystal, Thakur, &
Roth, 2008), au domaine du travail (Corbiére et
al., 2005; El-Guebaly et al., 2007; Hirschfeld,
Lewis, & Vornik, 2003; Kupfer et al., 2002),
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dans la réalisation d’activités de la vie quoti-
dienne et domestique (Bonder, 2010; Girard et
al., 1999; Rogers & Holm, 2000) et dans les
relations interpersonnelles ont été documen-
tées (Bonder, 2010; Kupfer et al., 2002). Par
ailleurs, en ce qui concerne le domaine des loi-
sirs, il a été observé que les personnes en dé-
pression majeure mettent de co6té les loisirs
actifs et passifs, ainsi que les activités phy-
siques et de détente (Bonder, 2010). Dans un
épisode de manie, on observe plutét un enga-
gement excessif dans des activités agréables,
mais a potentiel élevé de conséquences dom-
mageables pour la personne (Barlow & Du-
rand, 2007).

Chez les personnes avec un trouble de la per-
sonnalité du groupe B, incluant les troubles de
la personnalité antisociale, narcissique, histrio-
nique et borderline (limite), de par la nature
inhérente de ces troubles, les relations inter-
personnelles sont au cceur de leurs difficultés
(Barlow & Durand, 2007; Bonder, 2010). Par
ailleurs, ils peuvent avoir des comportements
sociétaux illégaux (Bonder, 2010). Le domaine
du travail est également souvent affecté. Par
exemple, chez les personnes avec un trouble
de la personnalité limite, en raison d’absences
fréquentes, de conflits avec leur patron ou
leurs collégues ou de risques d’accident accrus
(a cause de I'impulsivité), ils se retrouvent sou-
vent sans emploi (Arenstein & Gilbert, 2007;
Bonder, 2010). Dans une étude récente de
Falkof et Haglund (2010) examinant les occu-
pations quotidiennes et 'adaptation par rapport
a la vie de neuf femmes présentant un trouble
de la personnalité limite, elles expliquaient
avoir de la difficulté a accomplir 'ensemble des
activités courantes et domestiques au quoti-
dien et se trouvaient aux prises avec une rou-
tine insatisfaisante.

Quand on examine les conséquents, c'est-a-
dire les événements ou les incidences qui ré-
sultent de la participation sociale (Walker &
Avant, 1995), plusieurs liens peuvent étre faits
entre les troubles mentaux et la participation
sociale et justifient pourquoi il est souhaitable
de rendre possible la réalisation des activités
courantes et des rdles sociaux dans les inter-
ventions auprés de ces personnes. Par exem-

ple, chez des personnes vivant avec des mala-
dies physiques chroniques, comme [arthrite
rhumatoide (Cardol et al., 2002) et des per-
sonnes agées en perte d’autonomie (Lefran-
cois, 2002; Préville, Potvin, & Boyer, 1995),
une participation sociale réduite a engendré
des symptdémes de détresse psychologique ou
des probléemes de santé mentale. Les per-
sonnes atteintes de dépression ou de schizo-
phrénie peuvent avoir une faible estime de soi
(Rosenberg, 1985; Shahar & Davidson, 2003;
Silverstone, 1991; Torrey et al., 2000; Krab-
bendam et al., 2002; Lecomte et al., 1999) et
selon Berger (1988), la bonne participation
sociale peut procurer un sentiment d’apparte-
nance, d’estime de soi et d’actualisation de soi.

Par ailleurs, la constitution et le maintien de
l'identité de la personne (Markus & Wurf, 1987;
Swann, 1987; Swann & Hill, 1982; Thoits,
1983) est une autre conséquence positive gé-
nérée par la participation sociale. Cette dimen-
sion de la personne étant particulierement fra-
gile chez les personnes avec des troubles de la
personnalité limite (Barlow & Durand, 2007),
améliorer la participation sociale pourrait con-
tribuer a une constitution d’'une identité plus
solide. Enfin, le développement d’'une percep-
tion plus positive de son état de santé (Young
& Glasgow, 1998) et une meilleure qualité de
vie (Chan, Krupa, Lawson, & Estabrook, 2005;
Laliberté-Rudman, Yu, Scott, & Pajouhandeh,
2000; Levasseur, Desrosiers, & Noreau, 2004;
Levasseur, Desrosiers & St-Cyr Tribble, 2008;
Sarensen, Axelsen, & Avlund, 2002) ont été
associés a la participation sociale.

Suivant le courant actuel du rétablissement et
les mouvements de désinstitutionalisation, s’in-
téresser de plus prés a la participation sociale
des personnes avec des troubles mentaux est
trés pertinent. Le rétablissement correspond a
une expérience subjective de la personne, ses
efforts continus pour surmonter et dépasser les
limites imposées par le trouble mental et les
conséquences sociales qui lui sont associées
(Noiseux & Ricard, 2005; Provencher, 2002).
Parmi les dimensions du rétablissement, cer-
taines peuvent étre directement liées a la parti-
cipation sociale telle que définie dans le PPH :
réaliser des activités significatives, exercer sa
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citoyenneté, retrouver espoir et engagement
(Davidson et al., 2005).

En conclusion, les connaissances sur la réali-
sation et la satisfaction des personnes avec
des troubles mentaux, par rapport a leurs acti-
vités courantes et a leurs rbéles sociaux, de-
meurent encore assez limitées. Puisque les
personnes avec des troubles mentaux sem-
blent avoir des similitudes et des différences
dans leur participation sociale selon leur dia-
gnostic, une comparaison entre diverses clien-
téles enrichirait notre compréhension de ce qui
est commun entre celles-ci et ainsi, par exem-
ple, cibler des habitudes de vie a prioriser dans
les interventions dans les milieux ou toutes les
clienteles sont traitées ensemble. Les diffé-
rences entre les groupes permettraient de faire
ressortir les particularités propres et les be-
soins spécifiques de chaque groupe et ainsi,
personnaliser davantage les interventions.

Cette étude visait a décrire et a comparer la
participation sociale de trois groupes de per-
sonnes avec des troubles mentaux :

- troubles psychotiques;
- troubles de 'humeur et anxieux;
- troubles de la personnalité du groupe B.

Méthodes
- Devis

Afin de répondre a l'objectif de la présente
étude, un devis descriptif transversal fut utilisé.
Cette étude fait partie d’'une recherche plus
large évaluant les effets cliniques, fonctionnels
et économiques d’un hépital de jour psychia-
trique en comparaison avec I'hospitalisation
(Lariviere et al., 2011). Cette derniére a regu
l'approbation du Comité d’éthique a la re-
cherche du Centre de recherche Fernand-
Seguin.

- Participants

Pour étre admissible, les participants devaient
étre agés de 18 ans et plus, comprendre le
frangais, avoir un diagnostic psychiatrique se-
lon le DSM-IV-TR (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000), ainsi que présenter une patho-
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logie psychiatrique en décompensation aigué
ou subaigué, c’est-a-dire avoir une cote de 21
a 60 a I'Echelle d’Evaluation Globale du Fonc-
tionnement (EGF) (Endicott et al., 1976), éva-
luation couramment utilisée en psychiatrie.
L’échelle de 'EGF varie sur un continuum al-
lant de la maladie psychiatrique a la santé
mentale et est divisée en dix intervalles de dix
points. Les propriétés métrologiques de 'EGF
ont été bien établies (Endicott et al., 1976).
L’étendue pour la présente étude (de 21 a 60)
fut déterminée en révisant de fagon rétrospec-
tive les résultats a 'EGF lors de I'évaluation
initiale d’'usagers suivis a I'hopital de jour d’'un
hopital psychiatrique québécois (n = 76). Ces
résultats sont comparables a ceux d’autres
études sur les hopitaux de jour psychiatriques
qui ont utilisé 'EGF (Dufton et Siddique, 1992;
Glick et al., 1986; Russell et al., 1996).

Les criteres d’exclusion correspondaient a :

- aucun lieu de résidence fixe;

- une perte d’autonomie physique importante;

- la présence de déficience intellectuelle;

- des problémes de consommation d’alcool
ou de toxicomanie au premier plan;

- une garde en établissement.

Les participants ont été recrutés dans un hépi-
tal de jour et dans les unités d’hospitalisation
d’'un hépital psychiatrique québécois, au cours
de leur premiére semaine de suivi.

- Mesure de la participation sociale

La participation sociale a été évaluée avec la
version 3,1 abrégée de la Mesure des habi-
tudes de vie (MHAVIE) (Fougeyrollas et al.,
2002). Ce questionnaire mesure la dimension
des habitudes de vie du modele du Processus
de production du handicap (Fougeyrollas et al.,
1998) et comprend 77 énoncés répartis sur six
domaines d’activités courantes (nutrition, con-
dition corporelle, soins personnels, communi-
cation, habitation, déplacements) et six do-
maines de rdles sociaux (responsabilités, rela-
tions interpersonnelles, vie communautaire,
éducation, travail et loisirs). Les indicateurs de
la participation sociale incluent le niveau de
difficulté pour réaliser une habitude de vie, le
type d’aide requis et le degré de satisfaction de
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la personne face a la réalisation de cette habi-
tude de vie. Pour chaque énoncé, on peut cal-
culer une cote représentant le degré de réalisa-
tion qui varie de 0 a 9 et qui combine le degré
de réalisation et le type d’aide requis. Une cote
de 0 correspond a une non réalisation de I'ha-
bitude de vie en raison d’obstacles trop impor-
tants ou d’'un manque d’aide et une cote de 9,
a une réalisation de I'habitude de vie sans diffi-
culté et sans aide. On peut aussi établir le de-
gré de satisfaction pour chaque énoncé avec
une cote variant de 0 a 4, ou 0 = trés insatisfait
et 4 = tres satisfait.

Selon les écrits publiés, la MHAVIE a surtout
été utilisée auprés de personnes de différents
groupes d’age avec des incapacités physiques
(Desrosiers, Noreau, Rochette, Bravo, & Bou-
tin, 2002; Desrosiers et al., 2004; Paré, Fou-
geyrollas, Parent, & St-Michel, 2000; Lepage,
Noreau, Bernard, & Fougeyrollas, 1998; Le-
page, Noreau, & Bernard, 1998; Noreau et al.,
2004; Noreau, & Fougeyrollas, 1996; Noreau,
Fougeyrollas, & Vincent, 2002). La MHAVIE
démontre de bonnes qualités métrologiques.
De fagon plus précise, la MHAVIE présente
une validité de convergence de faible a bonne
avec deux instruments évaluant le concept de
handicap (Spearman Rho de 0,14 a 0,76) (No-
reau et al., 2002), une bonne validité conver-
gente avec une mesure d’indépendance fonc-
tionnelle (r de Pearson entre les scores totaux
= 0,70) (Desrosiers et al., 2004), une bonne
cohérence interne (a >0,79) (Noreau et al.,
2002), une fidélité test-retest modérée a bonne
(CCI > 0,60) (Fougeyrollas et al., 1998; Noreau
et al., 2004), ainsi qu'une fidélité interjuges
modérée a forte (CCl >0,60) (Noreau et al.,
2002; Noreau et al., 2004).

Dans la présente étude, la MHAVIE fut complé-
tée de facon auto-administrée par les partici-
pants, sous la supervision de l'auteure pour
vérifier la compréhension des consignes et des
énonceés. Les données furent analysées avec
des statistiques descriptives (par exemple,
fréquences et moyennes) et des analyses de
variance (ANOVAs), a l'aide du logiciel SPSS
(version 15.0). Un seuil de signification de p <
0,05 fut retenu.

Résultats

Sur le plan sociodémographique, 48 femmes et
26 hommes (n = 74) a4gés en moyenne de 41,4
ans (étendue : 18-77 ans) ont participé a I'étu-
de. Sur les 74 participants, neuf étaient hospi-
talisés et 65 étaient suivies en hopital de jour.
Le role social principal le plus fréquent était
d’étre en arrét de travail pour maladie, mais
avec un lien d’emploi (n = 31; 41,9 %). Vingt-
quatre participants étaient sans emploi
(32,4 %), huit (10,8 %) personnes étaient a la
retraite, six (8,1 %) participants étaient a 'em-
ploi, trois (4,1 %) occupaient le réle de parent a
la maison, un (1,4 %) participant était étudiant
et un (1,4 %) participant recevait des presta-
tions de la Commission de la santé et de la
sécurité du travail (CSST) ou I'lndemnisation
des victimes d’actes criminels (IVAC).

Sur le plan clinique, les participants ont été di-
visés en trois groupes selon leur diagnostic
principal :

- troubles de la personnalité du groupe B (n =
28);

- troubles psychotiques (n = 24);

- troubles de 'humeur et anxieux (n = 22).

En moyenne, les 74 participants présentaient
une cote de 46,1 a 'EGF, ce qui indique qu'ils
avaient des symptdémes ou une altération im-
portante du fonctionnement social au moment
de I'évaluation avec la MHAVIE.

Dans le groupe dont le diagnostic principal était
des troubles de la personnalité du groupe B, le
trouble de la personnalité le plus fréquent était
le trouble de la personnalité limite (seul ou
avec d’autres troubles de la personnalité du
groupe B ou du groupe C). Tous les partici-
pants de ce groupe avaient un diagnostic a
'Axe | (par exemple, des troubles de 'lhumeur
ou des problémes d’abus de substances).
Chez les personnes présentant des troubles
psychotiques comme diagnostic principal, les
plus fréquents étaient la schizophrénie, le
trouble psychotique non spécifié et le trouble
schizo-affectif. Dix-sept participants (70,8 %)
avaient une condition associée (par exemple,
des traits ou des troubles de la personnalité du
groupe A, comme la personnalité schizoide).
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Dans le groupe des personnes avec des trou- tels qu'un trouble anxieux (par exemple, trou-
bles de 'humeur et anxieux comme diagnostic ble panique avec agoraphobie), des traits de la
principal, quinze participants (68,1 %) présen- personnalité du groupe C (par exemple, per-
taient une dépression majeure et vingt person- sonnalité dépendante) ou des problémes d’a-
nes (90,9 %) avaient une condition associée, bus de substances.

TABLEAU 1 : COMPARAISON DE LA PARTICIPATION SOCIALE GLOBALE
(REALISATION ET SATISFACTION) ENTRE LES TROIS GROUPES

Troubles de la Troubles Troubles de
personnalité psychotiques ’humeur
groupe B
(n =28) (n=24) (n=22)

Moyenne (é.t.) p
Réalisation 6,42 (1,05) 7,15 (1,08) 6,59 (0,99) Non-significatif
globale
(max. =9)’
Satisfaction 2,50(0,55) 2,87 (0,59) 2,39(0,67)  tr. humeur < fr.
globale psychotiques
(max. = 4) 2 (p=10,01)

Note 1 :

9 = sans difficulté et sans aide

8 = sans difficulté et aide technique ou aménagement

7 = avec difficulté et sans aide

6 = avec difficulté et aide technique ou aménagement

5 = sans difficulté et aide humaine

4 = sans difficulté et aide humaine + aide technique ou aménagement
3 = avec difficulté et aide humaine

2 = avec difficulté et aide humaine + aide technique ou aménagement
1 = réalisé par substitution

0 = non réalisée

Note 2 :

0 = Tres insatisfait
1 = insatisfait

2 = +/- satisfait

3 = satisfait

4 = tres satisfait
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Les comparaisons entre les trois groupes, par
rapport a la réalisation et la satisfaction face a
la participation sociale globale, sont présentées
dans le tableau 1. Les résultats indiquent qu’en
moyenne, dans les groupes des troubles de la
personnalité du groupe B (moyenne = 6,42) et
des troubles de 'humeur et anxieux (moyenne
= 6,59), les personnes réalisaient globalement
leurs habitudes de vie avec difficulté et avec de
l'aide technique (par exemple, la médication)
ou de laménagement (par exemple, faire
l'activité en sous-étapes ou se donner plus de
temps pour la réaliser). Pour leur part, les per-
sonnes avec des troubles psychotiques réali-
saient globalement leurs habitudes de vie, en
moyenne, avec difficultés mais sans aide
(moyenne = 7,15). Lorsque I'on compare les
trois groupes, il n'y avait pas de différence sta-
tistiquement significative dans la réalisation
globale des habitudes de vie.

En ce qui concerne la satisfaction face a la
participation sociale globale, les trois groupes

étaient en moyenne plus ou moins satisfaits de
leur participation sociale. Les analyses compa-
ratives montrent une seule différence statisti-
quement significative, soit entre les groupes
des troubles de 'humeur et anxieux et les
troubles psychotiques (p = 0,01). Plus spécifi-
quement, les personnes avec des troubles de
'humeur étaient significativement moins satis-
faites (moyenne = 2,39) de leur participation
sociale que les personnes avec des troubles
psychotiques (moyenne = 2,88).

Afin de décrire la participation sociale de cha-
cune de ces clientéles de fagon plus détaillée,
les moyennes pour chaque domaine et pour
chaque groupe sont présentées dans les ta-
bleaux 2 a 4, et ce, par rapport a la réalisation
et la satisfaction. Dans les trois tableaux, les
domaines sont classés en ordre croissant,
c’est-a-dire du domaine le plus difficile a réali-
ser au plus facile et du domaine le moins satis-
faisant au plus satisfaisant.

TABLEAU 2 : PORTRAIT DE LA PARTICIPATION SOCIALE DETAILLEE DU GROUPE
DES TROUBLES DE LA PERSONNALITE DU GROUPE B (N = 28)

Troubles de la personnalité groupe B

Réalisation

Satisfaction

Domaines moyenne (é.t.) Domaines moyenne (é.t.)
Loisirs 4,02 (2,97) Relations interpersonnelles 1,88 (0,99)
Travail/éducation 4,34 (2,93) Condition corporelle 1,91 (1,10)
Condition corporelle 5,55 (1,80) Loisirs 219 (1,17)
Relations interpersonnelles 5,63 (1,96) Travail/éducation’ 2,21 (1,16)
Nutrition 6,14 (2,00) Nutrition 2,35 (1,02)
Vie communautaire 6,55 (1,95) Vie communautaire 2,64 (1,00)
Habitation 6,78 (1,42) Habitation 2,64 (0,73)
Responsabilités 6,97 (1,27) Communication 2,69 (0,71)
Déplacements 7,17 (1,60) Responsabilités 2,74 (0,73)
Communication 7,21 (1,05) Déplacements 2,77 (0,87)
Soins personnels 7,74 (0,98) Soins personnels 2,92 (0,63)

Note 1: Le domaine de I'éducation a été regroupé avec le travail puisqu’il s’appliquait seulement qu’a un trés

petit nombre de participants.
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TABLEAU 3 : PORTRAIT DE LA PARTICIPATION SOCIALE DETAILLEE
DU GROUPE DES TROUBLES PSYCHOTIQUES (N = 24)

Troubles psychotiques

Domaines Réalisatiqn Domaines Satisfactign
moyenne (é.t.) moyenne (é.t.)
Travail/éducation 4,45 (2,82) Travail/éducation 2,39 (1,11)
Loisirs 5,45 (2,64) Relations interpersonnelles 2,70 (0,93)
Condition corporelle 7,16 (1,03) Condition corporelle 2,71 (0,76)
Relations interpersonnelles 7,34 (1,51) Loisirs 2,77 (0,87)
Vie communautaire 7,53 (1,63) Habitation 2,90 (0,90)
Habitation 7,56 (1,21) Communication 3,01 (0,93)
Communication 7,62 (1,42) Déplacements 2,97 (0,80)
Responsabilités 7,63 (1,65) Responsabilités 3,03 (0,92)
Déplacements 7,64 (1,27) Vie communautaire 3,10 (0,56)
Nutrition 7,75 (1,63) Nutrition 3,22 (0,79)
Soins personnels 8,18 (1,19) Soins personnels 3,23 (0,70)

Note 1: Le domaine de I'’éducation a été regroupé avec le travail puisqu'’il s’appliquait seulement qu’'a un trés petit

nombre de participants.

TABLEAU 4 : PORTRAIT DE LA PARTICIPATION SOCIALE DETAILLEE DU GROUPE
DES TROUBLES DE L’HUMEUR ET ANXIEUX (N = 22)

Troubles de ’humeur et anxieux

Domaines Réalisation Domaines Satisfaction
(moyenne) (moyenne)

Loisirs 3,88 (2,74) Condition corporelle 1,84 (1,15)
Travail/éducation 4,61 (2,44) Loisirs 1,89 (0,99)
Condition corporelle 5,62 (1,61) Relations interpersonnelles 2,12 (0,99)
Relations interpersonnelles 6,21 (2,07) Travail/éducation 2,14 (1,00)
Nutrition 6,63 (1,67) Communication 2,33 (0,73)
Communication 6,80 (1,16) Nutrition 2,43 (0,93)
Habitation 6,98 (1,31) Habitation 2,48 (0,66)
Vie communautaire 7,13 (1,70) Vie communautaire 2,52 (1,01)
Déplacements 7,40 (1,32) Responsabilités 2,61 (0,86)
Responsabilités 7,41 (1,37) Déplacements 2,71 (0,68)
Soins personnels 8,22 (0,70) Soins personnels 2,93 (0,51)

Note 1 : Le domaine de I'’éducation a été regroupé avec le travail puisqu’il s’appliquait seulement qu’a un trés petit

nombre de participants.
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Ainsi, pour les personnes avec un trouble de la
personnalité du groupe B, le domaine le plus
difficile a réaliser était celui des loisirs (moyen-
ne de 4,02 = sans difficulté avec aide humaine
et aide technique ou aménagement) et le plus
insatisfaisant correspond aux relations inter-
personnelles (moyenne = 1,88). Le domaine
qui présentait le moins de probléemes a réaliser
était celui des soins personnels (moyenne de
7,74) et il était également le plus satisfaisant
(moyenne = 2,92). Trois domaines sur onze se
font sans aide (mais avec difficultés; cotes
entre 7 et 8): les déplacements, la communi-
cation et les soins personnels. Les autres do-
maines se font avec ou sans difficultés et avec
aide.

Chez les personnes avec des troubles psycho-
tiques, le domaine du travail/éducation était le
plus difficile a réaliser (moyenne de 4,45 =
sans difficulté avec aide humaine et aide tech-
nique ou ameénagement) et le plus insatisfai-
sant (moyenne = 2,39). Huit domaines sur
onze se font sans aide (cotes entre 7 et 8). Les
domaines réalisés avec aide sont le travail/
éducation, les loisirs et les soins personnels.
Le domaine des soins personnels était le
moins difficile a réaliser (moyenne de 8,18 =
sans difficulté avec aide technique ou aména-
gement) et le plus satisfaisant (moyenne =
3,23).

Enfin, pour les personnes avec des troubles de
I'humeur et anxieux, les loisirs correspondaient
au domaine le plus difficile a réaliser (moyenne
de 3,88 = avec difficulté et avec aide humaine)
et la condition corporelle (c’est-a-dire le som-
meil, les activités physiques, de détente et
bien-étre mental), le moins satisfaisant (moy-
enne = 1,84). Trois domaines sur onze se font
sans aide (cotes entre 7 et 8): la vie commu-
nautaire, les responsabilités et les déplace-
ments. Les autres domaines sont accomplis
avec ou sans difficultés et avec aide. Tout
comme pour les deux groupes précédents, ce
sont les soins personnels qui s’effectuaient
avec le moins de difficultés (moyenne de 8,22
= sans difficulté, avec aide technique ou amé-
nagement) et dont la réalisation était la plus
satisfaisante (moyenne = 2,93).

Discussion

Cette étude a permis de dresser un portrait de
la participation sociale de trois groupes de per-
sonnes présentant des troubles mentaux en
phase aigué/subaigué. En moyenne, les trois
groupes réalisaient 'ensemble de leurs habi-
tudes de vie avec difficulté et étaient plus ou
moins satisfaits de leur participation sociale
globale. Les résultats montrent une tendance
que de fagon générale, le degré de difficulté
percu affectera la satisfaction dans le méme
sens. Il y a quelques similitudes dans la parti-
cipation sociale des trois groupes. En effet, les
domaines percus comme les plus probléma-
tiques a réaliser pour les trois groupes sont les
loisirs, le travail et la condition corporelle. Le
domaine accompli avec le moins de difficultés,
et dont la réalisation est la plus satisfaisante,
est les soins personnels (incluant I'hygiéne,
'habillage, prendre soin de sa santé et utiliser
les services de santé). Le fait que les per-
sonnes avec des troubles de 'humeur soient
significativement moins satisfaites de leur par-
ticipation sociale globale que les personnes
avec des troubles psychotiques est cohérent
avec la vision négative de soi et de I'environ-
nement observée chez les personnes en dé-
pression majeure (Barlow & Durand, 2007).

Les domaines les plus insatisfaisants étaient
différents entre les trois groupes. En ce qui
concerne les personnes avec un trouble de la
personnalité du groupe B, il n’est pas étonnant
que les relations interpersonnelles soient le
domaine le plus insatisfaisant, car ce trouble
est principalement un trouble relationnel (Bar-
low & Durand, 2007; Bonder, 2010). Chez les
personnes avec un trouble de 'humeur, le fait
que la condition corporelle était le domaine le
moins satisfaisant, est aussi cohérent avec les
caractéristiques cliniques de ce type de trouble
(Barlow & Durand, 2007; Bonder, 2010). Enfin,
dans le groupe des personnes avec un trouble
psychotique, le travail/éducation était le domai-
ne le plus insatisfaisant. Dans ce groupe, on
retrouve le plus de participants sans emploi. Il
est documenté que le travail est un domaine
trés important (Aubin et al., 2002; Leufstadius,
Eklund & Erlandsson, 2009) et que la situation
d’étre sans emploi peut étre vécue comme
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stressante et frustrante et avoir un impact im-
portant sur l'identité, la dignité et le sentiment
d’utilité des personnes avec un trouble mental
(Fossey & Harvey, 2010; Kirsh et al., 2009;
Gewurtz & Kirsh, 2007).

En 1999, Binet, Guérette et Simard ont réalisé
une analyse de besoins de services a offrir a
une clientéle hospitalisée dans un centre hos-
pitalier psychiatrique québécois, a partir du
PPH (Binet, Guérette, & Simard, 1999). Neuf
intervenants et onze usagers avec divers trou-
bles mentaux graves et transitoires furent con-
sultés. Parmi les domaines nommés par les
usagers comme les plus importants a traiter
dans les services, on retrouve la condition cor-
porelle et les relations interpersonnelles. Dans
notre étude, ces deux domaines étaient éga-
lement parmi les plus difficiles a réaliser et les
moins satisfaisants, donc des domaines éga-
lement a cibler dans les interventions. Ces ré-
sultats vont aussi dans le sens de I'étude de
Vallée (2007), a l'intérieur de laquelle plus de
la majorité des participants avec des troubles
mentaux graves (n = 14) exprimaient que la
condition corporelle et la dimension sociale
étaient des aspects importants a prendre en
compte dans le processus de rétablissement.

Toutefois, dans notre étude, comparativement
aux résultats de Binet et coll. (1999), la com-
munication ne figurait pas parmi les domaines
les plus difficiles ou insatisfaisants. On peut
I'expliquer par rapport au fait que dans I'étude
de Binet et coll. (1999), les auteurs n'ont pas
utilisé la méme définition de la communication
que dans la MHAVIE. De plus, ce qui differe
également est la perception des domaines du
travail et de I'éducation, cotés comme moins
importants a considérer dans I'étude de Binet
et coll. (1999), mais ce sont les domaines qui
sont parmi les plus difficiles a réaliser et insa-
tisfaisants dans notre étude. Pour expliquer
cette différence, il est possible que les partici-
pants de leur étude aient des troubles mentaux
plus graves et plus aigus que dans notre étude.
De plus, dans I'étude de Binet et coll. (1999),
tous les usagers étaient hospitalisés, alors que
dans notre échantillon, seulement neuf per-
sonnes sur 74 étaient hospitalisées. Le mandat
et le contexte d’une hospitalisation différent de
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ceux d’un hépital de jour, car méme si dans les
deux services plusieurs personnes peuvent
présenter des profils cliniques comparables,
les personnes suivies en hépital de jour sont
en processus actif de thérapie et de réadapta-
tion et demeurent en contact avec leur vie per-
sonnelle et la communauté. Elles peuvent donc
étre plus préoccupées par la réalisation de ces
réles sociaux. Lorsqu’hospitalisée en institution
psychiatrique, traditionnellement, le mandat est
principalement la stabilisation de I'état mental
et 'amorce de la transition vers le retour a do-
micile.

Des liens peuvent également étre faits entre
les résultats de la présente étude concernant le
groupe des personnes avec des troubles psy-
chotiques et une étude d’Aubin et coll. (2002),
qui a regardé la signification des activités quo-
tidiennes chez 45 personnes présentant la
schizophrénie. La signification des activités
quotidiennes a été évaluée avec le Question-
naire Occupationnel (Smith, Kielhofner, &
Watts, 1986), qui correspond a un horaire quo-
tidien ou le sujet inscrit les activités réalisées a
la demi-heure. Chaque activité accomplie est
évaluée par les répondants a l'aide d'une
échelle a cing niveaux selon le sentiment de
compétence percue, I'importance accordée a
l'activité et le plaisir éprouvé. Les résultats in-
diquent que I'hygiéne, les soins personnels et
la préparation des repas générent le plus grand
sentiment de compétence. Dans notre étude,
on peut faire des rapprochements avec le fait
que la réalisation des soins personnels et la
nutrition sont les deux premiers domaines ac-
complis avec moins de difficultés et correspon-
dent aussi aux deux premiers domaines les
plus satisfaisants.

En ce qui concerne les personnes avec un
trouble de 'humeur et anxieux ainsi que les
personnes avec un trouble de la personnalité
du groupe B, les résultats obtenus dans notre
étude apportent un angle complémentaire aux
études antérieures qui ont surtout mesuré le
fonctionnement dans certaines habitudes de
vie avec des cotes d’'évaluateurs.

Afin d’approfondir notre analyse de la participa-
tion sociale de personnes avec des troubles
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mentaux, nous avons comparé nos résultats a
ceux de deux études incluant des adultes
ayant subi des lésions a la moelle épiniere (No-
reau & Fougeyrollas, 1996; 2000). Il est inté-
ressant de noter que les réles sociaux ou la
réalisation était la plus perturbée étaient le tra-
vail et les loisirs, comme dans notre étude (No-
reau & Fougeyrollas, 1996; 2000). Ces deux
réles sociaux présentent de nombreux défis
pour ces deux groupes, tels que devoir réaliser
des taches complexes, le stress du rendement
ou devoir sortir de chez soi. De plus, pour ex-
pliquer cette convergence, il est possible que
les obstacles environnementaux tels que les
préjugés face aux personnes « handicapées »
par certains employeurs perdurent et limitent
leur accés a I'emploi rémunéré et non rémuné-
ré. Dans nos trois groupes, les relations inter-
personnelles figuraient parmi les domaines
plus affectés et les plus insatisfaisants. Chez
les personnes ayant subi une lésion a la moelle
épiniére, le domaine des relations interperson-
nelles était au contraire parmi les moins per-
turbés par leur condition (sauf les relations
sexuelles). Toutefois, chez certains, les cotes
indiquaient plus de problemes pergus dans ce
domaine et, Noreau et Fougeyrollas (1996)
émettaient 'hypothése que chez certains indi-
vidus, des attitudes négatives de I'entourage
ou un état dépressif pourraient expliquer ces
difficultés a créer des liens. On voit alors qu’ef-
fectivement, quand I'état affectif des personnes
est perturbé, peu importe si la condition sous-
jacente est physique ou psychiatrique, I'hu-
meur change, les personnes peuvent s’isoler
ou encore l'entourage peut adopter des atti-
tudes non aidantes (par exemple, des critiques
par rapport au fait que la personne ne peut
accomplir toutes les taches qu'elle faisait
avant). Ainsi, la participation sociale en sera
réduite.

L’information fournie par la présente étude des-
criptive pourrait certainement guider les clini-
ciens ceuvrant auprés de personnes avec ces
trois types de troubles mentaux pour détermi-
ner les domaines ou ces dernieres ont davan-
tage besoin d’aide pour réaliser pleinement
leurs habitudes de vie. Soutenir les personnes
avec des troubles mentaux pour actualiser des
réles sociaux et des connections sociales, et

ce, par le biais de la réalisation d’activités, les
relations interpersonnelles ou le travail, favori-
sent leur rétablissement (Marrone, Foley, &
Selleck, 2005).

Par exemple, en ce qui concerne le travalil,
domaine qui est ressorti dans notre étude par-
mi les plus difficiles a réaliser et les moins sa-
tisfaisants dans les trois groupes, il est bien
documenté que ce domaine est un enjeu im-
portant dans le processus de rétablissement.
Plusieurs études ont démontré que pour les
personnes avec des troubles mentaux, le tra-
vail rémunéré ou non rémunéré représente une
activité significative (Kennedy-Jones, Cooper,
& Fossey, 2005; Kirsh, 2000), qui a plusieurs
bienfaits tels que se sentir utile, faire partie de
la société, avoir un sentiment d’appartenance a
un groupe, procurer de la structure dans la
routine quotidienne et donner envie de partici-
per a plus d’'activités (Kirsh, 2000; Leufstadius,
Eklund, & Erlandsson, 2009; Vallée, 2007). Le
travail présente aussi plusieurs défis liés, par
exemple, aux fluctuations des symptémes, aux
effets secondaires de la médication, a la conci-
liation avec les autres réles (comme celui de
parent), au stress associé aux exigences de
'emploi, a la discrimination potentielle des em-
ployeurs (Corbiére, Bordeleau, Provost, & Mer-
cier, 2002; Vallée, 2007). Par ailleurs, la preé-
sente étude montre aussi que le domaine des
loisirs est a considérer, ce qui a été peu explo-
ré jusqu’a présent dans les écrits en réadapta-
tion psychosociale. Les loisirs peuvent avoir
des effets positifs sur la santé, le bien-étre, les
stratégies d’adaptation et l'identité personnelle
(Howells, 2011).

Conclusion

Pour conclure, cette étude a permis de décrire
et de comparer la réalisation et la satisfaction
dans onze domaines de la vie chez des per-
sonnes présentant trois types de troubles men-
taux. Toutefois, elle n'a pas exploré les raisons
sous-jacentes aux difficultés de réalisation et
de satisfaction dans les différentes habitudes
de vie. Il serait fort pertinent de poursuivre
d’autres recherches avec de plus grands
échantillons approfondissant le type d’aide uti-
lisé, l'utilité de cette aide, les écarts entre la
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participation sociale réellement accomplie et
celle souhaitée, ainsi que les ingrédients (facili-
tateurs et obstacles personnels et environne-
mentaux) pour une réalisation satisfaisante de
toutes les habitudes de vie. L’outil utilisé dans
cette étude, la Mesure des habitudes de vie,
est un questionnaire auto-administré et donc lié
a la perception de la personne sur sa participa-
tion, ce qui pourrait étre différent de ce qui se
passe en réalité. Par exemple, des personnes
vivant une dépression pourraient avoir ten-
dance a sous-estimer leurs capacités, tandis
que les personnes en psychose, en raison
d’'une autocritique altérée pourraient surestimer
leurs capacités (Sadock & Sadock, 2007). I
serait donc intéressant de poursuivre des étu-
des comparant les perceptions des personnes,
des proches et des intervenants, en combinai-
son avec des évaluations objectives mesurant
le fonctionnement dans différents domaines de
la vie.

L’administration de la MHAVIE a permis, non
seulement de recueillir de l'information riche
sur la participation sociale, mais a aussi donné
I'occasion aux participants de faire des prises
de conscience. En effet, méme si l'outil était
complété de fagon auto-administrée, plusieurs
participants ont exprimé spontanément que
I'outil les avait fait réfléchir sur des habitudes
de vie sur lesquelles ils ne s’étaient pas pen-
chés ou encore que malgré leur état, certains
domaines de leur vie étaient satisfaisants.
Compte tenu qu’il a principalement été validé
scientifiuement avec des personnes présen-
tant des incapacités physiques, il serait indiqué
et souhaitable d’examiner ses qualités métro-
logiques dans le domaine de la santé mentale.
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