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Les besoins de formation des
éducateurs et infirmieres utilisant
le plan de services individualisé

Richard Coulombe*
Daniel Boisvert**
Ghyslain Parent**

Cette étude examine, a 1’aide de la méthode élaborée par Herskowitz (1977), les besoins
de formation de 42 intervenants (19 éducateurs et 23 infirmi¢res) qui utilisent lorsque
requis le plan de services individualisé pour la clientéle qui présente des troubles sé-
veres et persistants de santé mentale. Une version adaptée d’un questionnaire développé
par Hurteau (1988), et modifié pour un contexte de santé mentale, identifie les besoins
de formation des intervenants utilisant le plan, sous cinq dimensions précises et trois
types de savoirs particuliers. A la lumidre des résultats, certains besoins de formation
apparaissent prioritaires, notamment 1’animation des rencontres et les modalités d’éla-
boration du plan de services individualisé. De plus, les intervenants aimeraient obtenir
de la formation sur la communautarisation des services offerts aux personnes présentant
des besoins en santé mentale.

e début des années 1980 est marqué par la reconnaissance des droits

fondamentaux de la personne ayant des problemes de santé mentale
et par le rythme accéléré du processus de désinstitutionnalisation déja
amorcé. Cette reconnaissance des droits induit des changements impor-
tants dans 1’approche et la qualité des services a ces personnes, alors que
la précarité de la situation économique oblige le gouvernement a ratio-
naliser et a redéfinir bon nombre de programmes sociosanitaires (Minis-
tére de la Santé et des Services sociaux, 1989).

A cette méme période, 1’approche de la valorisation des roles so-
ciaux de Wolfensberger (1984) devient le concept charniere de 1’ organi-
sation des services aux personnes en difficulté : on insiste pour que
les interventions aient lieu dans un cadre le plus normalisant possible.
L’adhésion au principe de la valorisation des rdles sociaux implique que
les interventions s’organisent dans un milieu de vie le plus culturelle-
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ment valorisant. Mais la désinstitutionnalisation en santé mentale se
heurte 4 de nombreuses réticences : elles sont attribuables principale-
ment a I’insuffisance de ressources et de programmes adaptés, malgré le
nombre important d’intervenants dans le réseau (MSSS, 1989).

Aux Ftats-Unis, les plans de services en psychiatrie ont été utilisés,
vers la fin des années 1970, pour assurer une meilleure liaison entre les
services utilisés par la personne présentant des troubles de santé mentale.
On souhaitait, de cette fagon, réduire les chevauchements, faire corres-
pondre les services aux besoins de la personne, et permettre a celle-ci de
participer activement aux prises de décisions la concernant.

Certains auteurs ont effectué ces derniéres années d’intéressantes
synthéses sur ce modele de planification (Robinson et Toff-Bergman,
1989 ; Chamberlain et Rapp, 1991 ; Tessier et Clément, 1992). IIs ont
notamment fait ressortir quatre grands modeles de coordination de plans
de services, dont deux s’apparentent aux plans utilisés au Québec : le
modele misant sur les forces de la personne (Personal Strength Model)
et celui de la réadaptation (Rehabilitation Model).

Les écrits sur les recherches utilisant un mod¢le de planification
misant sur les forces de la personne, modele congu a I’Ecole de bien-
étre social de I’Université du Kansas, au Missouri, démontrent que son
utilisation favorise le rendement au travail, améliore la vie quotidienne
(Modrcin et al., 1988) et augmente le temps passé en communauté. Le
modele mettant I’accent sur la réadaptation, congu par le Center for Psy-
chiatric Rehabilitation de I’ Université de Boston, semble favoriser une
meilleure utilisation du temps disponible chez les sujets vivant en rési-
dence (Goering et al., 1988).

Selon plusieurs auteurs (Cohen et DeGraaf, 1982 ; Harvey, 1988 ;
Rothery et Cameron, 1990), le contexte de désinstitutionnalisation de-
mande aux intervenants une concertation des actions individuelles en un
plan commun. Au Québec, en 1989, la Politique de santé mentale du mi-
nistére rendit I’utilisation du plan de services individualisé obligatoire
pour certains groupes de personnes dont la condition exige la concerta-
tion de I’action de plusieurs intervenants. Le plan de services individua-
lisé constitue :

« Une démarche qui, par la participation active de la personne ou
de son représentant et la coordination des interventions, permet la
planification et la prestation des services nécessaires pour ré-
pondre aux besoins de cette personne, afin de favoriser ou de
maintenir son intégration sociale tout en assurant sa protection »
(MSSS, 1993).
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En mati¢re d’interventions adaptées, le plan doit jouer, selon Cor-
rigan et Kayton-Weinberg (1993), un réle central dans la coordination des
services et assurer la qualité et la continuité des soins. Pour Harris et
Bergman (1988), ce plan n’est pas seulement un outil artificiel, il doit de-
venir un « phénomene interactionnel » dans lequel la relation patient-in-
tervenant est ’ingrédient essentiel. De ce fait, le « patient » perd son role
passif pour devenir un réel partenaire de son intervention. Ceci est un élé-
ment important qui doit présider a I’élaboration du plan de services indi-
vidualisé, comme le souhaitent les groupes québécois de défense de droits
(Association des groupes d’intervention en défense de droits en santé
mentale, 1993).

L’accroissement de plus en plus marqué au Québec de I'intégration
sociale des personnes ayant des problémes de santé mentale améne des mo-
difications dans les modeles d’intervention. Ces nouvelles pratiques ne sont
pas sans provoquer certaines difficultés d’intervention de nature psychoso-
ciale, car elles exigent |’adoption de stratégies novatrices faisant appel a de
nouvelles mentalités et, surtout, & un travail d’équipe (Rocheleau et Hagan,
1993; Lareau, 1989; Tessier et Clément, 1992). Ces difficultés peuvent
s’expliquer par une méconnaissance, chez certains professionnels de la
santé, de taches et de compétences qui étaient auparavant sous la responsa-
bilité de praticiens d’un corps professionnel différent du leur.

L’étude de la Régie régionale de la Santé et des Services sociaux de
la Montérégie (Viens et Lebeau, 1994) sur I'implantation du plan de ser-
vices individualisé et la prévention de I’épuisement professionnel des ai-
dants, note certaines conditions favorables, comme 1) la volonté des
gestionnaires de réaliser cette implantation, 2) la participation des équipes
professionnelles, 3) une formation préalable centrée sur des modalités
concretes d’application et 4) une rétroaction minimale en cours d’implan-
tation.

De fait, selon Blanchet et al. (1993) et Martin (1990), le plan de ser-
vices individualisé exige que tous les intervenants 1) participent a I’en-
semble des étapes d’élaboration de I'intervention; 2) assument des
taches précises correspondant a leurs capacités; 3) acceptent de se sou-
mettre a I’encadrement, aux échanges entre intervenants ou au processus
de formation et 4) fassent preuve d’autonomie, tout en étant capables
d’échanger et de reconnaitre les apports des autres membres de 1’équipe
multidisciplinaire.

L’emploi du plan de services individualisé, rendu obligatoire en
1989, visait a assurer la continuité des soins et des services. L’ utilisation
de cette démarche venait également modifier les attitudes et les roles des
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intervenants envers les usagers. Mais cette obligation ne faisait pas
I'unanimité au sein des groupes de support et de défense des droits de la
personne, tant & propos de I’éthique que de la confidentialité des dossiers
de la clientele. L’ Association québécoise pour la réadaptation psychoso-
ciale (1995) et le Comité de la Santé mentale au Québec (1995) font alors
des recommandations en vue de modifier la politique de la Santé mentale
de 1989. On y souligne que le plan s’est révélé une démarche complexe,
interprétée de plusieurs fagons, qui a entrainé de la confusion : il est
devenu un objectif en soi plutdt qu’un moyen.

Lareau (1989) note que les intervenants voient le plan comme une
corvée et un surplus de travail. De ce fait, les personnes recevant des ser-
vices ne bénéficieraient pas toutes d’un plan individualisé spécifique a
leurs besoins. Il semble que les intervenants ne se considérent pas tous
habiles pour rédiger ce plan. Or, comme le mentionnent Blanchet et al.
(1993), la vaste majorité des intervenants, ayant principalement recu une
formation d’intervention curative, n’ont pas de formation spécialisée en
prévention et en promotion de la santé, peu importe la formation profes-
sionnelle initiale. Martin (1990) souligne que, pour tout type d’interve-
nants, il faut développer les connaissances et les habiletés nécessaires
pour assurer ’efficience de I'intervention. Cependant, certains auteurs
sont enclins & nuancer les propos de Martin (1990). Méme si tous les in-
tervenants bénéficiaient d’une formation au sujet du plan, Tessier et Clé-
ment (1992) notent qu’il existe des écarts majeurs dans la fagcon dont ils
évaluent les besoins des clients.

L’intervenant doit développer certaines praxies fondées sur une
solide formation. Et cette formation continue doit étre, semble-t-il,
contextuelle aux habiletés que les intervenants doivent maitriser. McGill
(1984) précise qu’une formation de qualité doit tenir compte des
connaissances ou des savoirs et &tre aussi accompagnée d’un savoir-faire
et d’un savoir-étre.

L’ Association québécoise pour la réadaptation psychosociale
(1995) et le Comité de la Santé mentale au Québec (1995) proposent
donc des modifications au statut obligatoire du plan pour qu’il ne soit uti-
lisé que dans les cas ot les usagers ou leur représentant en requierent un.
Ils demandent aussi qu’on poursuive les efforts de formation autant
aupres des usagers que des intervenants et, finalement, que soit faite la
promotion d’une approche éthique a I’égard du client, lors de I’utilisation
du plan, quant a la qualité de I'intervention.

Selon 1’ Association (1995) et le Comité (1995), trois grands prin-
cipes doivent encadrer I’application du plan : 1) la reconnaissance des
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droits de la personne par rapport au plan de services individualisé et la
reconnaissance des devoirs des ressources; 2) des principes d’interven-
tion axés sur I’actualisation du potentiel des personnes par I’établisse-
ment d’une relation de confiance avec I’'usager lors de I’identification de
modalités d’action, de 1’établissement d’une entente et de 1’évaluation
de I’intervention ; 3) la nécessité de mettre en place des mécanismes de
support pour la formation et I’entrainement des intervenants ainsi que
des mécanismes de collaboration et de partenariat.

Les recommandations de 1’Association (1995) et du Comité
(1995) et les critiques des auteurs soulignent les « inhabiletés » des in-
tervenants a organiser des activités dans le milieu communautaire et a
offrir aux personnes des services qui répondent réellement a leurs be-
soins. Ces différents auteurs (Association québécoise pour la réadapta-
tion psychosociale, 1995; Blanchet et al., 1993; Comité de la Santé
mentale au Québec, 1995 ; Tessier et Clément, 1992) insistent sur la né-
cessité d’une formation continue qui permettrait aux intervenants de
mieux maitriser le plan de services individualisé. Devant ce fait, vérifier
les attitudes des intervenants au sujet d’une formation continue portant
sur le plan de services individualisé pouvait permettre d’identifier quels
seraient les themes a sélectionner pour une éventuelle formation.

Objectif de la recherche

Cet article provient d’une plus vaste recherche portant sur 1’ana-
lyse des besoins de formation des intervenants (éducateurs, infirmiéres)
en regard de I’utilisation du plan de services individualisé en santé men-
tale (Coulombe, 1995). Ce volet vise principalement a identifier : 1) les
besoins de formation des intervenants quant a I'utilisation du plan de
services individualisé en santé mentale ; 2) les écarts entre les connais-
sances actuelles et celles que les intervenants devraient posséder; 3) les
connaissances, habiletés et attitudes des intervenants qui ont a organiser
et a appliquer le plan; 4) les priorités de formation a partir des plus
grands écarts entre la situation actuelle et ce qu’elle devrait étre, a I’aide
de I’approche d’Herskowitz (1977).

Méthode

Cette étude utilise une méthode de recherche qui s’inscrit dans le
sens de la « collecte de données par I'utilisation de questionnaire »
(Seltiz et al., 1977). Herskowitz (1977) propose une méthode et un
modele qui permettent de quantifier les différents écarts entre des solu-
tions proposées ou entre des analyses de besoins. L’analyse des
moyennes données par les répondants permet de regrouper les différents



186 Santé mentale au Québec

éléments autour d’un noyau cible constituant le centre d’axes critiques.
L’analyse de la variance permet de déceler les énoncés se regroupant
autour de ces axes ou s’en éloignant. Ces axes critiques font partie inté-
grante de I'échelle d’Herskowitz (1977) qui propose quatre ordres ou
catégories de besoins déterminés selon leur importance. Pour les fins de
notre étude, les énoncés qui présentent les besoins prioritaires de forma-
tion identifiés par les répondants seront retenus. Pour de plus amples in-
formations sur les énoncés, le lecteur pourra consulter I’ensemble de la
recherche (Coulombe, 1995).

Echantillon

L’enquéte fut menée aupres d’un échantillon total de 60 interve-
nants qui devaient utiliser lorsque requis le plan de services individua-
lisé dans le contexte de leur pratique. Les centres d’intégration
communautaire (C.I.C.) de Trois-Riviéres et de Shawinigan et les ser-
vices externes et internes du Centre Hospitalier Ste-Thérése de Shawi-
nigan ont été choisis comme milieux ott mener cette enquéte. Ce sont les
principales ressources organisées du réseau des établissements ceuvrant
aupres de personnes ayant des problémes séveres et persistants de la
région Mauricie-Bois-Francs. Ces milieux démontrent une bonne repré-
sentativité des services externes (semi-institutionnels) et communau-
taires (milieux supervisés, familiaux ou de réadaptation) du Québec qui
concourent a I’intégration ou 2 la réintégration de ces personnes. Aussi,
ces intervenants travaillent a I’adaptation et a la réadaptation des per-
sonnes en besoin de réinsertion ou de maintien dans la communauté.

L’échantillon se compose de 60 personnes. Dix-huit en furent reti-
rées puisqu’elles n’utilisaient pas, ou pas couramment, le plan de ser-
vices individualisé, laissant un total de 42 répondants (22 femmes et 20
hommes) agés entre 28 et 51 ans (moyenne : 38,4 ans). La majorité, soit
85 %, possedent une formation collégiale et universitaire, tandis que
15 % possédent une formation de niveau secondaire et post-secondaire.
Alors que 23 intervenants (19 femmes et 4 hommes) proviennent du
« personnel infirmier », 19 (3 femmes et 16 hommes) proviennent du
« personnel éducateur ».

Le choix de ces deux catégories de professionnels s’explique par
I'importance des ratios « intervenants-personnes » compilés par le mi-
nistere (1992) et du ratio « intervenants-personnes » des milieux choisis
pour 'enquéte. En effet, les infirmieres et les éducateurs sont les deux
catégories qui ont un effectif suffisant pour assurer une représentativité
intéressante dans ce type de recherche.
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Instrument

Un questionnaire développé originalement pour la déficience in-
tellectuelle a été modifié et adapté pour le contexte de la santé mentale.
Ce questionnaire s’inspire de l'instrument développé par Hurteau
(1988) pour I Institut Québécois de la Déficience Mentale (IQDM).

Comportant deux sections, le questionnaire modifié propose, dans la
premiere, dix énoncés descriptifs servant a connaitre les caractéristiques
sociodémographiques (dge, sexe, etc) de I’échantillon. La deuxieme sec-
tion comporte 89 énoncés se rapportant aux savoirs, aux savoir-faire et
aux savoir-étre des répondants face a la situation actuelle et a la situation
souhaitée par rapport a I’utilisation du plan de services individualisé.

La question utilisée dans linstrument est libellée ainsi : Les
énoncés qui suivent concernent les besoins de formation qui ont été
identifiés. Par besoin, nous entendons l’écart qui existe entre les
connaissances, les habiletés et les attitudes dont font preuve les interve-
nants dans la pratique actuellement et celles qu’ils devraient avoir pour
travailler dans le cadre des Services intégrés a la communauté. Lisez
attentivement chaque énoncé. Demandez-vous (1) quel degré d’impor-
tance j’accorde actuellement dans ma pratique a ces connaissances,
habiletés et attitudes; et (2) si je travaillais en milieu communautaire,
quel degré d’importance devrait étre accordé dans ma pratique a ces
connaissances, habiletés et attitudes ?

La mesure de I’opinion des répondants pour chacun des énoncés
portant sur des pistes possibles de formation en relation avec 1’utilisa-
tion du plan se fait a partir d’une échelle de type Likert en 5 points allant
de trés faible (1 point) & trés élevé (5 points); une sixiéme possibilité
étant « Je ne sais pas ». Les répondants doivent coter deux valeurs a
chacun des 89 énoncés qui visent 2 mesurer I’écart possible entre 1’im-
portance accordée actuellement par les répondants & leur pratique pro-
fessionnelle et I'importance qu’ils devraient ou souhaitent lui accorder.
Les énoncés cotés « Je ne sais pas » sont traités comme données man-
quantes (missing value).

Traitement statistique des données

Le traitement des données s’est effectué a I'aide des programmes
informatiques Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) et
Super Anova.

Selon le modeie proposé par Herskowitz (1977), le traitement sta-
tistique utilisé regroupe les différents énoncés autour d’un noyau cible
constituant le centre d’axes critiques. L’analyse de la variance permet de
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déceler les énoncés se regroupant autour de ces axes ou s’en éloignant.
Ces axes permettent de constituer quatre quadrants qui correspondent a
quatre ordres ou catégories de besoins déterminés selon leur importance
moyenne. Un Test-t est utilisé entre les scores moyens des deux opi-
nions des répondants relativement a la différence des moyennes entre
I’importance accordée actuellement a la pratique professionnelle et
I’importance qui devrait lui étre accordée.

Résultats

Neuf des 89 énoncés ont été€ qualifiés comme « besoin prioritaire »
en termes de formation et 47 furent identifiés comme importants afin de
maintenir et d’assurer la qualité d’intervention. La discussion ne portera
ici que sur les neuf énoncés étant qualifiés de prioritaires. Le tableau 1
présente les neuf énoncés qui, selon la méthode proposée par Hersko-
witz (1977), obtiennent les écarts les plus importants entre la situation
actuelle et la situation souhaitée.

Tableau 1

Présentation par ordre décroissant d’importance
des « besoins prioritaires » de formation identifiés
en regard du plan de services individualisé

Enoncés Actuelle Souhaitée Test-t N
Animer les rencontres du plan de services (84) 2,71 3,80 -5,70 1,09
Discerner les interventions qui découlent

des besoins identifiés (34) 3,97 4,59 -5,49 0,62
Identifier le fonctionnement cognitif de I’'usager

dans son apprentissage (51) 3,71 4,30 -5,25 0,59
Les composantes émotives de santé mentale ou les

problémes sous-jacents reliés & la santé mentale (28) 3,71 433 -4,86 0,62

L’organisation des différents réseaux d’entraide
familiale et communautaire et des ressources
alternatives (60) 3,47 4,28 -4,73 0,81

De se situer dans une approche multifonctionnelle
d’intervention et dans une démarche de

concertation (52) 3,76 4,47 -4,44 0,61
Appliquer les modalités d’élaboration du plan
de services individualisé (88) 3,83 4,38 -4,42 0,55

Connaitre les différentes techniques d’observation,
de programmation et d’évaluation reliés aux
apprentissages cognitifs et psychomoteurs (45) 3,54 4,16 -4,17 0,62

Accorder de I'importance a I'intervention
dans et pour la communauté (77) 3,78 4,26 -3,37 0,39
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Discussion des résultats

Selon les résultats obtenus, les intervenants ont identifié neuf
énoncés prioritaires relativement a des besoins de formation. Ces be-
soins prioritaires de formation touchent notamment des activités qui,
selon certains auteurs, se montrent problématiques quant a I’utilisation
du plan de services individualisé. En effet, les intervenants montrent un
certain malaise quant a I’identification des besoins cognitifs et affectifs
des personnes qui regoivent leurs services. Les résultats indiquent éga-
lement que les répondants n’ont pas encore toutes les habiletés requises
pour la mise en ceuvre des plans de services. Ces résultats peuvent s’ex-
pliquer par les besoins exprimés par un nombre assez élevé de répon-
dants qui pratiquent actuellement en milieu hospitalier. Ces intervenants
auraient aussi des difficultés a établir une réelle concertation avec les
partenaires avec qui ils doivent maintenant interagir. Certains des be-
soins prioritaires identifiés rejoignent les recommandations des groupes
de protection des droits de la personne, notamment le Comité de 1a santé
mentale du Québec (1995), voulant une modification de la politique de
santé mentale. Selon le Comité, les formations offertes ont principale-
ment porté, a ce jour, sur les troubles mentaux et les problémes de santé
mentale dans une logique de soins curatifs.

Les lignes qui suivent dégagent une analyse, en relation avec les
différents écrits, de chacun des neufs besoins jugés prioritaires pour la
formation continue des intervenants qui auront a travailler a la commu-
nautarisation des personnes ayant des problemes de santé mentale.

1) Animer les rencontres du plan de services individualisé

Wilson (1983) mentionne que, pour une utilisation efficiente du
plan, il est impératif d’inclure dans la formation les techniques de com-
munication, d’évaluation systémique du client et d’évaluation des pro-
blemes. Souvent, les intervenants ayant surtout recu une formation
pour apporter des soins curatifs dans une relation individuelle avec le
patient, ils n’ont eu initialement que trop peu d’informations pour
mettre I’accent sur I’animation en compagnie de professionnels de spé-
cialités fort différentes. Par ailleurs, selon 1’ Association des groupes
d’intervention en défense de droits en santé mentale du Québec (1993),
les professionnels sont peu habiles, lors des rencontres d’élaboration
d’un plan, a laisser une place majeure a la personnes qui, théorique-
ment, devrait étre au centre de 1’intervention. Pour I’ Association, les
usagers furent les grands oubliés, méme lors de la consultation, quand
le ministére a instauré I’obligation légale de I'utilisation du plan. Par
ailleurs, il semble que la dimension « officielle » du plan apporte un
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stress additionnel aux acteurs, ce qui rend difficile la collaboration
entre eux, chacun se cantonnant dans son role professionnel et sa struc-
ture (Bélair et Laurin, 1994).

Les répondants mentionnent donc un malaise dans la capacité
d’animer les rencontres reliées au plan de services individualisé. Cette
animation est exigeante puisqu’elle poursuit plusieurs objectifs a la
fois : tAche de planification et de programmation ; maintien d’un climat
favorable au partage des informations et au développement de la solida-
rité ; procédure propice aux échanges dans le respect de 1’usager et des
autres membres. Quelquefois, dans des situations tendues, il faudra
méme que I’animateur utilise un processus de résolution de conflits.

2) Discerner les interventions qui découlent des besoins identifiés

Le Comité de la santé mentale du Québec (1995) affirme que plu-
sieurs programmes de prévention et de promotion peuvent contrer 1’ap-
parition des problémes ou, tout au moins, renforcer les facteurs de
robustesse permettant aux individus d’étre mieux outillés pour affronter
les situations difficiles et faire face a leur environnement. L’ intervention
doit orchestrer efficacement des stratégies et des méthodes multiples et
complémentaires. 11 semble que la souplesse d’application du pro-
gramme constitue également une condition de réussite de I’intervention.
En prévenant I'apparition des problémes, les politiques ministérielles
veulent étre proactives plutdt que réactives. Malgré cette volonté
avouée, les répondants pergoivent surtout leur réle comme curatif. Ils se
retrouvent donc en dissonance cognitive avec le discours et la réalité de
leur pratique professionnelle. Pour le Comité (1995), I’enjeu consiste a
tendre vers un meilleur équilibre entre les interventions curatives et pré-
ventives. Il propose donc de mettre 1’accent sur une formation continue
qui soit surtout orientée vers la prévention et la promotion de la santé
mentale.

Aussi, dans un contexte de vie dans la communauté, il va de soi
que les interventions doivent s’articuler aux autres actions des parte-
naires, en tenant compte des ressources du milieu, ce qui en complique
passablement la planification. Aussi, les intervenants qui veulent s’ins-
pirer de la valorisation des roles sociaux pour agir doivent repenser, a
chaque reprise, leurs interventions pour s’assurer de I’adéquation des
moyens utilisés avec les objectifs d’insertion sociale poursuivis. Plu-
sieurs ne sont pas préparés pour ces nouvelles réalités, et les exigences
liées aux interventions sont beaucoup plus complexes qu’autrefois. Les

répondants semblent disposés a remettre leurs pratiques « tradition-
nelles » en question.
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3) Bien identifier le fonctionnement cognitif
de Pusager dans son apprentissage

Certes, il est nécessaire d’impliquer la personne en quéte d’une
meilleure santé mentale dans tout le processus d’intervention (Associa-
tion des groupes, 1993). La santé mentale, définie par le Comité de la
santé mentale (1995) comme 1’état d’équilibre psychique d’une per-
sonne a un moment donné, s’apprécie par le niveau de bien-étre sub-
jectif, I’exercice des capacités mentales et la qualité des relations avec le
milieu. Cette santé mentale est le résultat d’interactions entre des fac-
teurs biologiques, psychologiques et contextuels en évolution constante
qui s’integrent de facon dynamique chez la personne. La santé mentale
d’une personne est influencée par des conditions multiples et interdé-
pendantes comme les conditions économiques, sociales, culturelles, en-
vironnementales et politiques.

Cette définition repose donc sur le postulat que la santé mentale
n’est pas statique et qu’elle est en cantinuelle adaptation. Cette défini-
tion laisse aussi une large place 4 la dimension cognitive de 1'individu.
Les répondants avouent certaines difficultés a bien identifier le fonction-
nement cognitif de I’'individu. Les intervenants veulent apprendre a
mieux jouer leur rle d’éducateurs a la santé mentale, car, suivant cette
notion, les personnes qui veulent améliorer leur santé mentale doivent
apprendre de nouvelles compétences et modifier des attitudes touchant
des aspects a la fois éducatifs et rééducatifs.

Pour Anthony et Unger (1991), la mission spécifique de 1’éduca-
tion chez la personne ayant des problemes de santé mentale fait néces-
sairement partie de tout processus de réhabilitation. Lin et al. (1985)
mentionnent, entre autres, que 1’apprentissage d’habiletés sociales fa-
vorisant de bonnes relations interpersonnelles et le maintien de la com-
munication entre les membres de la famille, les amis et autres est
essentiel a I’efficacité de I’intervention. Cette nouvelle vision du réle
de I’intervenant laisse donc présager qu’il est important de I’outiller
pour définir des objectifs psychopédagogiques, et de le rendre apte a
mesurer certaines compétences cognitives des personnes qui ont des
problemes.

4) Bien identifier les composantes émotives
de santé mentale ou les problémes sous-jacents

Les intervenants de I’étude ont majoritairement regu une forma-
tion initiale axée sur la dimension biophysiologique de la santé mentale.
On y valorisait 1’aspect nursing du role de 'intervenant. Cette forme
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d’intervention visait surtout a réduire la durée et I’intensité des manifes-
tations des troubles mentaux.

Les répondants manifestent donc un intérét pour une formation
leur permettant de mieux comprendre ce que le Comité (1995) appelle
un ensemble de problemes qui résultent d’une perturbation des rapports
entre la personne et son environnement. Entre autres, les formes d’ex-
pression de ces probléemes découlent de conditions de vie difficiles
comme la pauvreté et ’isolement, la perte d’un étre cher ou la présence
de comportements perturbateurs comme la violence conjugale ou
I’agression sexuelle. L’ Association québécoise pour la réadaptation
psychosociale (1994) souligne que les intervenants doivent modifier
leurs paradigmes, fondés sur la problématique ou la pathologie, afin de
voir les forces de la personne, ses capacités, ses aptitudes et son droit a
" autodétermination. Certes, I’expérience vécue par la personne atteinte
d’une maladie mentale est une longue trajectoire marquée de douleurs,
de difficultés et de barrieres, mais il faut que les intervenants soient
aptes a saisir les capacités d’actualisation du potentiel de cette per-
sonne.

5) Apprendre ’organisation des différents réseaux d’entraide
familiale et communautaire et des ressources alternatives

La définition de la santé mentale (Comité, 1995) découle d’une
dimension écologique qui invite a la communautarisation des services
et & la création d’un véritable réseau social de soutien. Turner et Wan
(1992) rapportent que !’intervention en santé mentale devrait étre in-
cluse aux programmes de relation d’aide. De plus, Stroul (1989) men-
tionne que I’intervention doit favoriser le développement chez la
personne de liens sociaux, de réseaux, et I’encourager a utiliser ses
pairs comme support social. Les intervenants doivent désormais ap-
prendre a utiliser, dans un premier temps, le vaste ensemble d’institu-
tions publiques, malheureusement trop réparties en différents secteurs :
santé et services sociaux, éducation, logement, justice et main-d'ceuvre.
Par ailleurs, les intervenants doivent apprendre a tisser le véritable par-
tenariat, qui utilise le potentiel et les capacités des aidants naturels que
sont les parents et les amis de la personne ayant des problémes de santé
mentale. Les intervenants doivent aussi savoir comment comprendre et

respecter les limites de cette ressource (Association des groupes,
1993).

La pratique professionnelle en milien communautaire doit main-
tenant se dérouler en faisant appel aux ressources disponibles dans ce
milieu. Au-dela des contraintes économiques imposées aux établisse-
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ments de santé, la pratique communautaire exige d’agir avec les ré-
seaux actuels et de développer, s’il y a lieu, les réseaux de soutien a la
personne.

6) Se situer dans une approche multifonctionnelle d’intervention
et dans une démarche de concertation

Traditionnellement, les intervenants en santé mentale ont mis
I’accent sur les services les plus couramment offerts et qui touchent
surtout les aspects médicaux et thérapeutiques (Cormier et al., 1987).
Cependant, ces formes d’intervention ne couvrent qu’en partie les be-
soins de la clientele. Dorénavant, tous les praticiens doivent considérer
la santé mentale dans une dimension écologique liée a tous les élé-
ments biopsychosociaux. Différents auteurs (Cohen et DeGraaf, 1982;
Harvey, 1988 ; Rothery et Cameron, 1990) mentionnent que la concer-
tation dans les actions des intervenants en un plan commun permettrait
d’améliorer les services offerts. Malheureusement, lors de la formation
initiale, les répondants n’ont pas eu acces a ’exercice de la concerta-
tion. Les différentes formes de standardisation des actes professionnels
en santé mentale mettait I’accent sur des dimensions spécifiques a 1’as-
pect curatif.

7)  Appliquer les modalités d’élaboration du plan de services
individualisé et du plan d’intervention individualisé

Les praxies d’application de la prescription obligatoire du plan de
services adapté sont différentes d’un milieu d’intervention a 1’autre.
Certains (Association des groupes, 1993; Lareau, 1989) indiquent
méme un malaise face a la démarche, qui serait une contrainte bureau-
cratique limitant 1’acces des personnes a des services. Les intervenants
consultés pour cette étude indiquent des besoins de formation pour
mieux comprendre les modalités d’application du plan de services indi-
vidualisé. Différents auteurs (Rapp et Hansen, 1988 ; Tessier et Clé-
ment, 1992) indiquent que les besoins engendrés par la
désinstitutionnalisation et I’emploi du plan de services individualisé
supposent la présence de professionnels bien formés qui soient en
mesure d’évaluer concrétement les besoins d’intervention et de dis-
penser les services requis et appropriés de fagon responsable et profes-
sionnelle. Il semble donc tout a fait pertinent de faire connaitre les
différentes expériences québécoises qui permettent de simplifier la dé-
marche administrative liée a I’intervention. Par ailleurs, les répondants
manifestent le besoin d’acquérir les moyens d’individualiser leurs in-
terventions.
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8) Les différentes techniques d’observation, de programmation
et d’évaluation reliées aux apprentissages cognitifs
et psychomoteurs

Les répondants indiquent des besoins de formation pour acquérir
des habiletés a observer des apprentissages cognitifs et psychomoteurs.
Comme on I’a mentionné précédemment, le volet prévention et promo-
tion de la santé mentale touche des domaines faisant appel a des habi-
letés importantes d’éducation. Les besoins de formation des
intervenants touchent, selon eux, les dimensions de programmation et
d’évaluation des apprentissages cognitifs et psychomoteurs.

9) Accorder de Pimportance a I’intervention
dans et pour la communauté

Le Comité de la santé mentale (1995) réclame un virage dans les
pratiques en matiere de services offerts a la population. La quasi-totalité
des investissements y sont, encore aujourd’hui, orientés vers les soins
curatifs. Le Comité demande de mettre I’accent sur la prévention et la
promotion de la santé. Cette nouvelle approche insiste sur la création
d’une nouvelle alliance pour rechercher des solutions dans le milieu de
vie et pour consolider le partenariat. Gantt et al. (1989) soulignent I’im-
portance de la famille dans le traitement et le bon rétablissement de la
personne. Dans le méme sens, selon Norton et al. (1993), plus I’inter-
vention rendra la personne active au sein d’un groupe, plus la personne
améliorera ses responsabilités et ses relations familiales. Les répondants
expriment des besoins de formation pour assumer cette nouvelle mis-
sion. LLa communautarisation invite les intervenants a respecter les par-
ticularités du milieu. Ces résultats viennent également corroborer les
propos de Solomon et Draine (1994) pour qui les utilisateurs du plan in-
dividualisé présentent des besoins de formation quant aux moyens de
discerner et de respecter les besoins de la famille et d’apprendre les stra-
tégies de motivation afin de lui apporter un support émotionnel, surtout
en situation de crise.

Conclusion

La formation relative aux besoins identifiés suscitera siirement
d’autres interrogations par les intervenants et les gestionnaires utilisant
le plan de services individualisé. De nouvelles connaissances et une
meilleure pratique de la gestion du plan pourraient permettre, entre
autres, des modifications profondes du réle des intervenants ainsi que
I’organisation d’activités visant I’utilisation optimale du secteur com-
munautaire. Ces modifications pourraient favoriser la consolidation et
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I’amélioration de la pratique professionnelle en regard de I’application
du plan et apporter une plus grande compétence chez ces intervenants
surtout pour la prévention et de la promotion de la santé mentale.

Considérant que les besoins d’une organisation sont spécifiques, les
résultats de cette recherche doivent toutefois ne pas faire I’objet d’une
généralisation trop rapide, compte tenu de la nature de 1’échantillon. Ces
résultats doivent étre considérés comme des indicateurs seulement. Les
répondants sont d’abord liés au secteur de la santé mentale et travaillent
aupres de personnes présentant des troubles sévéres et persistants.

Des recherches ultérieures pourraient étre menées afin de préciser
la perception des intervenants quant a leur pratique professionnelle. De
plus, il serait important de connaitre leurs motivations afin de préciser le
lien entre leurs besoins de formation et I’intérét porté aux fonctions re-
latives a leur travail en santé mentale.

Finalement, toute autre donnée obtenue aupres d’une plus vaste po-
pulation permettrait de préciser davantage les besoins instrumentaux de
ces travailleurs de la santé afin de cibler d’éventuels programmes de for-
mation qui toucheraient un plus grand nombre d’intervenants du réseau.

Les résultats de cette étude permettent d’esquisser certaines re-
commandations pour accroitre la formation continue des intervenants
qui doivent prendre appui sur de nouvelles pratiques. Il s’agit d’offrir
aux intervenants en santé mentale une formation qui leur permettra de :

1) Mieux étre outillés sur les mécanismes de collaboration et de
concertation afin d’utiliser optimalement le réseau, le partenariat
et de nouvelles alliances;

2)  « Déprofessionnaliser » I'utilisation du plan de services individua-
lisé pour permettre une plus grande concertation et une meilleure
accessibilité a tous les partenaires;

3)  Accroitre les compétences d’animation, d’élaboration et d’évalua-
tion du plan de services individualisé ; et

4)  Accroitre les habiletés a évaluer et a élaborer des objectifs et des
activités favorisant des apprentissages dans les domaines cogni-
tifs, affectifs et moteurs.
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ABSTRACT

Training needs for workers (educators, nurses)
using the individualized services plan in mental health

With the help of the method elaborated by Herskowitz (1977), this
study examines the training needs of 42 workers (19 educators and 23
nurses) using when needed, the individualized services plan in a context
of external services (deinstitutionalization) in mental health and internal
services (hospital). A modified version of a questionnaire developed by
Hurteau (1988) adapted to the context of mental health, identifies the
training needs of workers using the individualized services plan under
five specific dimensions and three types of knowledge. In the light of re-
sults obtained, certain training needs appear as top priority, especially
conducting meetings and methods of elaboration of individualized ser-
vices plan. Moreover, workers would like to obtain training on commu-
nity-oriented services offered to people with needs in mental health.



