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Pour s’assurer d’€tre en contact avec la réalité, le participant a di retrouver des
repéres de ce qui est réel et les consolider. Monsieur raconte s’étre appuyé sur des
repéres externes comme la perception et les souvenirs de ses proches pour réévaluer ses
souvenirs, développer de 1’autocritique et ainsi parvenir & « déconstruire son histoire ».
Le but est d’abord de distinguer les faux souvenirs psychotiques de sa réalité passée tel
que Berna et al. (2009) le soulevaient comme difficulté, puis de déterminer la source
interne ou externe des stimuli actuels (Davidson & al., 2005; Roe & al., 2004). Ainsi,
certaines distinctions demeurent plus fragiles au moment du récit, telles que le doute a
propos de I’existence réelle d’un acteur central du délire face a la photo d’un homme lui
ressemblant qu’il avait recherchée sur le web pendant sa psychose. De plus, au moment
de donner son consentement a participer a la recherche, monsieur exprimait la crainte
que des entretiens non dirigés réactivent le délire en suscitant des faux souvenirs comme
lors du suivi avec le premier psychiatre. L importance d’€tre vigilant a départager le réel

du psychotique est donc une préoccupation permanente du participant.

Dans le méme ordre d’idée, I’expérience de réver est anxiogéne pour le
participant. Il met différentes stratégies en place afin de garder le contréle face a ce
phénoméne et se rassurer que son intégrité n’est pas a nouveau menacée lorsqu’il réve
aux mémes thématiques que celles de sa psychose. Yu (2009) croit que les phénoménes
des réves et de la psychose sont dirigés par des mécanismes neurophysiologiques
similaires. Selon cet auteur, trois thémes sont fréquemment observés et reliés autant dans

les réves des personnes normales que psychotiques : I’idéal du moi, la grandiosité et la
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persécution. Il n’est donc pas étonnant que le participant sente son intégrité menacée
lorsqu’il réve. Monsieur doit distinguer le degré d’absorption dans ses réveries diurnes
d’une perte de contact avec la réalité et créer des stratégies pour déterminer s’il contrdle
ses pensées ou s’il délire. Il encadre sa tendance a révasser le jour en évitant de se bercer
et en écoutant de la musique lorsqu’il révasse. Eviter de se bercer est aussi une facon
pour lui de se distinguer de ce stigma puisqu’il a constaté que les patients hospitalisés

s’y adonnent souvent.

Le cheminement vers une nouvelle compréhension de soi

Puisque le participant se percevait déja différent et inaccompli avant I’émergence
de la psychose, que le premier épisode fut particulierement long, qu’il a été mal
diagnosﬁqué dans un premier temps ce qui a entrainé une dégradation de son état et de
graves conséquences, le vécu qu’il présente n’est pas completement typique de ce qui est
décrit dans la littérature. Cing €tapes sont approfondies dans le cheminement vers une
nouvelle compréhension de soi: I’impression de recommencer a vivre suite au
diagnostic; la recherche d’un sens a ces événements en aspirant a la dignité, la liberté et
’autonomie; le deuil du soi non réalisé et de la grandiosité en s’activant et en découvrant
ses limites; la différenciation de soi par rapport a la famille et I’intégration

socioprofessionnelle.
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La perception que le diagnostic permet un nouveau départ au-dela de
I’ambivalence face a ses impacts sur le concept de soi

Les jeunes expérimentent en général une interruption de leur vie suite a la
premiere psychose (Romano & al., 2010), un sentiment d’étre diminués par rapport a ce
qu’ils étaient avant et une perte d’espoir en I’avenir (Leavey, 2005). Le participant

affirme plutdt avoir recommencé a vivre aprés ce premier €pisode.

Avant méme qu’il fasse une psychose, monsieur était insatisfait de sa vie et avait
une faible estime de soi. Suite au diagnostic, le participant accéde & une nouvelle
compréhension de ses difficultés antérieures ainsi qu’a un contexte de soin qui lui
permet de découvrir de nouvelles possibilités de développement. Il réalise qu’il a un
pouvoir d’agir pour déterminer sa vie et pour se réengager dans son développement avec
une efficacité accrue. Il constate [’opportunité¢ de gains considérables sur le plan de
I’autonomie, de 1’individuation par rapport & sa famille et d’une meilleure définition de
son identité, d'une amélioration de son fonctionnement cognitif, académique et social
comparativement a sa situation antérieure. En individuant son existence et en respectant
a la lettre le traitement pharmacologique, le participant voit donc son potentiel de

développement s’accroitre.

Cette période en est une d’actualisation des changements souhaités au niveau de
I’estime et de la réalisation de sol. Ainsi, le participant amorce rapidement une reprise de

confiance en soi en activant ses capacités, alors que des auteurs identifiaient plutot cela
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comme un objectif ultérieur de réadaptation aprés avoir surmonté la diminution de
I"estime, le désespoir de combler ses besoins au-dela de la sécurité physiologique (Roe,

2005), et la diminution du sentiment de compétence (McCay & Ryan, 2002).

Le participant se montre ambivalent quant aux changements qu’aurait occasionnés
sa psychose. Il reconnait que le défi de se faire confiance pour mieux se réaliser est
davantage un enjeu de sa personnalité qu’un impact du diagnostic puisque son estime de
soi €tait faible avant la psychose. Le diagnostic n’a donc pas d’impact négatif sur
I’estime de soi du participant. Tel que mentionné précédemment, le milieu carcéral a été
le terrain pour relancer son développement personnel et relationnel avant qu’il regoive le
diagnostic de psychose. En quelque sorte, sa réadaptation a débuté naturellement et était
lancée sur la bonne voie avant qu’il ne recoive son diagnostic et 1’information
professionnelle sur sa pathologie. Lorsqu’il a regu son diagnostic, celui-ci s’est intégré
dans sa démarche fondamentale et il n’a pas été pergu comme la composante prioritaire
et centrale de son identité. Le participant poursuit son évolution dans son adaptation a la
réalité concrete de tous les jours sans étre en mesure de prendre conscience et de
verbaliser tous les enjeux psychologiques sous-jacents. Cependant, a la lumiére de son
récit et de la littérature sur le sujet, son cheminement vers une nouvelle compréhension
de soi n’est pas considéré comme un résultat ou comme 1’étape finale du rétablissement.
Il est plutét posé comme [’enjeu de base structurant le processus méme de

rétablissement.
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Le rétablissement : une quéte de dignité et de liberté

McCay et al. (2006) considérent crucial que les personnes ayant fait une psychose
puissent découvrir un sens, un apport que la maladie peut avoir en changeant leur
existence afin de sortir du choc et de I’apathie initiale, d’intégrer cet événement et de
retrouver un sens a leur vie. Davidson et Strauss (1992), Kinderman (2005), Kroska et
Harkness (2006), McCay et Ryan (2002), McCay et al. (2006), Laithwaite et Gumley
(2007), Leavey (2005), Roe (2005) et Sells et al. (2004) suggérent I’importance de cibler
le concept de soi au cceur de ’aide a apporter suite & un épisode psychotique afin de

soutenir I’intégration de la maladie dans la découverte d’un sens a la vie.

Tel que mentionné, le participant considére pour sa part que ces €vénements
malheureux lui ont en fait permis de reprendre son développement, d’augmenter son
bonheur. Avant sa maladie, son estime de soi €tait faible, il avait I’impression d’étre une
honte pour sa famille et il manquait de liberté et de contréle sur sa vie comme il a pu le
réaliser lorsqu’il était incarcéré. Face a ce constat, la volonté de retrouver sa dignité, de
rétablir une image positive de soi a ses yeux et a ceux des autres, puis de remercier ceux
qui I’ont aidé est viscérale. C’est sur cela que monsieur ancre la motivation a se rétablir.
Le récit permet donc de soutenir la justesse de I’enjeu de découvrir un sens a la psychose

tel que McCay et al. (2006) le présentent.

Cette quéte de dignité débute par un processus de réparation de soi dans les

relations thérapeutiques. Lorsque des antécédents de rejet ou I’expérience d’étre sans
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valeur aux yeux des parents ont ponctué le parcours émotif d’une personne psychotique,
le rétablissement devra comporter un processus de réparation de I’expérience de soi dans
des relations significatives afin de pouvoir s’expérimenter autonome et digne plutdt que
dominé ou controlé (Laithwaite & Gumley, 2007). Le participant témoigne du fait que
recevoir un support thérapeutique suite au diagnostic a constitué une deuxiéme chance
de reprendre son développement. Cela a été déterminant dans le maintien de sa dignité et
de son espoir en un avenir meilleur. Il identifie en effet comme un moment clé de son
rétablissement 1’occasion de se présenter comme un adulte digne a son proces. Il associe
ce rétablissement au lien de confiance qu’il a bati avec sa demiére psychiatre.
mentionne également |’impact d’un intervenant, qui le considérait comme quelqu’un
méritant sa chance en emploi, dans sa reprise d’espoir et dans le fait de se sentir digne de
confiance. Le développement des relations interpersonnelles est déterminant dans le
processus d’améliorer la connaissance de soi pendant I’hospitalisation afin de donner un
sens aux expériences d’adversité passées, ce que Laithwaite et Gumley ont mis en
évidence aupres de patients d’unit¢ médico-légale ayant commis un crime. Ceux-ci
doivent particuliérement développer la confiance en soi, la dignité et le respect dans les
relations interpersonnelles, surtout lorsque la dynamique de se percevoir contrdlé ou
dominé par autrui est au cceur des enjeux psychotiques. Echanger avec une tierce
personne facilite leur réflexion sur les expériences passées, aide a contextualiser leur
vécu actuel pour remettre les morceaux en place et entrevoir un futur. L’hopital
constitue une base sécurisante pour reprendre le développement des capacités de

mentalisation, d’autoapaisement et d’attachement qui sont déterminantes dans le
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développement d’un soi autonome, stable et intégré. L’individu devient ainsi moins
vulnérable a se déstructurer, a percevoir que ’intégrité du soi est menacée lorsqu’il tente

de combler ses besoins en allant vers les autres.

Outre cette quéte de sens personnelle, monsieur espére intégrer I’épisode de sa
maladie afin d’en tirer un sens social et de s’investir pour aider d’autres patients par son
temps, son expérience ou par des activités qu’il aimerait organiser. Romano et al. (2010)
rapportent que redonner aux autres ou servir de modele constructif fait partie intégrante
du rétablissement. Le rétablissement n’implique pas tant de redéfinir le concept de soi,
mais de mettre en action et actualiser ce qui étaitl présent avant I’épisode psychotique.
Monsieur aimerait avoir une deuxiéme chance dans les études qu’il a interrompues et
aupres des personnes qu’il y a rencontrées. Romano et al. croient également que donner
un sens a leur expérience de vie permet aux personnes d’affronter les défis de la
maladie, de s’en servir pour devenir un modele constructif et d’offrir du support aux
autres. Les proches et les pairs ne sont donc pas qu’une source de support, mais ils
représentent aussi une opportunité de partager et de contribuer, ce qui permet a la
personne de rétablir la perception des gens et de rééquilibrer son estime de soi. Le
participant se donne ainsi 1’occasion de rapports égalitaires, de relations avec des gens
sans attentes a son égard tel qu’il ’appréciait en prison. Les milieux carcéral, hospitalier
et de bénévolat sont tous décrits comme les premiers endroits ou il s’est senti apprécié.
Ce sentiment demeure donc fragile et en reconstruction constante pour monsieur, en

continuité avec sa personnalité de base.
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La volonté d’étre soi et le deuil de ce qu’il aurait pu étre

La redéfinition du sens de soi se fait en continuité avec la personnalité de base. La
volonté d’€tre soi passe par le deuil des années perdues et le deuil de la grandiosité.
Cette quéte de rétablir sa dignité personnelle et sociale raméne le participant a composer
avec les frustrations reliées a ses efforts développementaux vains en |’absence de
diagnostic et a tenter de dénouer les impasses auxquelles il s’est précédemment heurté.
En fait, il ne fait pas le deuil de ce qu’il était avant d’étre malade comme Romano et al.
(2010) et Leavy (2005) le congoivent, c’est-a-dire surmonter une apathie dépressive qui
suit la réalisation de nombreuses pertes. Pour le participant, rebatir I’identité entraine
plutdt un processus de deuil de ce qu’il n’a pas pu réaliser dans le passé, de ce qu’il
aurait pu devenir bien avant s’il avait eu davantage confiance en lui-mé€me et s’il avait
été diagnostiqué plus tot dans sa vie. Faire le deuil de ce qu’il aurait pu devenir passe
donc par ’acceptation des difficultés de développement et des erreurs diagnostiques a
son égard. Ce deuil est marqué par de la colére et une motivation a démontrer son
potentiel. En se rétablissant, monsieur redéfinit sa conception de lui-méme, de ses
capacités et des opportunités en intégrant la maladie non pas comme une brisure du
fonctionnement, mais comme une explication aux difficultés préalables. Ceci se
rapproche davantage de ce que Davidson et Strauss (1992) et Roe (2005) constataient,

soit de découvrir un soi en action en tant que ressource du rétablissement.

Toutefois, cette colére qui marque le deuil du participant en le motivant a

démontrer son potentiel semble obnubiler le deuil de la santé du soi tel que connu
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jusque-la et I’anxiété associée & I’adaptation & la maladie, avec tout ce que cela comporte

d’inconnu.

Le travail de deuil ne semble pas complétement conscientisé par le participant.
Monsieur n’est pas tellement en contact avec la perte de son identité de personne
« normale » puisqu’il préfére nettement 1’identité de malade a celle de criminel. En
rétrospective, il exprime de la colére suite aux événements qu’il a vécus, au
rétablissement retardé par le délai de diagnostic et suite aux impacts personnels et
familiaux qui en ont découlé selon lui. Il manifeste des signes d’impuissance et de
tristesse, mais sans les verbaliser. Méme s’il considére s’étre peu réalisé avant d’étre
malade, il entretenait des projets et de I’espoir envers le futur. Le participant perd en
partie I’espoir d’aspirer a une vie telle qu’il le souhaitait, notamment de se trouver une
conjointe et fonder une famille. Il exprime peu sa déception face au rejet et ses attentes

de soutien et d’attention non comblées par certains de ses proches.

Le participant semble avoir un cheminement a faire pour combler des carences
affectives et pour développer ses capacités d’autonomie. Dans sa famille d’origine,
monsieur se sentait lésé comparativement a I’attention parentale que recevait sa fratrie.
De plus, la premiére relation thérapeutique s’est soldée par le sentiment d’avoir été¢ mal
guidé et abandonné, avec un repli sur soi accentué. Lorsqu’il parle des premiéres
relations extrafamiliales qu’il a établies en prison, les besoins d’affection, d’attention et

d’étre accepté tel qu’il est sont manifestes. Monsieur ne semble pas avoir intégré qu’il
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peut €tre ’objet de la fierté des personnes significatives qui I’entourent. Le cadre de cet
essai ne permet pas de distinguer ce qui est inhérent a la psychose de ce qui découle de
son histoire personnelle a ce sujet. Quoi qu’il en soit, il pourrait bénéficier d’un support

psychologique pour faciliter.sa progression et son rétablissement.

Une partie des besoins affectifs et narcissiques non comblés a pu étre projetée dans
des fabulations grandioses ou idéalisées avant et pendant la période psychotique. Les
efforts faits pour s’en détacher dans le cadre du rétablissement risquent de laisser le
participant face a un vide identitaire et des affects dépressifs latents qu’il s’efforce de

combattre sans nécessairement €tre en mesure d’en comprendre la source.

Le participant est surtout reconnaissant de ’aide qu’il regoit. Il fait allusion a
certaines pertes, mais il ne développe pas sur leurs spécificités. Monsieur semble par
moment expérimenter des symptomes dépressifs face a la perte de la fausse valorisation
en renongant aux mécanismes de projection grandiose, une certaine apathie devant la
difficulté de s’activer et d’atteindre ses aspirations, de I’ambivalence et une difficulté a
prendre des décisions de maniere autonome. Il est décu et 1l minimise ses
accomplissements. Il pourrait étre aidant de soutenir le participant a é€laborer sa
représentation des pertes et des manques affectifs qu’il croit avoir subis au-dela de sa
colére face au manque de réalisation et aux injustices. Prendre conscience de fagon plus
spécifique de ce qui lui a manqué pour développer une maturité et faire le deuil du soi

grandiose semblent étre des éléments importants du remaniement de son identité et du
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sens de son existence. Ce deuil de la grandiosité est nécessaire pour compléter le deuil
du pass€, pour surmonter la perception d’étre inférieur et contraint, pour diminuer le
clivage et pour améliorer I’autodétermination en s’activant pour s’actualiser dans le
présent. Le support thérapeutique pourrait permettre de guider le participant dans sa
conception d’un développement normal, alors qu’il a intériorisé les comparaisons

défavorables subies dans le passé, et contribuer ainsi a résoudre I’insatisfaction qui

’habite.

Les conséquences de la psychose engendrent donc un remaniement identitaire et
existentiel pour le participant. Tout est a découvrir autrement. Ce deuil se vit avec
I’espoir de rebatir sa vie et une épreuve de déception et d’ambivalence face a ses
capacités. Une crainte de rester a jamais brisé, de ne pas parvenir a se réaliser, un
remaniement de ses croyances, de ses valeurs et une transformation de son identité sont
en cours pour apprendre a vivre sans dépendre de sa mére ou d’une autre personne.

Monsieur tente de se définir une place dans la société et de redécouvrir ses forces.

Le rétablissement de la dignité par I’activation, un cadre externe structurant et la
découverte de ses limites

Par le bénévolat, le participant développe une vision plus saine, active et moins
stigmatisée de lui-méme. En plus de restructurer la perception de soi, cette occupation
lui permet aussi de bénéficier d’un cadre externe favorable a 1’organisation des activités

quotidiennes, a 1’hygiéne de vie et a la prévention d’une rechute. McCay et al. (2006)
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stipulent en effet que redéfinir le Soi en intégrant réalistement la maladie par
I"interaction avec autrui et I’activation augmente la qualité de vie et diminue la présence
de symptémes. En se réactivant, le participant identifie progressivement ses possibilités

et ses limites.

Suite au diagnostic, le participant constate la sévérité de sa maladie. Tel que
discuté précédemment, il a tenté de se distinguer du pronostic habituel et de 1’étiquette
de psychotique en s’appuyant sur I’avis de sa psychiatre et sur le fait que ses symptomes
sont complétement rétablis. Redéfinir le sens de soi se fait également en continuité avec
la réévaluation de ce qu’il était avant la psychose, de ce qu’il est actuellement et de
I’avenir qu’il envisage. Le constat du participant que faire une psychose «n’a rien
changé» peut référer au fait qu’au-dela des gains et des pertes, ’identité profonde est
soumise aux mémes enjeux conflictuels qui prévalaient dans sa personnalité de base.
Monsieur rencontre toujours les mémes difficultés a se faire suffisamment confiance
pour réaliser ses projets et établir des relations. Cela fait en sorte qu’il craint de ne pas

réussir son nouveau départ comme il I’espere.

Le participant fonctionne avec une croyance de base a I’effet qu’il n’a pas ce qu’il
faut pour réussir, que sa valeur personnelle est inférieure. Il a tendance a percevoir
I’autre avec davantage de capacités et un meilleur réseau social. Tout comme il projetait
son propre jugement défavorable de lui-méme sur la perception de ses collégues a son

¢gard dans ses premiers emplois, il craint que la chercheuse le juge de ne pas assez faire
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d’efforts pour se réaliser. L attitude du participant lors des entretiens de recherche donne
un apergu des conséquences du manque de confiance en soi lorsqu’il entre en relation ou
qu’il se met en action. Il a tendance a se dévaloriser au niveau de ses connaissances, il
doute d’étre suffisamment compétent ou intéressant pour répondre aux attentes. 1l est
insatisfait de sa rapidité et de sa richesse d’esprit pour €élaborer sur les thémes enquétés,
mais parvient a se satisfaire des efforts fournis. Ainsi, méme s’il parvient a étre satisfait

de lui, 1l tend & maintenir la croyance qu’il dégoit les autres.

De plus, le participant constate qu’il évolue, qu’il se cherche moins, qu’il a
maintenant une vie active, qu’il est impliqué et apprécié. Cependant, la crainte d’avoir
des fantaisies trop grandioses persiste et il perd de vue qu’il est en train de se réaliser. 11
juge que certains de ses projets sont irréalistes. Le participant peut avoir besoin de
soutien pour considérer le fait qu’il investit actuellement dans d’autres projets comme le
bénévolat ou ses études afin d’ébranler la perception que se réaliser se concrétisera plus
tard. Monsieur a tendance & considérer qu’il donnera dans le futur, alors qu’il donne
actuellement aux autres par son temps et son expérience. Toutefois, il est difficile pour
lui de le constater et de bénéficier de 1’impact positif que cela pourrait avoir sur I’estime
de soi. De plus, le participant est conscient qu’il demeure difficile de faire évoluer ses
rencontres vers davantage d’intimité, car il doute de I’appréciation dont il est objet et il

évite de relancer les gens ou d’exprimer son intérét envers eux.
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Néanmoins, le récit du participant permet de constater qu’il tente de se percevoir
différemment et qu’il réévalue la perception qu’il a d’autrui afin de rétablir son estime
de soi. Monsieur se redéfinit au contact des co-patients, d’intervenants et de ses proches.
Il redécouvre ses golts, ses capacités, ses limites et son potentiel. La quéte de dignité,
d’évoluer vers des relations égalitaires et de surmonter I’image négative intégrée plus
jeune le motivent. L’estime est davantage basée sur le regard qu’il a sur lui-méme
qu’auparavant ou elle était surtout influencée par la comparaison aux autres. Cette étape
est déterminante pour diminuer le sentiment d’étre inférieur par rapport au systéme
familial et D’impression d’étre contraint. Cependant, la valse des mouvements
d’idéalisation et de dé-idéalisation des gens qui I’entourent continue de lui faire revivre

des doutes face a lui-méme.

La différenciation de soi par rapport a la famille d’origine, I’évolution du clivage et
la situation socioprofessionnelle

Le processus de dé-idéalisation de la famille amene le participant a redéfinir sa
place dans le systeme familial et social. Ce processus soutenu par la sceur du participant
s’avére plus compliqué lorsqu’il s’agit d’elle. Le participant percoit ses relations
familiales avec plus de nuances, moins de clivage de type tout mauvais/menagant ou tout
bon/idéalis€. Il se rapproche de sa sceur envers qui il se sent redevable. Celle-ci devient
une figure maternelle de qui la bienveillance est plus recevable, pendant qu’une distance

puis une certaine réconciliation deviennent possibles avec le reste de la famille.
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Toutefois, aprés avoir eu besoin de beaucoup de soutien et de se sentir inclus,
I’impression d’€tre contraint par les autres revient. Le participant ne se sent pas toujours
encouragé dans ses initiatives, mais parfois déterminé par les désirs des autres ou
surveillé comme il en avait I’impression avec sa meére. Il se sent poussé par ses proches,
ce qui le presse a nouveau. Cependant, cette tendance a se percevoir une fois de plus
sous |’ascendance de sa famille se fait cette fois avec suffisamment de dégagement pour
qu’il puisse tenter de leur en parler et de s’individuer. Le participant témoigne de cette
impression tout en considérant le soutien qu’il regoit. Au-dela de la difficulté a déplaire,
la perception du rapport d’ascendance a I’autre est donc moins clivée, ce qui diminue la

pression et le risque d’agir I’agressivité.

Par contre, le participant ne semble pas réaliser qu’il contribue lui-méme a
s’exposer au risque de se sentir déterminé par autrui en raison de ses enjeux de
dépendance, de sa difficulté a se faire confiance, de son besoin d’étre guidé et approuve.
La relation avec sa sceur comporte des traits de dépendance, des difficultés
d’affirmation, des doutes sur ses choix, ses golts et ses compétences, car le participant
croit qu’elle le connait mieux. L’expression des divergences est inhibée, minimisée. Le
participant refoule le désir de se distancer de sa sceur, sa colere envers elle lorsqu’il se
sent infantilisé et le besoin de temps, de support et d’attention d’autres membres de sa
famille. D’autre part, il est possible que la fratrie demeure inquicte quant a I’état de santé
de leur frere et la crainte de récidive, qu’elle garde un ceil sur son fonctionnement au

quotidien ou qu’elle tente de le stimuler en lui proposant différentes activités ou intéréts.
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L’impression d’étre surveillé ou déterminé par les désirs des autres pourrait donc avoir a
nouveau des assises dans la dynamique familiale, advenant une réaction surprotectrice
ou invalidante du systeme face aux capacités d’autonomie et aux risques inhérents a la
liberté¢ de choix que le participant apprivoise. Un certain risque que des pulsions
agressives soient suscitées afin de revendiquer sa liberté est reproduit alors que
’intention est d’aider. Il est donc important de soutenir le participant dans la distinction
de ce qui lui appartient lorsqu’il se sent contraint afin de diminuer ce risque et de

favoriser la reprise de pouvoir pour déterminer sa vie.

A défaut de constater sa part dans le rapport d’ascendance, le participant décrit un
besoin de se retirer de ses proches pour développer un nouvel espace afin de se préserver
et de s’individuer. Alors que la perception d’étre rejeté par un des membres de sa famille
pourrait augmenter I’autodépréciation du participant et diminuer la perception de
maitrise de soi (Wright & al., 2000), monsieur choisit plutot de s’¢loigner sur une base
volontaire de ce demier, ce qui lui permet de préserver une image de soi positive tout
comme le décrivaient Ekeland et Bergem (2006), Sells et al. (2004).. Il projette cette
colére et le désir refoulé de ne plus voir sa victime : « Tu me dirais que je ne reverrais
pas [...], ¢a ne me ferait rien. » En fin de compte, cela facilite I’autodétermination et une
meilleure individuation. Le retrait intentionnel de sa famille pour se créer un cadre de
vie plus large et s’intégrer socialement de méme que les stratégies d’adaptation qu’il
développe par la suite correspondent aux écrits de Davidson et al. (2005), Ekelend et

Bergem (2006), Sells et al. (2004).
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L’impact de la psychose et le cheminement plus spécifique du participant ayant été
présentés en fonction des écrits & ce sujet, les constats par rapport a la problématique
générale sont maintenant discutés. Une réflexion est proposée face aux impacts de
I’absence de diagnostic pour le participant et sa famille. L importance du diagnostic et la
responsabilité clinique a cet égard sont ensuite examinées en fonction de balises
déontologiques, éthiques et sociales. Des recommandations cliniques sont proposées

avant de présenter les forces et les limites de cet essai.

Réflexion a propos de I'impact du diagnostic

La nature du récit du participant incite a approfondir une réflexion sur I'impact de
poser et de communiquer ou non un diagnostic de psychose ainsi que sur ses
répercussions des points de vue clinique, social et éthique. La particularité de cette
recherche est d’avoir eu accés a la période précédant le diagnostic, ce qui échappe la
plupart du temps aux cliniciens et aux chercheurs. Cette période met en évidence les
conséquences que le délai de diagnostic a suscitées selon ce qu’estime le participant. II
identifie pour sa part plusieurs impacts tant dans son développement personnel que dans

’évolution de la maladie et de son rétablissement.

L’impact du délai qui précéde le diagnostic de psychose
La présentation des résultats illustre que la période entre les premiers signes de
maladie et le diagnostic de psychose a duré quatre ans. Aprés coup, le participant décrit

la détérioration progressive de son état et les souffrances qu’il a pu vivre a chacune des
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étapes. Il déplore ce qu’il a vécu et il est conscient qu’une reconnaissance plus hative
aurait pu lui éviter des ennuis graves, d’une part, et lui aurait permis de recevoir un
traitement appropri€, d’autre part. Son constat peut étre généralisé aux personnes
psychotiques. Plus le diagnostic tarde, plus il y a des risques de préjudices a la personne
et moins il y a de chance de la faire bénéficier d’un traitement adéquat et de limiter ainsi

les impacts de I’épisode aigu.

Le participant attribue au délai induit dans son rétablissement un retard
développemental personnel et professionnel difficile a rattraper. Tel qu’illustré
précédemment, ce retard a cependant pu étre influencé par des enjeux qui prévalaient

déja dans la personnalité de base du participant.

Bayle (2006), Januel (2009-2010), Pitt et al. (2009) et Rocamora et al. (2005)
stipulent que le diagnostic permet de légitimer des caractéristiques personnelles et de
reconnaitre 1’évidence de la maladie. Cela augmente la compréhension de soi de la
personne et cela lui permet d’accéder a un traitement, du support et de diminuer ainsi la
culpabilité et la crainte de la dangerosité. Le diagnostic permet au malade de se
réapproprier du pouvoir sur sa maladie et sa destinée en favorisant I’insight et
’autonomie. Ces considérations rejoignent le vécu du participant qui, au moment de son
témoignage pour cette recherche, associe le cheminement fastidieux en vue de recevoir
un diagnostic de psychose a la progression de celle-ci avant le traitement et a la

culpabilité inhérente au sentiment de responsabilité concernant I’agression. Recevoir un
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traitement antipsychotique et la reconnaissance du diagnostic de psychose ont permis au
participant d’activer ses capacités de compréhension, de développer de I’autocritique et
de s’engager dans le traitement. C’est cet effet positif qui est compromis si I’annonce du

diagnostic est retardée comme le rapportent les auteurs dans la littérature.

Le délal de diagnostic a eu aussi plusieurs impacts dans le systeme familial du
participant. Les symptomes négatifs causent davantage de stress que les symptomes
aigus aux proches aidants selon Nordstrom et al. (2006). Le niveau de stress et
d’inquiétudes a été de plus en plus élevé comme en témoigne leur investissement pour
que leur frére obtienne un traitement et un proces juste. Les tentatives de reprendre du
pouvoir sur les événements les ont donc portés a déterminer leur propre diagnostic, avec
le risque d’erreur que cela aurait pu comporter. L’incompréhension, I’imprévisibilité de
la maladie et ’absence d’une opinion professionnelle a laquelle se référer peut
augmenter la difficulté de communiquer leur point de vue ‘et peut conduire a la
dissension dans la famille a propos de leur explication du probléme et de ce qu’il
convient de faire. Cela contribue ainsi a I’émergence de conflits. Le fardeau de prendre
en charge un malade sans soutien ni compétence provoque du stress, de I’impuissance,
de la honte et de I’isolement. Le manque d’information et de considération de leurs
besoins rend leur r6le de personnes ressources beaucoup plus lourd et ardu. Le risque de
stigmatisation est accru en l’absence d’acces a des traitements efficaces. Selon le type
d’explication de ce qui ne fonctionne pas chez leur proche, ils sont sujets a vivre de la

culpabilité, de la colére ou de !’anxiété. L’incompréhension et la peur conduisent a



mettre 4 distance leur proche (Nordstrom & al.). Dans le cas de la famille du participant,
la détresse est accrue du fait de reconnaitre qu’il souffre d’une maladie et que cela
€chappe aux personnes chargées de |'évaluer, qu’il est vulnérable et en danger
particuliérement quand il était en prison. L’acceptation des faits et ’importance qu’il
soit juridiquement et socialement reconnu comme quelqu’un de malade et non comme
un criminel ont été salutaires au participant. Nordstrom et al. confirment I’importance
pour toutes les familles touchées par un drame semblable de considérer leur proche
comme deux personnes distinctes, celul qu’elles connaissent généralement et celui qui

est malade au point d’attaquer, et que leur entourage social fasse aussi cette distinction.

Les balises déontologiques, éthiques et sociales du professionnel a I’égard du
diagnostic et de sa responsabilité clinique

[’analyse de ce qu’a vécu le participant suscite plusieurs questions plus générales
sur la prise en charge médicale et juridique d’une personne qui traverse des expériences

similaires.

Dans des documentaires généraux, les docteurs Talbot (dans Aubut, Dubreucq, &
Talbot, 2013) et Aubut (dans Aubut, Dubreucq, & Hébert, 2013 ; Aubut & Magny,
2013) expliquent que le défi consiste a dépasser I’image initiale de normal, malade ou
délinquant que le prévenu souhaite présenter afin de déceler ce qu’il est vraiment au
terme d’une évaluation de trente & soixante jours. Selon le Dr Aubut, cela exige

beaucoup de finesse puisque ces modes de présentation ne sont pas mutuellement
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exclusifs, cela exige de I’expérience et une capacité a travailler en équipe pour parvenir
a une lecture du prévenu a différents moments de sa vie. Il considére nécessaire d’arriver

a un diagnostic collectif, et non un « diagnostic de bureau ».

Cette tiche délicate repose sur une rigueur soutenue par une réflexion éthique a
propos de ce qui est estimé bon dans un acte et dans une relation professionnelle. La
psychiatrie est considérée comme un champ d’application particuliérement important de
’éthique du fait qu’elle traite des malades dont les capacités de discernement sont
altérées. Dans le cas du participant, la capacité a collaborer a I’évaluation psychiatrique,
d’en comprendre la portée, de juger ce qui est sécuritaire et dans son intérét face aux
avocats qu’il a congédiés tour & tour rendent le cadre éthique des décisions

professionnelles a son €gard d’autant plus déterminant.

Danion-Grilliat (2006) a précisé quatre principes éthiques qui devraient guider un
professionnel face au diagnostic. Le professionnel a la responsabilité de concilier la
liberté du patient et le devoir de préserver son intégrité alors que ses capacités de raison
sont diminu€es ou inaccessibles dans le cas d’un patient psychotique. Il doit s’abstenir
de toute interprétation personnelle & propos de ce qui est bien pour autrui sans tenir
compte de son avis. Il doit travailler en respectant la dignité et I’intégrit¢ du patient pris
dans le sens d’un individu singulier et doté de la capacité a penser. Il est nécessaire qu’il
agisse afin d’atténuer I’angoisse de I’individu face a sa maladie et a sa fragilité. Elle

recommande de ne pas négliger le respect de la liberté et la capacité de la personne a
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prendre une décision la concernant, méme si le professionnel la juge préjudiciable,

pourvu qu’elle ne porte pas atteinte a un tiers (Danion-Grilliat).

Le probléme est que les professionnels ne peuvent qu’estimer, au meilleur de leur
connaissance, les capacités réelles d’un individu a penser de maniére rationnelle alors
que cet enjeu est au centre de I’évaluation de la responsabilité criminelle. La
présentation du prévenu peut étre changeante d’un moment a 1’autre et d’un intervenant
a ’autre. De plus, le systeme légal actuel protége le malade de I’abus de professionnels
quant a la préservation de ses droits, mais il empéche le plus souvent ceux-ci et la
famille des malades d’agir pour préserver son intégrité (Aubut & Hébert, dans Aubut,
Dubreucq & Hébert, 2013). Ainsi, le professionnel peut agir a condition que le patient
soit en mesure de lui en faire la demande, mais la société ne lui fournit pas les outils
nécessaires pour y arriver dans bien des cas, que ce soit au niveau législatif ou

administratif par insuffisance de ressources.

L’importance de ’annonce du diagnostic et de la reprise de pouvoir sur le réel

Le diagnostic a déja été pergu comme une «sanction» pratiquement impossible a
dire au patient, comme un propos violent, autant par celui qui le transmet que pour celui
qui le regoit (Rocamora & al., 2005; Bayle, 2006). De nos jours, plusieurs psychiatres et
professionnels optent plutdt pour nommer le diagnostic afin de permettre une codécision
sur le choix du traitement, dans la mesure ou le patient est apte a réfléchir et gérer cette

information. Etre laissé dans I’ignorance, dans I’incompréhension de ce a qui provoqué
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du patient est maintenant pergu comme €tant tout aussi violent sinon plus.

Bien que poser un diagnostic soit un acte relativement technique basé sur des
critéres spécifiques, transmettre et recevoir un diagnostic est un acte d’humanité devant
prendre en compte le patient en le reconnaissant dans toutes ses autres dimensions que
celle d’étre porteur d’une maladie (Danion-Grilliat, 2006). Communiquer un diagnostic
devrait donc se faire avec la plus grande attention a la personne a qui il est annoncé en
prenant compte de son histoire, de ses représentations de la maladie, de ce qui lui est
annoncé et de son ressenti au-dela méme de son droit a savoir. La relation thérapeutique
doit étre bas€e sur la transparence et le respect. Le clinicien doit étre attentif a la maniére

dont le patient regoit et accepte le diagnostic (Danion-Grilliat).

Bien que le diagnostic final ait été en quelque sorte rassurant pour le participant
puisqu’il lui a apporté des éléments de compréhension sur ’enchainement des
événements, il a engendré des inquiétudes, une rupture entre [’avant et I’apres. En fin de
compte, cela Iui a permis d’ouvrir sur des changements autant dans la fagon de se
percevoir globalement que dans son mode de vie. Cependant, malgré la rémission
avancée des symptdmes psychotiques et [’autocritique présente, les capacités de
compréhension ont tout de méme €té altérées par le choc émotif et identitaire inévitable

au moment de I’annonce.
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Cette sidération psychique lors du diagnostic est fréquente selon Danion-Grilliat
(2006) qui constate souvent que les patients mettent en place des défenses qui les
protégent en les empéchant d’entendre, de penser pendant un certain temps suite a
’annonce. Le clinicien pourra ensuite aborder avec le patient les représentations qu’il se
fait de sa maladie qu’il pourra humaniser pour surpasser les stigmas d’agressivité,
d’incohérence, d’imprévisibilité et autres. Dans le cas du participant, il s’agit aussi de
considérer la culpabilité qu’il ressent a 1’égard de sa résistance a aller consulter tel que
ses proches I’y incitaient, et de I’aider a distinguer les erreurs du systeme médical et

juridique a son égard.

Connaltre son diagnostic a permis au participant de consolider et d’avancer
’autocritique, de contribuer & stimuler son aptitude a réfléchir, a comprendre les
¢vénements antérieurs, a prendre position sur le traitement, a amorcer la reprise de
cohérence de soi et d’un sens a sa vie. Son rétablissement a ainsi pu prendre un nouvel
essor, d’abord au niveau de la recherche de dignité, du deuil de la santé et des espoirs
dégus, puis en envisageant un avenir, en se représentant dans un projet de vie en tenant

compte de la réalité de la perte.

Ainsi, les avantages de communiquer le diagnostic afin de rétablir I’identité et
I’autonomie des patients font davantage consensus, mais un travail de conscientisation et

de formation des professionnels demeure toujours pertinent.
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Les recommandations cliniques

La valeur de communiquer le diagnostic étant démontrée, les points saillants du
récit du participant sont discutés afin de faire ressortir I’importance d’une évaluation
rigoureuse et de I’identification des reperes pouvant guider les cliniciens, 1’usager et les

familles dans I’annonce du diagnostic et dans son intégration.

Une évaluation rigoureuse est nécessaire pour clarifier la dynamique relationnelle
et la pathologie de I'individu au-dela de ce qui lui est accessible consciemment. Elle
nécessite donc d’aller plus profondément que le mode de présentation du client et que
les informations qu’il veut bien donner ou contenir face aux médecins et aux hommes de
loi. 1l est important d’évaluer les ressources et mécanismes de défense pour comprendre
I’organisation psychique sous-jacente de I’usager, de méme que celles de la famille, et

de commencer a penser 1’aide psychologique a fournir en conséquence.

Le parcours du participant démontre 1’aspect déterminant de recueillir des
informations collatérales aupres de la famille de I’usager et des professionnels qu’il a
consultés précédemment. Outre I’apport au diagnostic, des €léments précieux concernant
les éventuels points de fragilité du patient ou de sa famille peuvent ainsi étre identifiés

du méme coup afin d’ajuster ’aide a apporter.

L’annonce du diagnostic engage le devenir du patient et celui de sa famille. Ii doit

- &tre investi a la mesure des bouleversements que vit le patient. Le clinicien doit rester en



lien avec ce que ressentent le patient et sa famille en les informant de fagon modulée et
souple pour leur permettre d’intégrer ce qui se passe. Comme la réalité médicale de la
maladie ne constitue pas la vérité du patient, le psychologue clinicien peut aider les
€quipes médicales a intégrer toute la subjectivité du malade dans sa globalité psychique,

environnementale et spirituelle a travers le processus de soin.

Contrairement a d’autres maladies mentales pour laquelle la personne atteinte est
en général diagnostiquée par un médecin qui lui proposera ensuite un traitement, la
séquence est souvent inversée dans le cas d’une maladie psychotique. Autrement,
recevoir un diagnostic alors que la capacité¢ de compréhension de I’individu est altérée
risque d’étre vécu comme une agression, une menace a I’intégrité suscitant une attitude
défensive. Ainsi, le traitement peut parfois étre prescrit & partir d’une demande du
patient pour un autre motif afin de rétablir en partie ses capacités, comme ce fut le cas en
quelque sorte pour le participant. Les informations sur sa condition et [’objectif du

traitement seront données par la suite.

Un diagnostic est utile s’il permet au patient de retrouver un sens a ce qui lui arrive
et de lui donner de I’espoir. Pour ce faire, le clinicien peut le soutenir dans la recherche
d’indices évoquant des anormalités antérieures afin de favoriser le processus de
collaboration a I’identification de ce qui cloche. L’autoévaluation rétrospective des
indices de changements cliniques permet de dater les symptomes, ce qui permet au

patient de retrouver un sentiment de cohérence dans son parcours de vie. Cela favorise
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ainsi qu’il congoive le diagnostic de maniére plus syntone, utile pour expliquer les
difficultés vécues et pour y trouver des solutions plutdt qu’il le regoive comme une

menace a son intégrité s’il lui était annoncé brutalement.

L’accompagnement d’un patient dans I’intégration d’un diagnostic de psychose
exige de lui fournir toute I’information souhaitée en s’accordant a son rythme, en le
guidant sans le priver de toute possibilité d’espérer ou de se dégager psychologiquement
d’une réalité trop angoissante et trop difficile & gérer pour lui. Il s’agit d’un travail de
recadrage en douceur, en tenant compte de ses résistances et difficultés, en reconnaissant
et en respectant la fagon dont le patient vit sa détresse, parfois dans I’incohérence, en
s’adaptant aux limites de son degré d’autocritique. Dans le cas du participant comme
pour plusieurs, cela a débuté par une plainte d’insomnie et la demande d’y remédier,
puis la découverte d’incongruités dans sa fagon d’expliquer sa réalité, et ensuite la

révélation du diagnostic avant de le responsabiliser de son traitement.

Le professionnel peut étre confronté a ses propres angoisses et doit les
conscientiser pour éviter d’étre « sourd » & ’angoisse du patient. Tout comme le
participant, les personnes recevant un diagnostic de psychose sont confrontées au
paradoxe de vivre d’une part un deuil et la fin de la normalité psychique, et d’autre part,
une renaissance et 1’ouverture de nouvelles possibilités de développement. Le clinicien
en relation avec le patient doit lui insuffler I’espoir d’une vie satisfaisante en le guidant

dans sa compréhension de ce qui lui est annoncé et vers ’appropriation du pouvoir au
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niveau de ses relations sociales, familiales, thérapeutiques et au niveau de son
rétablissement. Lui fournir I’occasion de s’identifier 4 un modeéle constructif de patient

rétabli est inspirant.

Il est important d’accompagner le processus d’acceptation du diagnostic et les
émotions suscitées. Pour le participant, il s’agit de supporter 1’assimilation des
bouleversements entourant 1’évolution de sa maladie et le choc de recevoir un
diagnostic, I’espoir de sortir de prison et de reprendre sa vie. Cela implique d’identifier
et de comprendre les changements dans la fagcon de s’expérimenter dans le monde et
comment cela a pu le conduire & poser des gestes diamétralement opposés de ce qu’il
connaissait de lui-méme. Pour réviser le potentiel de violence dans sa personnalité de
base et I’évolution de sa capacité a se maitriser, le participant a besoin de se sentir
humain, digne de valeur et de confiance dans le contact avec une autre personne. Il a
besoin d’information théorique sur la maladie et ’impact des symptdmes sur la capacité
de maitrise de soi. Il a besoin de retrouver des repéres moraux pour départager la
maladie du crime, soutenir la distinction de ses erreurs de celles du systeme médical et
juridique afin de diminuer la culpabilité, permettre d’exprimer la colere et les affects

dépressifs reliés aux pertes, supporter la reprise de pouvoir sur sa vie.

Le cheminement du participant révele par ailleurs la dimension morale de
’intégration du diagnostic dans le rétablissement de 1’identité. Un sentiment de

culpabilité persiste puisqu’il s’attribue la responsabilité d’avoir raté des occasions d’étre
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traité. I1 est nécessaire de soutenir le processus de réflexion que le participant a amorcé a
propos de réviser I’évolution de sa maladie dans le temps, le degré d’autocritique et
I"acces aux capacités de jugement moral en fonction de I’intensité de la psychose. Pour
parvenir a atténuer la culpabilité, il doit étre outillé pour identifier des repéres théoriques
et moraux afin de distinguer ses erreurs versus celles des professionnels qu’il a
consultés, dans leurs démarches d’évaluation. Dépasser cette culpabilité est un
ingrédient nécessaire pour lui permettre de reprendre suffisamment confiance en lui-
méme pour reprendre la responsabilité de se soigner, de gérer le risque associé a la
maladie et ses émotions en société. Le clinicien peut aider 1’usager en lui laissant du
pouvoir dans l’organisation du traitement afin de lui permettre de développer de
’autonomie en supervisant sa responsabilité de gérer la liberté qu’il gagne. Il peut ainsi
lui faire prendre conscience du pouvoir qu’il a pour étre bien et dégager la pefception

sociale qu’il souhaite plutdt qu’un stigma de fou réfractaire au traitement.

Le clinicien doit étre attentif aux familles en reconnaissant leur souffrance et leur
dignité lorsqu’elles amenent leur proche a I’urgence. Cela passe par les accueillir en leur
permettant de s’exprimer sans jugement, soutenir la compréhension des événements et
en €tant sensible a |’attribution qu’elles en font, a leur représentation de la maladie et
aux émotions qui en découlent afin que leur premier contact avec le milieu hospitalier
soit positif. Nordstrom et al. (2006) ont mis en évidence le fait que les familles
dissimulent souvent les comportements violents qu’elles subissent de la part de leur

proche malade par peur ou par honte. L’épuisement des proches est grandement accru
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lorsqu’ils doivent gérer a la fois le risque de violence et la maladie. Les professionnels
ont la responsabilité de prendre I’initiative de questionner et d’informer les familles a ce
sujet. Il est nécessaire de les accueillir avant d’obtenir leurs observations et de les utiliser
a des fins diagnostiques ou de les solliciter dans leur rdle d’aidant. Il arrive que les
familles ne supportent pas la lourdeur des informations transmises. Dans ce cas, une
personne de confiance désignée par le patient peut étre sollicitée a titre de médiateur. En

cas de crise familiale, un support doit étre offert pour faciliter I’adaptation.

En somme, la présente recherche vise a expliciter I’impact du diagnostic de
psychose sur la perception de soi et le processus de rétablissement. Elle s’inscrit dans les
recommandations des pistes de recherche a explorer suggérées par I’Association de
psychiatrie américaine (2013). En explorant la perception que le participant a de lui-
méme, de ses relations et de sa réalité subjective avant d’étre malade et des le tout début
des symptdmes, certains symptomes psychotiques atténués ayant évolué sur plusieurs
années ont ¢té mis en évidence. Les difficultés antérieures et ces altérations du
fonctionnement ont diminué I’estime de soi du participant et 1’appréciation de ses
réalisations avant le diagnostic de psychose, ce qui modifie la présentation de soi qu’il
offre aux psychiatres et la facon dont le diagnostic est regu et intégré au concept de soi.
Le participant supporte I’importance d’un diagnostic précoce lorsqu’il décrit en quoi il a
’impression d’avoir perdu beaucoup de temps et d’énergie en tentant de faire son
chemin dans une réalité subjective altérée, alors qu’il aurait pu bénéficier de cette

connaissance de lui-méme lorsqu’il était jeune adulte et se rétablir plus tot dans sa vie.



123

L’analyse de son témoignage permet d’enrichir la compréhension de ce qui
précede le début de I’épisode psychotique alors que cette période est le plus souvent
exclue de I’objet des recherches dans le domaine. Cela a permis d’expliciter le début et
I’évolution de la détérioration de I’intégrité psychique et des relations avec la réalité
externe. Le récit du participant permet de mettre en évidence que plusieurs enjeux du
rétablissement de |’épisode psychotique dépendent en fait de I’ajustement du concept de
soi préalable. Les interventions optimisant le rétablissement doivent donc s’appuyer sur
une bonne compréhension de ’histoire de la personne avant les premiéres manifestations

de sa maladie et des impacts sur le développement personnel et social du patient.

La pertinence de préciser la représentation de soi du patient et son rapport
relationnel a autrui pour distinguer la réalité des perceptions en fonction de
I’organisation systémique et d’un continuum psychotique est un résultat original de cette
étude. Cela devient un incontournable dans le processus diagnostique. Cela permet
également d’identifier les facteurs de risque et le stress qui peuvent émaner de la relation
avec les proches aidants. L.’importance de supporter les impacts de la maladie au niveau
individuel et familial est illustrée puisque les manifestations de la maladie peuvent
produire une onde de choc autant par |’absence de diagnostic approprié que lors de
’annonce. L’illustration des particularités de la détresse psychologique inhérente 2 la
reprise de contact avec la réalité, 'intégration du diagnostic et le réengagement a
poursuivre sa vie lorsque la personne malade a présenté des comportements

hétéroagressifs s’ajoutent aux connaissances au sujet de cette clientéle particuliére.
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L’originalité de cette étude narrative tient au fait de s’intéresser au processus de prise en
charge médicale et judiciaire d’un patient ayant commis un crime alors qu’il était
psychotique. Cette situation engendre des impacts particuliers sur la signification du

diagnostic dans la vie du participant et son intégration.

Enfin, il est surprenant que malgré le fait que le concept de soi soit maintenant
souvent identifié comme une variable clé ou médiatrice dans le rétablissement, peu
d’information est disponible sur les impacts du diagnostic sur la perception de soi et
I’identité personnelle. Cette recherche apporte une contribution valable pour mieux en
comprendre |’effet et améliorer les interventions. Les impacts du diagnostic apparaissent
comme une expérience hétérogene d’un individu & I’autre en fonction de I’histoire de la
personne avant la maladie. [.’apport de connaissances nouvelles a ce sujet permet
d’accueillir plus globalement I’expérience du patient et d’ajuster [’aide en conséquence.
[’adaptation suite au diagnostic n’est pas nécessairement caractérisée par une apathie et
le deuil associ€¢ a la réalisation de nombreuses pertes en comparaison a ce qui était avant
la maladie. Le diagnostic peut, au contraire, représenter une explication aux
dysfonctionnements préalables et foumir [’impulsion nécessaire a reprendre le
développement personnel arrété par les manifestations de la maladie bien avant le
diagnostic. Le témoignage du participant a permis de dégager et d’illustrer des
recommandations utiles et originales aux professionnels afin qu’ils puissent s’ajuster

finement a la réalité subjective de la personne a qui ils annoncent un diagnostic.
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Les forces et faiblesses de la recherche

Une des forces de cette recherche est qu’elle porte sur le processus de
rétablissement lui-méme alors que la plupart des études se sont penchées sur les aspects
symptomatiques et fonctionnels du rétablissement (Laithwaite & Gumley, 2007;
Romano & al., 2010). La modalité de recherche utilisée, soit une étude de cas a partir du
récit narratif du participant, a permis d’approfondir davantage |’expérience du

participant et d’accroitre la richesse de ce qui est tiré¢ de son témoignage.

Quelques études s’attardent a décrire la situation psychosociale des participants
avant la psychose. Peu décrivent directement I’évaluation subjective des patients avant
la psychose alors que la qualité de I’estime de soi et le type des premiers symptomes
déterminent en partie I’impact de la psychose sur la perception de soi. La description de
la personnalité de base du participant permet de distinguer les impacts de la psychose et
les enjeux du rétablissement par rapport a ce qui était déja présent avant la psychose. De
plus, cette étude apporte de nouvelles connaissances sur le processus d’intégration des
changements dans la perception de soi suivant le choc du diagnostic en s’appuyant sur

I’évaluation initiale de soi avant la maladie.

Enfin, cette recherche permet une meilleure intégration des connaissances dans le
domaine de la prévention de la psychose et celui du rétablissement, alors que ce sont
souvent deux types de recherches distinctes. Ceci est d’autant plus pertinent que

I’amélioration des connaissances et de la sensibilisation de la société font que les jeunes
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consultent plus tot, peuvent étre diagnostiqués et aidés avant d’atteindre une
désorganisation psychotique compléte. L amorce du rétablissement est devancée et par

conséquent elle offre plus de chances de succes.

Toutefois, cette recherche comporte également ses limites. Les résultats présentés
sont teintés par ’expérience particuliere du participant, dont 1’Age, la durée de I’épisode
et ses conséquences sont moins représentatifs des caractéristiques générales de la
survenue d’un premier épisode psychotique. Sa volonté de participer a la recherche, son
niveau d’intérét et de curiosité le distinguent également d’une clientéle souvent plus
affectée par des symptdmes négatifs ou s’appropriant moins la capacité de synthétiser
leur histoire pour se rétablir et pouvoir se projeter dans I’avenir. Les particularités du
participant et de son cheminement permettent en contrepartie de proposer 1’exploration
du vécu et des forces inhérentes a ce type de clientéle résiliente dont il n’est

certainement pas un représentant unique.

De plus, certains des enjeux présentés sont en continuité avec la personnalité de
base du participant. Par exemple, la difficult¢ de confiance en soi présente avant
I’épisode psychotique interfere avec la crainte de ne pas réussir tel qu’il le souhaite, les
difficultés d’intimité, la définition de sa place dans le systeme familial et I’ascendance
qu’il pergoit toujours au moment des entrevues. Elles ont été présentées comme des
particularités du rétablissement du participant, sans pour autant étre uniques a ce dernier.

Néanmoins, les principaux thémes discutés peuvent €tre généralisés.
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Les résultats de cette étude sont basés sur deux entretiens ponctuels, rapprochés
dans le temps, dans lesquels le participant témoigne de 1’évaluation qu’il fait de son
cheminement en rétrospective un an aprés avoir €té diagnostiqué et environ deux aprés
I"agression. Il est probable que le récit soit teinté différemment comparativement a si le
participant avait ét€ rencontré a différents moments pendant le rétablissement. Réaliser
des entretiens ultérieurement aurait permis d’obtenir une meilleure précision sur
I’évolution du vécu subjectif et du rétablissement. Les enjeux de désirabilité et de
redevance du participant envers ceux qui I’ont soigné ont pu influencer la sélection des

informations dont il a t¢émoigné.

Enfin, il est possible que les références et la compréhension de la chercheuse aient
imposé des limites au participant dans la construction de son récit et dans 1’analyse de

son contenu.

En dehors de ces considérations, une expérience unique de la maladie et du
rétablissement a €t¢ documentée. Le participant a offert un témoignage riche. La
capacité de rappeler les souvenirs autobiographiques, de réfléchir sur son expérience de
la maladie et du rétablissement, de retrouver un sens de cohérence en fait un bon
candidat pour la recherche. Ses caractéristiques personnelles améliorent son pronostic et
peuvent faire en sorte que le type de rétablissement qu’il a et les particularités de son
expérience soient moins « modélisables ». Les personnes atteintes de psychose ont

souvent des capacités de mentalisation affaiblies, diminuant ainsi leur habileté¢ a
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identifier les émotions et a nuancer leurs perceptions interpersonnelles, ce qui peut avoir
pour conséquence ultime de diminuer leur inhibition et les rendre sujettes a
l’hétéfoagressivité pour revendiquer leur liberté subjective qu’elles pergoivent menacée.
Cette force du participant constitue toutefois un avantage net pour révéler le type de
support clinique pouvant favoriser I’intégration du diagnostic de psychose sur la

perception de soi et le sens a la vie.

Les reperes cliniques dégagés dans cette €tude peuvent étre considérés comme des
constituants du processus de rétablissement et des déterminants de I'impact d’un
diagnostic de psychose sur la perception de soi. Les considérations éthiques influengant

la démarche du clinicien et les recommandations peuvent €tre généralisées.



Conclusion



Les pratiques médicales évoluent depuis plus longtemps vers une approche
autonomiste du patient au Québec par rapport au paternalisme médical qui se transforme
depuis les dix demiéres années en Europe (Danion-Grilliat, 2006). La position
autonomiste implique d’accorder davantage de considération 2 la liberté et  la capacité
de I’étre humain de déterminer la conduite de son existence en opposition a la
prépondérance du principe de bienfaisance face a un étre vulnérable et dont 1’aptitude a
réfléchir risque d’étre minimisée. Les avantages d’annoncer le diagnostic et d’impliquer
pleinement le patient & collaborer dans le choix et la mise en ceuvre de son traitement
pharmacologique et psychologique sont démontrés. Cependant, les bénéfices d’une telle
approche sont conditionnels au bon vouloir du patient a accepter de se diriger vers une
démarche d’aide, ce qui ne pose pas d’inconvénients dans la plupart des cas. Par contre,
la psychiatrie est un champ particulier dans lequel 1’évaluation de la capacité d’une
personne a prendre soin d’elle et les mesures appropriées pour 1’encadrer devraient étre
considérées en fonction du risque de préjudices pour son intégrité psychique, au-dela de

la dangerosité immédiate pour sa vie et celle d’autrui.

Les associations professionnelles soulignent I'importance d’identifier les
personnes présentant un risque accru de développer un trouble psychotique et de leur

fournir une intervention précoce afin de favoriser la réponse au traitement, I’insight sur
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la maladie et de minimiser les conséquences qu’elle implique sur le fonctionnement
psychologique et social de I’individu (APA, 2013). Cet essai illustre les conséquences
d’un diagnostic retardé. Il documente le fonctionnement préalable d’un individu, la
perception qu’il a de lui-méme avant la maladie ainsi que la présentation des indices de
changements cliniques significatifs. Il est essentiel de mieux comprendre ces
composantes afin d’y appuyer le processus diagnostic ainsi que de préciser les
parametres d’une intervention adaptée afin de guider la personne dans la découverte
d’un sens de soi en continuité avec sa vie a travers une série d’événements chaotiques.
Le regard clinique de cet essai sur ce qui caractérise la vie d’une personne avant les
premiers balbutiements d’une détérioration de son fonctionnement est un apport original
pour mieux appréhender cette réalité. Il est d’autant plus important que la recherche vise
a détecter les premieres manifestations de la maladie plus t6t pour intégrer ces
informations au processus de diagnostic d’abord et aussi au processus de rétablissement

du concept de soi qui doit faire suite.

Cet essai permet une réflexion sur les limites du systeme social actuel a atteindre
’objectif de parvenir a aider le plus tot possible les jeunes évoluant dans un spectre
psychotique. Des considérations législatives, des choix administratifs et des efforts de
conscientisations sociales doivent étre poursuivis. Des initiatives de réseautage entre le
systtme scolaire et de santé sont faites pour identifier et rejoindre les clienteles

vulnérables plus tot. La société doit également faire 1’effort de comprendre qu’on ne
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punit pas quelqu’un qui ne comprend pas ce qu’il fait (Aubut, dans Aubut, Dubreucq, &
Hébert, 2013) sans quoi les idées toutes faites sur la dangerosité des personnes malades
et le traitement psychiatrique ou punitif qui leur convient continueront de rendre plus
difficile I’accés aux soins. Des efforts doivent étre consentis pour mieux informer la
population et mieux combattre les préjugés d’intolérance a I’égard de la maladie mentale
qui peuvent nuire a I’intégration sociale des patients et méme les priver de soins. Une
aide professionnelle doit étre disponible a chaque personne confrontée au défi
d’identifier des indices de changements dans son fonctionnement personnel pour
faciliter ses démarches de consultation méme quand son jugement est altéré sur la
gravité¢ de ses difficultés. L’éducation populaire est par conséquent une avenue
intéressante pour améliorer ’acces aux services d’aide et le pronostic des personnes

présentant des difficultés.
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Appendice A

Questionnaire de Leavey (2005)



What

Questionnaire de Leavey (2005)

is the experience, meaning, and developmental effect of being diagnosed and

living with a mental health problem for transition-aged youth (15-24)?

O

Can you remember what it was for you when you were first diagnosed with a
mental health problem/illness?

What it is like for you?

How did you (or someone else) first recognize that you had a problem?

What kind of issues did you have to face when first diagnosed?

What kind of issues do you face now?

What kind of personal changes (within you) have you experienced since being
diagnosed?

What kind of changes have happened (arround you) in your life since being
becoming aware of your mental health problem/illness?

Can you describe how bieng diagnosed with a mental health problem has
affected your: a) friendship/peer group, b) family relationships, ¢) independence
from family of origin, d) sexuality, e) sense of self/identity, f) academic pursuit,
g) career?

Did you get the support you needed in getting help for your mental health
problem/illness?

Did you experience anything helpful in your process?

Did you experience anything unhelpful in your process?

What parts of this story would you like have been different, if any?

If you were talking to another youg person facing a diagnosis of a mental health

problem/illness, what would you like to tell her/him?



Appendice B

Guide d’entrevue



Guide d’entrevue

Questions

Thémes

Vie avant
. Raconte-moi comment c¢’était ta vie avant la psychose.
. Sit’avais eu a me dire qui tu étais, comment t’étais, qu’est-ce
que tu aurais a me dire ?

. Qu’est-ce que les gens pensaient ou auraient pu dire de toi
avant que tu deviennes malade ?

Perception de
’avenir avant la
psychose

Situation initiale

Perception de soi

Perception sociale

1" psychose

. Peux-tu me parler de ce qui s’est passé pour que tu viennes
consulter a I’Urgence (ou que tu y sois amené) ?

. Comment as-tu d’abord reconnu qu’il y avait un probléme ?

. Comment as-tu vécu cela, la premiére fois que tu as été
diagnostiqué ?

Déclencheurs

Reconnaissance
du probleme
Expérience d’étre
diagnostiqué
Perception de la
maladie

Changements au concept de soi

. Tout a I’heure, tu as décrit comment tu te percevais avant
d’avoir fait une psychose. Maintenant, comment te décrirais-
tu apres que tu aies fait ta psychose ?

. Est-ce qu’il y a eu des changements dans ta vision de toi-
méme? Qu’est-ce qui a changé ?

. Parle-moi sous le plus d’aspects possible de ton expérience
depuis que tu as recu un diagnostic de psychose, notamment
de ta vie personnelle, familiale, sociale et professionnelle.

10. Qu’est-ce que tes proches auraient pu dire de toi alors que
tu étais psychotique et apres ?

11. Selon toi, quelle influence les gens autour de toi, de par leur
attitude et leurs commentaires, ont eue dans les changements
par rapport & comment tu te pergois ?

Perception de soi

Transformation
de la perception
de soi
Expérience de vie

Perception sociale
Perception de soi
d’aprés la
perception sociale
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12. As-tu parfois I’impression d’avoir a faire face a des
préjugés sociaux a ton égard ?

13. Peux-tu me décrire ce que ¢a te fait et comment tu réagis
face a ces préjugés ?

14. Parle-moi de ton expérience, de ce que c’est pour toi que de
vivre avec une maladie mentale.

Stigmatisation

Vivre avec une
maladie mentale

Processus de rétablissement

15. Qu’est-ce que tu as vécu comme changement depuis un an,
depuis la psychose ? Quel sens cela prend pour toi
aujourd’hui ? (changement non planifi¢)

16. Est-ce qu’1l y a une personne ou une raison pour laquelle
cela a été trés important pour toi de te rétablir, des le départ?

17. Est-ce qu’il y a un moment ou tu as senti qu’il y a eu un
changement ou que tu voyais la lumiére au bout du tunnel ?
(Comment es-tu arrivé a reprendre espoir que tu pouvais
améliorer ta situation (ou qu’elle pouvait s’améliorer)) ?

18. Dans ton €volution, pourrais-tu me décrire un moment que
tu considéres comme une expérience déterminante.

19. Dans ton évolution, peux-tu me décrire un moment ou tu
t’es senti le plus engagé dans ton cheminement.

20. Sans étre modeste, parle-moi de ce que tu estimes le plus &
propos de toi-méme, de ton role dans la vie ou dans ton
rétablissement.

21. De quoi es-tu le plus fier dans ton évolution?

22. Sije te disais que tu as tout le potentiel, le support et les
ressources pour te rétablir, a quoi réverais-tu ? (Quel est ton
projet de vie ? Comment entrevois-tu ’avenir ?)

23. Si tu penses a tes qualités, tes talents et tes réussites
passées, comment comptes-tu y parvenir ?

24. Quelles sont les actions que tu pourrais entreprendre en ce
sens?

25. Quels sont les symptdmes que tu as trouvés les plus
difficiles a gérer ? As-tu trouvé des trucs pour vivre avec ces
symptdmes ou pour faire face aux gens ?

Rétablissement

Quéte

(motivation)

Espoir

Appréciation du
role actif':

Découverte de soi

Réve

Plan d’avenir

Stratégies
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26. En considérant ce que nous avons discuté, est-ce que cela
change le projet de vie ou d’avenir que tu avais ?

Avenir

Synthese

27. Si je te demandais de me résumer ce qui a changé dans ta
fagon de te percevoir et de considérer ta vie depuis que tu as
fait ta premiére psychose, qu’est-ce que je devrais retenir ?

28. Faire ma propre synthése ensuite.

29. Comment as-tu trouvé I’entrevue ?

Synthese

Feedback




