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RESUME

Le paradigme du rétablissement en santé mentale remet la question de |’inclusion sociale, de ’appro-
priation du pouvoir d’agir et de 1’espoir d'un mieux-étre au cceur des approches d’intervention et des services.
Dans le présent article, nous présentons les résultats du volet qualitatif (n = 15 participants et participantes)
d’une recherche exploratoire réalisée & Québec auprés de personnes aux prises avec la schizophrénie ou des
psychoses apparentées, vivant dans la communauté et suivies dans le cadre d’un programme de traitement et
de réadaptation fondé sur une approche de rétablissement. Nos résultats fournissent un éclairage particulier
sur les dynamiques de reconstruction et de rééquilibrage des liens sociaux dans les cheminements de réta-
blissement de ces personnes. s suggérent ainsi que la relation entre 1’inclusion sociale et "appropriation du
pouvoir d’agir est dialectique: I’inclusion sociale est facilitée par, et contribue &, I’appropriation du pouvaoir.
De plus, cette dialectique se vit aussi dans un changement du regard porté sur soi et sur son devenir, incluant
I'espoir d’étre « micux », d’étre « plus » et, surtout, d’étre avec.

La nouvelle centralité du concept de rétablissement dans les politiques publiques en matiére de santé
mentale (voir par exemple Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2005) témoigne de son
importance grandissante, tant dans les milieux de planification et d’intervention que dans les regroupements
d’usagers (hommes et femmes) et d’ex-usagers. On s’entend sur le fait que le concept de rétablissement est le
noyau d’un paradigme nouveau pour la compréhension de la santé et de la maladie mentales et la pratique en
cette matiére (Provencher, 2002). Ce paradigme appelle un changement radical dans les approches théoriques
et empiriques en ce qui concerne les cheminements des personnes aux prises avec des troubles mentaux
graves tels que la schizophrénie.

Le défi est d’identifier les voies permettant de transposer ces orientations dans les services, programmes
et modes d’intervention. Une telle transposition passe nécessairement par une meilleure compréhension des
facteurs et dynamiques impliqués dans les parcours de rétablissement des personnes. Or les études empiriques
tentant de comprendre les processus de rétablissement et leurs déterminants-—facteurs et dynamiques relevant
de la personne et de son environnement, incluant les modalités d’intervention—sont encore peu nombreuses.
Le projet de recherche dont les résultats sont présentés ici explore ces réalités, notamment en ce qui touche
I’inclusion sociale, I’ appropriation du pouvoir d’agir (empowerment) et I’espoir, trois dimensions relevées
dans la littérature récente sur le rétablissement des personnes aux prises avec des troubles mentaux graves,
en particulier la schizophrénie. Plus précisément, cette recherche visait 4 examiner: (a) comment différents
facteurs individuels, environnementaux et relevant des interventions peuvent faciliter, ou au contraire faire
obstacle, au rétablissement; et (b) I’interaction entre I’inclusion sociale, 1’appropriation du pouvoir et I’espoir
a I’intérieur des cheminements de personnes usagéres.

LE RETABLISSEMENT: UN CONCEPT PHENOMENOLOGIQUE ET
TELEOLOGIQUE

La notion de rétablissement dépasse les concepts traditionnels de traitement et de guérison (sans
toutefois les exclure): il s’agit d’un cheminement ot la personne transcende ses handicaps fonctionnels et
sociaux et modifie le sens de sa vie. L’objectif est qu’elle puisse renouveler sa vision d’elle-méme, qu’elle
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soit en mesure d’actualiser les rbles sociaux qu’elle désire remplir (en tant que parent, conjoint ou conjointe,
travailleur ou travailleuse, consommateur ou consommatrice, citoyen ou citoyenne, ete.) et qu’elle regagne
du pouvoir sur sa vie, de maniére 4 redevenir un citoyen ou une citoyenne a part entiére (Allott, Loganathan,
& Fulford, 2002; Repper & Perkins, 2009).

Le rétablissement n’est pas un concept clinique, parce qu’il refléte le point de vue de la personne plutét
que celui de I’intervenant ou ’intervenante. Il représente une rupture par rapport aux approches centrées
exclusivement sur le traitement et la cessation ou la diminution des symptdmes (Ramon, Bill Healy, & Renouf,
2007). Le rétablissement est d’abord un processus—avant d’étre un « état » ou un « résultat »—dans lequel
I’existence de ’individu se transforme, tant concrétement que subjectivement (Dallaire & McCubbin, 2008;
Noiseux & Ricard, 2008; Onken, Dumont, Ridgway, Doman, & Ralph, 2002; Provencher, 2002). Comme
outil d’analyse, le rétablissement est un concept central ¢n regard de la phénoménologie du handicap, ¢’est-
a-dire I’étude des modes par lesquels le monde social est subjectivement vécu et interprété par les individus
concernés (sur les applications de ’approche phénoménologique en santé mentale, voir Bradshaw, Peterson
Armour, & Roseborough, 2007; Scheff, 1999). A I’évidence, une telle compréhension requiert, de la part de
’analyste et de I’intervenant ou 1’intervenante, une attitude de rapprochement, donc I’opposé de la distan-
ciation propre aux approches empiriques et cliniques traditionnelles.

Or pendant des décennies, les interventions de nature biomédicale/psychopharmacologique n’ont pas
semblé entrainer de changement significatif dans la prévalence de la schizophrénie et des affections connexes;
en paralléle, les évaluations comparatives entre différents modeles d’intervention biomédicaux ont montré
des variations négligeables. On ne doit donc pas s’étonner du fait que jusqu’a récemment, les professionnels
et professionnelles—ainsi que les proches des personnes atteintes—aient considéré la schizophrénie comme
une maladie incapacitante et, surtout, chronique (Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss, & Breier, 1987;
Harding & Sahniser, 1994; Hegarty, Baldessarini, Tohen, Waternaux, & Oepen, 1994; McHugo, Drake,
Teague, & Xie, 1999).

Toutefois, de plus en plus de données viennent mitiger ces pronostics peu encourageants. Si environ
10 % des patients et patientes souffrant de schizophrénie demeurent sévérement atteints sur de longues
périodes, de 40 % a 70 % se rétablissent ou connaissent des améliorations significatives (Jablensky et al.,
1992; Ramon et al., 2007; Silverstein & Bellack, 2008). Ainsi, sur le court terme, des études cliniques faisant
autorité indiquent que de 20 % a 25 % des personnes ayant re¢u un diagnostic de schizophrénie évoluent de
maniére favorable: 4 noter que ce pourcentage concerne non seulement les personnes ayant regu un traiternent
médical en milieu hospitalier, mais aussi celles qui ont profité d*un « ajustement social » n’impliquant pas de
traitements médicaux spécifiques et celles qui ont connu une « rémission spontanée » (Lalonde & Grunberg,
1988). En parallele, dans une étude longitudinale s”étalant sur 23 années, Bleuler (1968) a montré que 66 %
des patientes et patients admis pour une seule fois et 53 % admis plus d’une fois s’étaient rétablis (c.-a-d.,
les symptOmes étaient moins perturbants ou avaient disparu). Ces données longitudinales sont appuyées par
la nouvelle littérature émergeant du « mouvement du rétablissement » en santé mentale, un corpus d’études
centrées sur les expéricnces et cheminements tels que relatés par les nsagers eux-mémes et témoignant de/
revendiquant la possibilité de se rétablir (voir par exemple Bassman, 2001; Bradshaw et al., 2007; Deegan,
1997; Keogh, 2004; Ridgway, 2001; Siebert, 2000).
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Plusieurs définitions du rétablissement ont été proposées. On peut cependant retenir celle qui a été
formulée par Onken et ses collégues (2002, 2007), selon lesquels le rétablissemenit est le produit d’une inter-
action dynamique entre: (a) les caractéristiques de I’individu (le soi/la personne comme un tout, 1’espoir/
sentiment que les choses ont un sens et une raison); (b) les caractéristiques de I’environnement (ressources
matériclles de base, rclations sociales, activités valorisantes, soutien des pairs, services formels, personnel
des services formels); et (c) les caractéristiques de I'interaction entre les deux (espoir, choix, pouvoir d’agir,
indépendance, interdépendance).

Le rétablissement est un processus dans lequel la personne arrive & transcender une situation marquée
par des atteintes physiques et/ou mentales, des limites fonctionnelles ou un handicap social; ce processus
inclut des dimensions interreliées tel que la redéfinition et I’expansion du soi, la relation 4 I’espace tempo-
rel, le pouvoir d’agir et la relation aux autres (Provencher, 2002; Repper & Perkins, 2009). Comme nous
I’avons vu, méme s’il s’agit d’une expérience vécue et interprétée an niveau individuel, le rétablissement
suppose I’interaction entre des éléments relevant de la personne concernée et des facteurs provenant de
Penvironnement, auxquels s’ajoutent des éléments provenant des interventions professionnelles. A travers
cette interaction, la personne en processus de rétablissement s’ approprie (ou, plus justement, se réapproprie)
graduellement le contrle sur le sens de sa vie: ici, sens référe 4 la fois 4 la signification qui hui est donnée
et & la direction qu’elle prend——c.-2-d., dans quelle mesure celle-ci se déroule suivant les objectifs fixés par
la personne (d’ou le caractére i la fois phénoménologique et téléologique' du concept de rétablissement).
Notons que ces objectifs peuvent eux-mémes se transformer avec le temps; ainsi, des « possibles » jusque-1a
impensables ou méme inconnus sont graduellement envisagés, 4 mesure que la personne vit des expériences,
perspectives et sentiments nouveaux dans son cheminement de rétablissement.

Facteurs facilitants et obstacles au rétablissement

Qu’est-ce qui facilite le rétablissement? Qu’est-ce qui lui fait obstacle? Les connaissances scientifiques
en cette matiére sont encore en développement. On sait cependant que des facteurs s inscrivant directement
ou indirectement dans 1*univers des liens sociaux (donc I’interaction individu-environnement), tels 1’inclusion
sociale, ’appropriation du pouvoir d’agir et 1’espoir, seraient déterminants.

L’inclusion sociale signifie la possibilité d’appartenir 4 des réseaux sociaux dans lesquels on développe
des liens d’amitié, on assume des rdles et on se sent valorisé et appuyé; d’étre membre d une communauté;
de s’adonner & des activités significatives (travail, bénévolat, etc.); de s’impliquer comme consommateur
ou consommatrice et citoyen ou citoyenne. L’inclusion sociale jouerait un rdle crucial dans le rétablisse-
ment (Davidson, Stayner, Nickou, Styron, & Chinman, 2001; Onken et al., 2002; Repper & Perkins, 2009,
Ridgway, 2001). Notamment, I’implication d’une personne significative (parent, ami ou amie, intervenant
ou intervenante) croyant dans le potentiel de la personne et par 13, suscitant 1’espoir chez celle-ci (Davidson
et al., 2001; Smith, 2000} s’avére déterminante. L’inclusion via la participation 4 des activités significatives
telles que le travail est également soulignée dans de nombreux écrits. Le travail est une expérience valori-
sante qui permet d’accroiire le sentiment de compétence et d’estime de soi (Ridgway, 2001). Parce qu’il est
rémunéré, il apporte des revenus qui augmentent le sentiment de contrdle et d’indépendance chez 1’individu
(Smith, 2000; Wamer, 2009).
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Or le contréle et I'indépendance (ainsi que, par extension, I’interdépendance), qu’ils soient objectifs ou
percus, sont des composantes essentielles de I’appropriation du pouvoir d’agir, ¢’est-a-dire le processus par
lequel ’individu devient capable d’influencer I’aménagement et le cours de sa vie en prenant des décisions
qui le concernent directement ou concerent la communauté ot il vit (Guttiérez, 1992; McCubbin, Cohen,
& Dallaire, 2003). A travers le processus de décision et d’action, ses connaissances et ses habiletés s¢
construisent et, par 13, un sentiment de compétence (self-efficacy) se développe (Nelson, Lord, & Ochocka,
2001; Rogers, Chamberlin, Ellison, & Crean, 1997).

Ces dynamiques relevant de I’interaction individu-environnement impliquent aussi le regard que
I’individu porte sur lui-méme et son devenir: redéfinition et expansion du soi, relation & 1’espace temporel
(Provencher, 2002). Ainsi, le développement de I’estime de soi et celui d’un sentiment d’efficacité seraient
des ingrédients majeurs du rétablissement (Landeen, 2000). De plus, les am¢liorations chez les usagers
seraient fortement corrélées avec le développement d’un sentiment d’espoir—I1’anticipation d’un changement
positif dans la vie, d’un mieux-étre—comme le montrent les données d’intervention et les témoignages des
usagers (Cormier & Dallaire, 2008; Garfield, 1994; Onken et al., 2002; Onken, Craig, Ridgway, Ralph, &
Cook, 2007; Ridgway, 2001).

Selon Davi 001), ’espoir serait I'une des trois dimensions centrales de 1’inclusion sociale
y chez les s aux-prises avec des troubles mentaux graves (les deux autres étant le sentiment d’avoir

‘%uue valeur & travers des activités significatives et faire l;%é_xfi—eﬁ"cne’&éwf’;xmﬁfﬁé). On notera ici le paralléle
avec certaines recherches concernant les personnes aux prises avec des affections physiques: ainsi, Miller
(1992) définit I"espoir comme une « ressource de pouvoir » et identifie comme composantes de ’espoir: (a) la
relation aux autres, (b) le sentiment de compétence, (c) les habiletés de coping, (d) le bien-étre psychologique,
{(e) un sentiment que la vie 2 un sens/une raison et (f) un sens du possible.

Enfin, le soutien apporté par les intervenants et intervenantes, notamment 2 travers le développement
d’une relation de confiance et 1’aide concréte pour la gestion de la vie quotidienne (en particulier 1’appren-
tissage de stratégies d’adaptation afin de faire face aux symptdmes les plus perturbants), est également
important, en ce qu’il contribue lui aussi an développement d’un sentiment d’espoir (Noiseux & Ricard,
2008; Sullivan, 1994), de méme qu’a I'amorce d’un processus d’appropriation du pouvoir. L’aide pour
I’accés aux ressources financiéres, au logement, au travail et aux services est également centrale (Dassori,
Miller, & Saldana, 1995; Hamera, Peterson, Young, & Schaumloffel, 1992; Lieberman et al., 1996; Onken
et al., 2002; Resnick, Rosenheck, & Lehman, 2004; Yanos, 2000). Plus fondamentalement, les processus
interactionnels et les stratégies d’intervention centrées sur ces processus (ex; collaboration intervenant[e]-
client[e] dans 1’établissement d’objectifs, enseignement d habiletés, développement de plans de traitement
et de réadaptation centrés sur la personne, « coaching ») seraient davantage marquants que la structure des
programmes et services (Anthony, 2003a, 2003b; Stanhope & Solomen, 2008). Ici, la qualité de la relation
usager-intervenant(¢)—inclusive, habilitante, génératrice d’espoir—est primordiale (Green et al., 2008).

A ’opposé, certains facteurs font obstacle au rétablissement. Comme les facteurs facilitants, ils relévent
de I’interaction entre les caractéristiques de la personne, de I’environnement et de 1’échange entre les deux

{Onken et al., 2007). Notamment, on identifie (a) la stigmatisation (externe et intériorisée), (b) la persis-
tance des symptémes malgré la prise de médicaments, ou encore les effets secondaires de ceux-ci, (c) une



RECONSTRUCTION ET REEQUILIBRAGE DU LIEN SOCIAL

vie », celle-ci étant coordonnée par la personne utilisatrice de services. Ce projet s’articule autour des besoins
spécifiques de "usager dans des domaines tels que les habitudes de vie, la vie affective, I’emploi, le logement,
les études, etc. En cela, il implique non seulement la gestion des symptdmes, mais aussi le développement
d’habiletés fonctionnelles et sociales afin de composer avec les difficultés de la vie quotidienne avec un
minimum de soutien, ’identification de ses forces et de ses besoins tout en tenant compte de ses limites, et
’obtention de soutiens du réseau social (Bernier, Dennie, Lesage, & Marchand, 2000).

Les objectifs de notre recherche étaient: (a) examiner le rdle de différents facteurs—relevant de la
personne, relevant de I’environnement physique et social, relevant de 1’intervention—facilitant ou faisant
obstacles au rétablissement des usagers; (b) examiner I’interaction entre les processus d’inclusion sociale,
d’appropriation du pouvoir et d’espoir, 4 1’intérieur des cheminements des usagers.

METHODOLOGIE

Notre devis combinait des méthodes qualitatives et quantitatives. Quatre stratégies ont été utilisées:
(a) un instrument composite mesurant le niveau d’appropriation du pouvoir, d’inclusion sociale, d’espoir
et de rétablissement; (b) des entretiens semi-dirigés avec un sous-échantillon d’usagers; (c) des groupes de
discussion avec des usagers, des intervenants et intervenantes et des membres des familles; (d) le recours a
un comité consultatif (représentants des usagers, des intervenants et intervenantes et des milieux de planifi-
cation et d’intervention). Compte tenu de la dimension phénoménologique du rétablissement—c’est-a-dire
la centralité de 1’expérience vécue par les usagers et de leurs perspectives sur leurs cheminements vers le
rétablissement—Ile volet qualitatif constitue le cosur de notre devis méthodologique, les collectes de nature
quantitative venant compléter, valider et contextualiser les conclusions qui en ont été tirées. Ce sont les
résultats de ce volet qualitatif qui sont examinés dans le présent article.

Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprés de 15 usagers ayant complété |’instrument quantitatif
i I’année 1. Notre échantillonnage visait un objectif de diversité en termes de (a) dge, (b) sexe, (c) nombre
d’années dans le programme et (d) milieu de vie (autonome ou en cohabitation, chambre et pension privée,
ressource de type familial, appartement de réadaptation, résidence de groupe, lit pour traitement de crisc).
Sur la base d’un guide d’entretiens composé d’une série de questions ouvertes (Crabtree & Miller, 1999),
les entrevues ont porté sur les expériences vécues par les usagers depuis leur intégration au programme du
CTRN, en c¢e qui concerne notamment; (a) les services regus dans le cadre du CTRN; (b) 1"utilisation de
services provenant d’autres sources; (c) le milieu de vie (type, relations avec autrui dans ce milieu, activités
réalisées dans ce milieu, satisfaction}; (d} les occupations quotidiennes et les contextes de leurs réalisations;
(e) le réseau social (nombre, composition, fréquence des contacts, nature des contacts, soutien obtenu,
satisfaction}; (f) la vie dans la communauté {participation & des groupes organisés, satisfaction par rapport 4
ces groupes); (g) 1a relation avee les intervenants et intervenantes du CTRN; (h) les événements-charniéres
dans leur vie, depuis leur intégration au programme du CTRN; (i) les projets d’avenir et le degré d’espoir;
(j) les autres points jugés importants par le participant ou la participante.

Ces entretiens ont été enregistrés sur cassette audio puis transcrits dans leur intégralité, Les transcriptions
ont été soumisges a une analyse thématique des contenus (Mayer, Ouellet, Saint-Jacques, & Turcotte, 2000)
soutenue par un traitement sous le logiciel NVivo (version 2.0). La codification combinait 1'utilisation d’un
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systéme de catégories prédéterminées, fondées sur les thémes identifiés ci-haut, et I'inclusion de thémes

émergeant du matériel.

RESULTATS DU VOLET QUALITATIF

Notre population cible était constituée par 1’ensemble des personnes utilisatrices de services du CTRN
au moment de la recherche (environ 120 personnes). L’échantillon qualitatif regroupait 15 usagers recrutés
parmi les personnes ayant préalablement participé au volet quantitatif de 1’étude (» = 30). Le tableau 1 pre-
sente les caractéristiques de I’échantillon qualitatif.

Rappelons que notre échantillonnage n’était pas fondé sur un critére de représentativité, mais bien de
diversité. Néanmoins, nous avons constaté que les participants et participantes a ce volet de 1’étude n’étaient
pas atypiques par rapport & la population cible en termes de genre (plus d’hommes que de femmes), de statut
civil (grande majorité de célibataires), d*ige et de milieux de vie (logements individuels vs cohabitation,
indépendants vs gérés par le CTRN ou le centre hospitalier). Par ailleurs, les informations fournies par les
répondants et répondantes nous indiquent que plusieurs ont connu une pro ion dans leur autonomie resi-
Jentielle (par exemple, avoir vécu dans un appa'-;tement supervisé et, par la suite, vivre dans un appartement
subventionné nécessitant moins de services et d’encadrement), ce qui laisse supposer un gain d’autonomie

L

au sens génénal,

Tableau 1
Caractéristiques de I’échantillon qualitatif (15 entretiens)

Sexe 11 hommes, 4 femmes

Age Médiane = 37 ans (dispersion: 25-59 ans)
Statut civil 100 % célibataires

No années comme usagers au CTRN Meédiane = 5 années

(dispersion: quelques mois” & 11 années)

Milieu de vie:
* seul(e)s dans un appartement
» ayec un membre de la famille dans un appartement ou une maison
* maison de chambres
« avec un(e) colocataire dans un appartement
« appartement conventionné (géré par le CH)
* régidence de groupe du CTRN

— e B N

* Etant donné que nous n’avions pas accés aux dossiers des usagers, ces données nous ont été fournies directement
par les participantes et participants. Certains d’entre eux (peu nombreux} n’étaient pas en mesure de nous donner la
durée précise (N mois) de leur fréquentation du CTRN.
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Sur Pinclusion sociale

Les personnes importantes dans la vie des participants et participantes sont principalement la famille
proche (parents, fréres, scetits) ¢t 1&s amis et amies (par exemple les participants ct participantes.du groupe
Malde du CTRN, des collegues de travail et des colocataires). On notera que certains ont mentionné
que I’€loignement était un obstacle a la frequence des contacts avec des personnes importantes dans leur
vie. Ils témoignent ainsi de la situation de plusieurs usagers originaires des régions au Quebec: les services
spécialisés de santé mentale étant offerts principalement dans les grands centres (surtout Québec et Montréal),
ces personnes doivent quitter leur région et donc s’éloigner de leur réseau de proches pour y avoir accés.

Les usagers que nous avons rencontrés désirent tous une amélioration dans leur vie sociale et leur réseau.
Pour certams il s ’agit d’avou‘ un amoureux ou un amoureuse et/ou des enfants; pour d’autres, , le souhait

est d’avoir des amis et amies. Dans ce dermer cas, certaing desn‘ent ela.rglr leurs contacts 3 I’extérieur du
« réseau des usagers », ¢ *est--dire avoir des amis et amies qui n’ont pas de probléme de santé mentale. Il
reste que peu importe la nature des changements souhaités, plusieurs participants et participantes ont identifié
des obstacles et des difficultés dans les relations interpersonnelles, tcls le manque de confiance en soi, la
maladie et 1’isolement. Afin d’y remédier, certaing comptent sur des soutiens et des outils tel que les groupes

d’entraide, 1a médication et le travail sur soi.

Les activités extérieures dans la communauté (ex: activiiés sportives) sont vuei(_:’cl‘_m_r_gg_dtes moyens de
faire des rencorities et 36 Téaliser des activites valorlsantes Tous les répondants et répondantes considérent
:fl—ehtrjiﬁfall Te bénévolat ot & partage d’e expérlences et de connaissances (ex: des témoignages) comme étant
des moyens de participer 2 la société:

Tu peux pas avoir atteint un rétablissement puis &tre complétement passif puis inactif 13. Faut que tu fasses
du bénévolat ou que tu travailles sur un programme INSQ du bien-étre social ou que tu fasses un programme
de travail, plus service social . . . sinon, si t'es pas impliqué dans rien, ton rétablissement 1a . . . Comme
disait M. Vigneault, Luc Vigneauli: « Si tu restes assis sur ton cul ben t’as un rétablissement de cul » [rires].

Enfin, un obstacle important a ét€ souligné dans les entretiens: le manque de ressources financiéres, qui
diminue la possibilité de « se gater », de réaliser différentes activités comme voyager, et qui, par extension,
affecte les relations sociales.

Sur I’appropriation du pouvoir d’agir

Prendre soin de soi, chez-soi, est de la plus haute importance pour les.usagers qui ont participé a ce
volet de notre étude. Leurs témoignages manifestent qu’il est primordial pour eux d’actualiser leur auto-
nomie au quotidien: étre en mesure de prendre soin de leur hygiéne, de se faire 3 manger, d’entretenir leur
appartement, de faire leurs courses et se rendre  leurs rendez-vous. Ces gestes constituent un premier pas,
un gain de pouvoir sur soi-méme, sur son environnement immeédiat (1’ espace privé, en particulier) et sur ses
activités quotidiennes.

En paralléle, les participants et participantes ont parlé de leurs stratégies d’adaptation, particuliérement
aux crises psychologiques et relationnelles et aux fragilités situationnelles. Ils considérent comme importants
la reconnaissance des signes avant-coureurs, la relaxation, le fait de parler aux autres, le recours aux services
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vulnérabilité au stress, lequel exacerbe les manifestations psychotigues et entraine parfois des réadmissions a
’hdpital, (d) le manque de ressources financiéres, () les problémes d’accés aux services, (f) une indifférence
chez le personnei et (g) des systémes de traitement coercitifs et paternalistes (voir Mancini, Hardiman, &
Lawson, 2005; Perese, 2007; Repper & Perkins, 2009; Smith, 2000; Warner, 2009). Ce dernier point met en
évidence un obstacle majeur, a savoir I’expérience chronique de la coercition et de I’infantilisation subie par
les usagers 4 'intérieur d’un systéme de santeé mentale « hégémonique », lui-méme ancré dans des systémes
de représentations ol la maladie mentale et le « malade mental » sont vus 4 travers le prisme de la dange-
rosité, de la présomption d’inaptitude et, plus largement, de 1alterité/distance (Dallaire, McCubbin, Morin,
& Cohen, 2001; McCubbin & Cohen, 1996; McCubbin & Weisstub, 1998).

On constate ainsi que le cheminement des personnes atteintes de trouble mentaux graves, qu’il évolue
de maniére positive ou négative, n’est pas influencé uniquement par les symptomes de la maladie ou les
déficiences de I’individu, et que des facteurs environnementaux, incluant certains aspects de ’intervention
(en particulier, la nature et la qualité de la relation intervenant[e]-usager) jouent un r6le important. Plus
précisément, il ressort que cette interaction entre facteurs individuels et environnementaux se manifeste 4
travers trois dimensions interreliées: I’inclusion sociale, 1’appropriation du pouvoir d’agir et le regard sur
soi et son devenir (formulé ici en termes d’espoir). Ce sont ces dimensions qui font 1’objet d’une attention
spéciale dans notre étude, dont un volet des résultats est présenté ici.

Une étude originale réalisée au Québec

Nkétude vise 4 fournir un €clairage nouveau sur I’articulation entre une variété de soutiens et de
ressources (mstltutlonnels communautaires, familiaux) et sur I’interaction entre les processus d’appropria-
tion du pouvoir d”agir, d"inclusion sociale et d’espoir dans le rétablissement de PEISONDEs aux prises avec
la scmzop"h}—em psychoses apparentees v1vant dans la communauté et suivies dans le cadre d’un
programme de t traltement et de readaptatlon fondé sur une approche de rétablissement. Elle a été réalisée
de 2005 4 2008, au Centre de traitement et de réadaptation de Nemours (CTRN) de Québec, une ressource
spécialisée implantée dans la communauté et développée par le Centre hospitalier Robert-Giffard de Québec
dans les années 1990. L’équipe multidisciplinaire du CTRN offre des services 24 heures par jour et 7 jours
par semaine & des personnes aux prises avec la schizophrénie ou des psychoses apparentées (environ 140
personnes par année). Les personnes admises doivent (a) avoir un diagnostic de trouble psychotique grave,
(b) avoir des symptdmes actifs, qu’ils soient positifs (ex: entendre des voix) ou négatifs (ex: apathie},
(© avon' été traitées en institution sur une longue période ou 3 plus1eurs reprises, ou étre susceptibles de
l’étre (d) avoir des déficits fonctionnels amenant des problémes d’ adaptatlon qui nuisent sérieusement a
r mtegrauon socxale (e) re&ueru Uin traitement paychiatrique intensif, (f) étre mtéressecs 4 entreprendre
une démarche de réadaptation psychiatrique et (g) accepter d’étre traitées et suivies par I’équipe du CTRN.

Les usagers se trouvent dans différents milicux de vie, en fonction de leur degré d’autonomie. Iis ont
acces a des lits de traitement « de crise » qui sont situés au centre et qui sont une alternative 4 1’hospitali-
sation. La pratique du CTRN, bien que comprenant certaines modalités d’intervention plus traditionnelles
en psychiatrie telles que la psychothérapic individuelle et l¢ traitement pharmacologique, est crientée vers
le rétablissement. Le coeur du modéle d’intervention réside dans une démarche d’¢élaboration de « projet de
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tels que les « lits de crise » du CTRN, ainsi que la médication. Dans certains cas, il s’agit de stratégies de
protection s’adressant 4 des situnations précises:

Quand je me sens moins bien, je vais dans ma chambre ou j& sors plus 6t de I’autobus ou j"attends I’ autobus
suivant {s’il y a trop de monde] pour éviter des crises.

On mentionne aussi d’autres actions spécifiques, comme de lire un livre ou un guide, d’étudier et d’apprendre.
Pour les participants et participants, ces différentes stratégies sont des moyens de développer ou de préserver
leur pouvoir d’agir.

Il est intéressant de noter ici qu’une majorité des répondants et répondantes se sont mis a rire en parlant
de leurs faiblesses, de leurs difficultés et méme de leurs pensées erron€es antérieures ou actuelles. Outre le
fait que cela démontre une certaine autocritique, nous voyons ces rires comme des indices d’espoir et d'un
certain bien-étre, Le rire peut étre en effet un signe de rétablissement, de méme qu’un élément facilitant le
rétablissement. En méme temps, notons aussi que plusieurs participants et participantes envisagent aussi le
r6le du versant positif de leurs traits personnels, notamment la reconnaissance de leurs qualités et de leurs
forces intérieures, tels la persévérance et le courage, qu’ils voient comme des moyens d’améliorer leur sort
et leur capacité d’agir et de se rétablir.

Sur Pespoir

Pour nos informateurs et informatrices, 1’espoir inclut non seulement le fait de se projeter dans 1’ave-
nir, mais aussi d’aller vers les autres. Leurs propos montrent en effet que leur degré d’espoir est alimenté
par le fait d’avoir des amis et amies, de ne pas étre scul(e), et qu’a travers cet accompagnement, il importe
d’avoir des projets et d’avoir la confiance de les réaliser. Ainsi, ce sont les projets de vie des répondants et
répondantes, incluant les activités sociales et la « vie sociale », qui donnent de 1’espoir et encouragent leurs
efforts vers leur rétablissement. Plus généralement, on congoit que 1’espoir nécessite de 1’effort de leur part,
ainsi qu'une volonté d’accepter les difficultés, pour mieux les surmonter:

Qu’est-ce qui m’aide A aller mieux? Bien . . . d’abord, ¢’est croire que le rétablissement, ¢a se fait pas

nécessairement en ligne droite. [ . . . ] Oui, j’ai une rechute mais la rechute n’est pas forcément un retour en

arriére. C’est une autre étape qu’on traverse puis qu’on va s’enrichir, qui va venir cheminer aprés . . . quand
je vis une période difficils, la notion d’espoir est beaucoup présente.

A la question « Si vous aviez une baguette magique, que changeriez-vous dans votre vie? », 1a presque
totalité des participants et participantes ont mentionné des changements touchant la vie affective/amouteuse
et le revenu. Ainsi, ces désirs « hypothétiques » sont de méme nature que les projets qui alimentent leur
espoir d’un mieux-&tre dans la « vraie vie ». La nature de ces désirs (avoir un amoureux ou une amoureuse,
retrouver un ex-conjoint ou une ex-conjointe ou des étres chers décédés, avoir plus d’argent) vient confir-
mer la centralité des liens sociaux et de 1’accés aux ressources (en particulicr matériclles), dont nous avons
vu 'importance plus haut. Enfin, un fait significatif: une seule personne a mentionné qu’elle utiliserait la
« baguette » pour se guérir de sa maladie mentale. Est-ce 4 dire que les 14 autres répondants et répondantes
« acceptent » la maladie au point de ne pas envisager, méme trés hypothétiquement, qu’elle soit absente
de leur vie? Est-ce & dire qu’elle fait partie intégrante de leur vision de leur vie et de leur définition d’cux-
mémes? Méme si notre matériel ne permet pas de répondre spécifiquement & ces questions, cet élément
souléve des pistes intéressantes.
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Sur le réle des intervenants et intervenantes et du CTRN

Les intervenants et intervenantes du CTRN sont considérés comme des confident(e)s, des ami(e)s, des
membres de la famille (sceur, mére, pére), des personnes-ressources. Certains participants et participantes
ont exprimé qu’ils ressentent un sentiment de sécurité li¢ au fait d’avoir des intervenants et intervenantes
du CTRN qu’ils peuvent contacter en cas de besoin, ainsi que durant le suivi. La plupart des participants
et participantes ont qualifié leur relation avec les intervenants et intervenantes de maniére trés positive,
comme étant basée sur la confiance, le respect et le non-jugement. A cet égard, il semble y avoir un effet de
validation: alors qu’on évalue son propre cheminement, on se voit également progresser « dans le regard »
de I’intervenant ou ’intervenante.

Comme nous 1*avons indiqué plus haut, au CTRN, on ne parle pas d’un plan d’intervention mais bien
d’un projet de vie. Méme si peu de participants et participantes ont mentionné spécifiquement des objectifs
qu’ils ont déterminés dans leur projet, tous ont affirmé étre partie prenante dans les décisions relatives a celui-
ci. Reflets selon nous de I"approche particuliére adoptee par les professionnels et professionnelles de cette
ressource, ces témoignages laissent entrevoir (8 tout le moins) ’amorce d’un processus de réappropriation
du pouvoir sur leur vie. Il importe de noter ici que tous les participants et participantes ont déclaré avoir vu
leur condition s’améliorer depuis leur admission au CTRN, Certains attribuent ces résultats 4 la philosophie
particuliére préconisée par le centre, laquelle est explicitement fondée sur I’approche du rétablissement:

I'dirais qu’[il y] a eu un changement majeur au niveau de ma qualité de vie. [I1 y] a eu des changements au

niveau de la réduction du temps d’hospitalisation. Le principal changement moi que j’ai vu au CTR c’est
quand, par hasard, j’ai entendu parler du rétablissement. J’en ai entendu parler pour la premiére fois ici.

DISCUSSION

Nos résultats mettent en lumiére des constats et des enjeux importants quant 4 la situation et aux che-
minements des personnes aux prises avec un trouble mental grave tel que la schizophrénie et vivant dans
la communauté. L’expérience d’un tel trouble signifie trop souvent une série de pertes: dans 'image de soi,
dans la confiance en ses capacités, dans 1’espoir d’un mieux-étre, dans la capacité de mener une vie auto-
nome et d’exercer un pouvoir sur sa vie et son environnement, dans la capacité d’établir des rapports de
réciprocité, dans ’exercice de la citoyenneté. Etant donné que toutes ces pertes se vivent dans un contexte
ou les rapports entre 1’individu et son environnement sont extrémement problématiques—marqués souvent
par I'incompréhension et la crainte mutuelles, ainsi que le rejet (voir Deegan, 1997; Scheff, 1999)—le
trouble mental grave se présente comme un « handicap psychosocial » dont la caractéristique centrale est
I’affaiblissement ou la rupture des liens sociaux. Le défi du rétablissement se situe donc autant a ce niveau
qu’a celui de la « gestion » de la maladie.

C’est ainsi que pour la majorité des participants et participantes 4 notre étude, ce qui est—ou devrait
étre—« rétabli » est non seulement la personne, mais aussi ses liens avec autrui. On évoque donc, d’une part,
des dimensions touchant le soi (estime personnelle, spiritualité, motivation, projection dans 1’avenir, espoir)
en paralléle avec I’importance du « chez-soi », lequel est le lieu ot I’on « prend soin de soi » tant au plan
instrumental (hygiéne, alimentation, etc.) que développemental. Le chez-soi est aussi le lieu, en méme temps
que le signe (ou le critére), du gain de ’autonomie et donc d’un degré d’appropriation du pouvoir sur sa vie.
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D’autre part, une trés grande portion des propos que nous avons analysés concernait directement ou
indirectement 1’univers des liens sociaux. D’abord les liens proximaux: les relations interpersonneiles im-
pliquant la famille, Ies amis et amies, ["amoureux ou ’amoureuse, qui sont au cceur des objectifs, désirs,
manques et obstacles énoncés (cela est particuliérement vrai en ce qui concerne les relations amoureuses,
qui ont fait ’objet de multiples mentions). Ensuite, les liens davantage distaux ou « abstraits », évoqués
non seulement sous la forme du réseau social (que I’on voudrait plus grand, ou différent) et des activités
significatives (bénévolat, travail), mais aussi a travers I’importance de « sortir de chez-soi », d’« étre en
action », de faire des activités extérieures, etc. Ala jonction entre le soi et autrui/le social, nous retrouvons
enfin 1’accés aux ressources symboliques, affectives et instrumentales, par le biais notamment des activités
extérieures et, en particulier, des ressources financiéres. Ces derniéres, mentionnées par la presque totalité
des répondants et répondantes, ¢largissent 1’éventail des possibilités s’offrant 4 1’individu et augmentent le
pouvoir d’agir ainsi que les opportunités d’établir ou de rétablir les liens sociaux.

Qu’en est-il de I’intervention et des services? A 1’instar des conclusions de la littérature récente (voir
notamment Green et al., 2008; Onken et al., 2002; Onken et al., 2007; Stanhope & Solomon, 2008), nos
résultats font ressortir le fait que la qualité de la relation avec I’intervenant principal ou 1’ intervenante prin-
cipale est primordiale. Pour nos répondants et répondantes, |’ intervenant ou [’ intervenante est non senlement
celui ou celle qui fournit services et accés aux ressources, mais aussi un point d’ancrage en matiére de liens
sociaux. De plus, c’est en partie dans son regard que la personne pergoit son progrés; il s’agit donc d'un
repére central dans 1'auto-évaluation du cheminement et, par extension, dans 1’espoir de progres futurs. Nos
résultats mettent également en lumiére 1’importance de la philosophie d’intervention plus générale adoptée
dans la ressource d’on provient I’intervention de réadaptation. Ainsi, le fait que le CTR de Nemours se
fasse clairement porteur et promoteur de la notion de rétablissement auprés de sa clientéle est selon nous
significatif. Le concept lui-méme—sa promotion, sa compréhension, son actualisation dans diverses inter-
ventions et activités™—est générateur d’espoir et, ultimement, de rétablissement pour les usagers que nous
avons rencontrés. I1 fait, pour eux, partie de I>univers des « possibles ».

Depuis les années 1960, [’approche psychosociale qui a inspiré la communautarisation des services
en santé mentale s’est centrée sur la « normalisation sociale » des usagers (notamment a travers le travail,
le logement et les interactions avec autrui) et done sur les mécanismes de régulation agissant dans les inte-
ractions quotidiennes et les réseaux (voir Carpentier & Ducharme, 2003). Or nos résultats, ainsi que ceux
d’autres études qui s’appuient sur les récits des usagers (voir notamment Deegan, 1993), font ressortir que
I'importance des liens sociaux ne réside pas forcément dans leur normalité, mais en grande partie dans leur
réle pour I’amélioration de ’estime de soi et du soutien affectif, De plus, outre leur impact sur le bien-étre
psychologique, la contribution des liens sociaux est aussi instrumentale: ils interviennent dans la capacité
d’obtenir les ressources concrétes qui sont les prérequis de I’augmentation de 1’estime de soi et, ultimement,
du rétablissement (sur cet aspect voir Allott et al., 2002). Enfin, ils sont aussi I’objet de projets et d’espoir,
donc des éléments de motivation centraux dans les cheminements des usagers.

On constate donc que dans I’optique du rétablissement telle que documentée par notre recherche, le
lien social (4 reconstruire ou soutenir/préserver parce que fragilisé} ne se congoit pas en termes de régu-
lation/normalisation, mais plutdt en termes d’acceptation/valorisation/soutien, donc d’inclusion (pour une
discussion sur les distinctions conceptuelles et pratiques entre les notions de participation, d’intégration et
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d’inclusion sociales, voir Dallaire & McCubbin, 2008). En paralléle, les liens sociaux (lcs relations intimes ou
proches, I’appartenance & des réseaux, les interactions quotidiennes), lorsque compris en termes d’inclusion
sociale plutét que de normalisation, impliquent aussi un rééquilibrage dans les rapports entre 1’individu et
son environnement. Ainsi, ils contribuent 4 I’appropriation du pouvoir sur sa vie et sur son environnement,
par Iétablissement de nouvelles bases pour le rapport aux autres: capacité de choix et d’action, réciprocite,
interdépendance, etc.

En clair, nos résultats suggérent que la relation entre I’inclusion sociale et I’appropriation du pouvoir
d’agir est dialectique: 1’inclusion sociale est facilitée par, et contribue 4, 1’appropriation du pouvoir. De plus,
cette dialectique entre inclusion sociale et appropriation du pouvoir se vit aussi dans la réflexivité et dans un
sens téléologique: un changement dans le regard sur soi et sur son devenir, incluant I’espoir d’étre « mieux »,
d’étre « plus » et, significativement, d’étre « avec ». L’interaction entre inclusion sociale et appropriation
du pouvoir d’agir—incluant son réle dans le rééquilibrage des liens sociaux—n’avait jusqu’a maintenant
été abordée qu’indirectement dans la littérature existante. La mise en lumiére de cette dialectique et de ses
diverses implications constitue selon nous un des aspects originaux de nos résultats.

Ceux-ci doivent néanmoins étre considérés en tenant compte des limites inhérentes au devis métho-
dologique utilisé dans notre étude (ct qui excluent toute généralisation), notamment: (a) la petite taille de
notre échantillon; (b) le fait que le recrutement a été réalisé dans une seule ressource; (¢) les biais possibles
liés 4 1’autosélection des répondants et répondantes (par exemple, la possibilité que ceux qui ont accepté de
participer aient des expériences plus positives—ou plus négatives—et donc des perceptions colorées par
ces expériences). En particulier, ce qui est ressorti des propos des participants et participantés est sans doute
en partie le reflet de leur passé « lourd » d’hospitalisations. A ceci s’ajoute leur expérience (en moyenne
5 ans) comme usagers d’un service de traitement et de réadaptation spécialisé ol la grande majorité des
intervenantes et intervenants sont des professionnelles et professionnels psychosociaux (non médicaux) et
ol I’accent est mis sur le rétablissernent, incluant une importance explicitement accordée a I’appropriation
de pouvoir d’agir et a 1’inclusion sociale. Notons toutefois que ce caractére particulier de la ressource ol le
recrutement a été effectué peut faire en sorte que nos résultats présentent malgré tout un potentiel de trans-
férabilité, tant au plan empirique qu’a celui de I’intervention: les conceptualisations et conclusions qui en
émergent peuvent en effet étre « heuristiquement utiles » pour des recherches et ¢valuations futures dans
le domaine (sur la question de la transférabilité en recherche qualitative, voir Comité de travail spécial de
I’éthique de la recherche en sciences humaines, 2008).

CONCLUSION

Le rétablissement est au ceeur d’un paradigme nouveau pour I’intervention psychosociale en santé
mentale. En tant qu’expérience, le rétablissement constitue un processus de reconstruction du lien social,
notamment A travers ses composantes centrales que sont ’inclusion sociale et 1’appropriation du pouvoir
d’agir. Au niveau de I’intervention, les pratiques et services qui s’en inspirent impliquent: (a) que I’on ac-
corde une place centrale au point de vue des usagers, donc 3 leurs situations de vie, leurs expériences, leurs
compétences, leurs savoirs, leurs priorités et leurs objectifs; (b) un recentrage sur les processus interaction-
nels (en particulier la relation intervenant[e]-usager); et (c) la participation des usagers dans la conception,
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]a prestation et I’évaluation des services. A ceci nous ajoutons que les savoirs issus du paradigme du réta-
blissement ouvrent aussi vers une comprehension transversale de ’intervention, qui rend « pensable » un
accompagnement qui intégrerait les diverses identités et roles sociaux de 1’usager—donc non plus uniquement
son identité de « malade mental », mais aussi les différentes facettes de sa citoyenneté.

Adopter la « posture » du rétablissement appelle des réformes non seulement dans les lieux de pratique
mais aussi dans les lieux d’enseignement: ¢’est-a-dire le développement et la transmission de compétences
pertinentes 4 I’intervention centrée sur le rétablissement (McCubbin, 2009). Au premier chef, de telles
compétences supposent une compréhension de ce qu’est le rétablissement, incluant les dimensions d’inclu-
sion sociale, d’appropriation du pouvoir d’agir et de I"espoir, dont nous avons vu I'impoertance plus haut.
Elles supposent aussi que les usagers ainsi que leurs proches doivent, individuellement ou & travers leurs
associations, étre considérés comme parties prenantes—partenaires—des interventions psychosociales et
des services en cette matiére®.

Toutefois, le soutien grandissant apporté & 1’approche du rétablissement, ainsi que les espoirs que celle-ci
suscite, ne doivent pas nous faire oublier les risques de dérive et de récupération inhérents a toute approche
ou concept « populaire »*. Qu’en est-il, par exemple, de I'importance qui lui est attribuée dans les politiques
gouvernementales actuelles? Notamment, le récent Plar d action en santé mentale 2005-2010 du Ministere
de Ia Santé et des Services sociaux du Québec en a fait un de ses principes directeurs et le décrit comme une
« perspective [fondée sur] la croyance dans les capacités des personnes 4 prendre le contrble de leur vie et
de leur maladic (plutdt que de laisser la maladie contrdler leur vie) » (Ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec, 2005, p. 15). L’énoncé poursuit en accordant une place centrale & la « restauration des
roles » via I’action en matidre de logement, de travail, d’études et des « autres activités significatives ».
Cependant, le rapport entre cette restauration et le contrdle de la maladie (donc le traitement et la gestion
des symptémes) est moins clair: le contréle de la maladie est-il vu comme le résultat de la restauration des
r6les, comme plusieurs écrits le suggérent (voir Deegan, 1993)? Ou bien en est-il le prérequis/la condition?

Dans le méme ordre d’idées, certains analystes, tels Rodriguez, Bourgeois, Landry, Guay et Pinard
(2006), nous mettent en garde contre les possibles dérives d’un amalgame entre rétablissement et réadaptation.
Ainsi, le rétablissement risquerait de devenir « un nouveau mot pour redire et réaffirmer les principes de la
réadaptation/réinsertion [ . . . ] souvent associée par les usagers aux pratiques biomédicales et hospitalocen-
triques ». Ainsi dépouillé de son essence, il pourrait « n’étre vu que comme un ensemble de techniques »
(Rodriguez et al., 2006, p. 124).

Enfin, considérant la multiplicité des handicaps et épreuves vécues par nos concitoyens et concitoyennes,
la question suivante §’impose: de quoi se rétablit-on, au juste? Se rétablit-on uniquement ou essentielle-
ment de la maladie mentale? Se peut-il que ’on se rétablisse aussi, par exemple, des blessures de la vie ou
encore de la malchance d’étre né dans une position qui nous exclut du partage de la richesse et des autres
ressources? A bien des égards, ce sont les usagers eux-mémes, par leurs expériences et ce qu’ils en ont 3
dire, qui nous aideront a répondre A ces questions, comme aussi & développer des approches d’intervention
favorables 4 leur rétablissement.
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NOTES

1. Latéléologie référe aux finalités, A ce qui « tend vers » d’une maniére intentionnelle et, plus prosaiquement, aux
projets et 4 I’autodétermination.

2. Onnotera ici que le CTRN offre notamment des groupes de discussion {destinés aux usagers et aux membres des
familles) portant spécifiquement sur le rétablissement.

3, Notre projet réalisé au CTR de Nemours poursuit justement ces objectifs de développement des connaissances et
de partenariat. Nous avons veillé i ce que des usagers ainsi que des intervenants et intervenantes de terrain soient
impliqués dans les différentes phases du projet, et cela non sculement en tant que sources de données, mais aussi
comme collaborateurs et collaboratrices, consultant(e)s et expert(e)s; de plus, un usager, une travailleuse sociale
et un psychiatre ceuvrant au CTRN font partie de notre équipe et sont done impliqués dans la direction scientifique
et la coordination logistique du projet.

4,  C’estle cas, par exemple, du concept d’ empowerment/appropriation du pouvoir d*agir, auquel on a prété différentes
significations (par exemple, le considérer comme synonyme de I’autonomie) au gré des orientations gouverne-
mentales. Notamment, dans certaines évaluations de programmes, |’empowerment a été assimilé a la volont¢ ou
la capacité d’accepter de recevoir des services.

ABSTRACT

The recovery paradigm in mental health places social inclusion, empowerment and hope at the centre
of service delivery. In this article we present results from the qualitative part (z = 15 participants) of an
exploratory research project carried out in Quebec City with persons suffering from schizophrenia and re-
lated psychotic conditions, who live in the community and are served by a recovery-oriented treatment and
rehabilitation centre. Qur results cast light on the dynamics of reconstruction and rebalancing of social ties
in the participants’ recovery pathways. The results also suggest that the relationship betwcen social inclu-
sion and empowerment is dialectical: social inclusion is facilitated by, and contributes to, empowerment.
Furthermore, this dialectic is also noted in a shift in participants’ perception of self and future, including the
hope to become “better,” to “go further,” and, above all, to be with.
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