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RÉSUMÉ 

D’après une enquête canadienne, il y a environ 12% des enfants qui ont un parent aux 
prises avec un trouble mental (Bassani et al., 2009). Ceux-ci peuvent subir plusieurs 
conséquences liées au trouble mental de leur parent et de ce fait constituer un groupe plus à 
risque de développer eux-mêmes un trouble mental (Reupert et al., 2022). Il s’agit du phénomène 
de la transmission intergénérationnelle des troubles mentaux. Depuis une dizaine d’années, les 
auteurs suggèrent, pour mieux répondre aux besoins des enfants et des familles, d’adopter une 
approche centrée sur la famille (ACF), incluant une gamme de pratiques centrées sur la famille 
(PCF) d’intensité variée. Plusieurs obstacles et solutions possibles liés à l’utilisation des PCF ont 
été recensés comme un manque de formation et de connaissances liées à l’intervention auprès des 
familles (Maybery et Reupert, 2009). L’objectif général de la présente étude est de documenter 
l’utilisation des PCF chez les professionnels de la région de l’Outaouais qui suivent des parents 
ayant un trouble mental. Le premier objectif spécifique est de rendre compte des pratiques de 
professionnels dans leurs suivis de clients ayant des enfants âgés entre 0 et 25 ans. Le deuxième 
objectif spécifique est de dresser un portrait des obstacles liés à l’utilisation des PCF, du point de 
vue des professionnels interrogés, tout en repérant les pistes de solution pour favoriser 
l’utilisation des PCF. L’approche qualitative descriptive a été utilisée pour répondre à ces 
objectifs de recherche. Des entrevues semi-structurées ont été menées auprès de 6 intervenants 
provenant de différents milieux (CISSS, clinique privée et organisme communautaire) de la 
région de l’Outaouais. La procédure proposée par Miles et ses collègues (2014) a été utilisée pour 
effectuer la collecte de données, l’analyse, la présentation des données. La méthode de codage du 
matériel provenant des entretiens a été réalisée à partir de deux cadres de référence, le premier 
étant la pyramide des soins familiaux (Mottaghipour et Bickerton, 2005) présentant les niveaux 
d’intervention de l’ACF et les pratiques recommandées (PCF) et le deuxième étant la pyramide 
des obstacles à l’implantation des PCF et des solutions possibles (Maybery et Reupert, 2009). Les 
résultats indiquent que les répondants appliquent certaines PCF comme l’évaluation des dangers 
imminents ou des situations à risque, l’évaluation de l’impact du trouble mental du parent sur les 
membres de sa famille, la transmission de l’information pertinente aux membres de la famille, le 
soutien apporté à leurs clients dans leur rôle parental et à la communication de même que le 
référencement vers des services appropriés aux besoins des membres de la famille. Plusieurs 
obstacles et solutions possibles liés à l’utilisation de ces pratiques ressortent de l’analyse 
qualitative comme par exemple, le manque de ressources et d’accessibilité à celles-ci, le manque 
de connaissances et de compétences pour utiliser les PCF et la collaboration des clients et des 
membres de leur famille. La présente étude met en lumière qu’avec plus de mesures de soutien à 
l’intention des intervenants œuvrant en santé mentale adulte, les PCF seraient davantage utilisées 
pour le bénéfice de toute la famille.   
 
Mots-clés : Approche centrée sur la famille (ACF); pratiques centrées sur la famille (PCF); 
obstacles; solutions possibles; parentalité; trouble mental; famille 
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Introduction générale 

La prévalence moyenne des troubles mentaux diagnostiqués au Canada chez les personnes 

âgées de 15 ans et plus, en 2012, était de 9.59 % (Palay et al., 2019). Des différences 

interprovinciales significatives liées aux taux de prévalence moyenne des troubles mentaux ont 

été dénotées (Palay et al., 2019). En effet, le Manitoba présente la prévalence moyenne la plus 

élevée (13.6%) et le Québec (8.5%) ainsi que l’Île-du-Prince-Édouard (7.7%) exposent les taux 

les plus faibles (Palay et al., 2019). Les résultats d’une autre étude révèlent que parmi la 

population québécoise, il y a 865 255 adultes qui ont consulté l’urgence aux prises d’un trouble 

mental, en 2014 et 2015, ce qui représente 12% de la population québécoise (Fleury et al., 2018). 

Le trouble mental est défini par l’Association américaine de psychiatrie comme étant :    

Un syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement significative de la cognition 
d’un individu, de sa régulation émotionnelle ou de son comportement, et qui reflète 
l’existence d’un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou 
développementaux sous-tendant le fonctionnement mental. Les troubles mentaux sont le 
plus souvent associés à une détresse ou une altération importante des activités sociales, 
professionnelles ou des autres domaines importants du fonctionnement (American 
Psychiatric Association, 2015, p. 22). 

 

Selon l’étude de Palay et al. (2019), les troubles mentaux les plus fréquents dans la 

population canadienne sont le trouble dépressif majeur (4.72%), le trouble d’anxiété généralisée 

(2.57%) et le trouble d’abus de substance (alcool) (2.22%) (Palay et al., 2019). En ce sens, 

l’Association américaine de psychiatrie soutient que les troubles mentaux les plus fréquents dans 

la population générale sont les troubles de l’humeur, les troubles anxieux ainsi que les troubles 

psychotiques (American Psychiatric Association, 2015). 

L’intervention auprès des personnes aux prises avec des troubles mentaux est importante 

puisque les symptômes affectent leur capacité à fonctionner de manière optimale dans leur vie 

quotidienne et entraînent une détresse psychologique (American Psychiatric Association, 2015). 
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Par exemple, les personnes atteintes d’un trouble dépressif ou d’un trouble anxieux peuvent vivre 

différents symptômes tels qu’une perturbation au niveau du sommeil, des difficultés de 

concentration, de l’irritabilité, de la fatigue et une diminution marquée de l’intérêt pour 

l’accomplissement des activités quotidiennes (American Psychiatric Association, 2015). De ce 

fait, les symptômes des troubles mentaux peuvent entraîner plusieurs impacts au niveau physique, 

social, professionnel, économique, relationnel et même familial (Agence de la santé publique du 

Canada, 2015). D’abord, les symptômes des troubles mentaux peuvent  affecter la capacité des 

individus à interagir avec leurs proches (Gladstone et al., 2015). À titre d’exemple, les couples 

dans lesquels un des conjoints a un trouble mental sont plus susceptibles de divorcer (Butterworth 

et Rodgers, 2008) et les familles, dont un des parents est déprimé, sont plus à risque d’être 

exposées à des conflits familiaux et conjugaux (Cumming et al., 2005; Gladstone et al., 2015).  

Aussi, ces symptômes peuvent avoir des conséquences sur la santé physique des 

individus. D’après les résultats de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

(2012), les individus aux prises avec un trouble mental auraient plus de risque de percevoir leur 

santé physique comme étant mauvaise que les personnes sans trouble mental (Institut de la 

statistique du Québec, 2015). De même, les personnes souffrant d’un trouble mental ont 

significativement plus de risques d’avoir un problème de santé chronique, des douleurs limitant 

leurs activités quotidiennes et des douleurs légères que celles n’en ayant pas (Institut de la 

statistique du Québec, 2015). Parallèlement, l’Institut National de Santé Publique du Québec 

souligne que les personnes ayant un trouble mental ont une espérance de vie significativement 

moins élevée, de 5 ans pour les femmes et 8 ans pour les hommes, comparativement à ceux ayant 

une bonne santé mentale (l’Institut National de Santé Publique du Québec, 2012).  

Les troubles mentaux sont aussi associés à une diminution significative de la qualité de 

vie et à plusieurs incapacités (Knoll et MacLennan, 2017 ; Norton et al., 2014) pouvant mener à 
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l’absentéisme et à une baisse de la productivité (Dewa, 2017). De surcroît, les individus atteints 

d’un ou de plusieurs troubles mentaux ont significativement plus de risque d’avoir des relations 

difficiles avec leur employeur (Nicolas et al., 2017). Ainsi, les personnes ayant un trouble mental 

auraient un plus grand risque d’être au chômage et d’éprouver des difficultés à effectuer de 

manière optimale les tâches relatives à un emploi comparativement aux personnes ayant une 

bonne santé mentale (Helgesson et al., 2018).  

Les répercussions physiques et économiques associées aux troubles mentaux génèrent des 

coûts non négligeables. Au Canada, en 2012, les coûts directs et indirects liés aux troubles 

mentaux auraient été approximativement de 60 milliards de dollars ce qui correspondait à 3,4 % 

du produit intérieur brut canadien (Peachey et al., 2013). Il est estimé que le fardeau économique 

mondial relatif aux troubles mentaux pourrait s’élever jusqu’à six mille milliards de dollars, d’ici 

2030 (Bloom et al., 2011). 

 De plus, le contexte pandémique de la Covid-19 a eu un impact considérable sur la santé 

mentale de la population québécoise (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2022). En 

effet, les mesures de distanciation sociale ont augmenté les facteurs de risque liés au mal-être 

comme l’isolement social, la perte d’emploi et les tensions familiales (Ministère de la Santé et 

des Services sociaux, 2022). Également, lors de cette période, les personnes atteintes de 

symptômes ou de troubles mentaux ont pu voir une aggravation de leur symptomatologie 

(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2022). Il importe donc de proposer des 

interventions efficaces aux personnes présentant un ou des troubles mentaux sans négliger 

l’orientation familiale des interventions à privilégier lorsque ces personnes ont des enfants. 
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1.1 Problématique et cadres théoriques  

Selon une enquête canadienne, approximativement 12% des enfants vivent avec un parent 

atteint d’un trouble mental (Bassani et al., 2009). À cet égard, une étude récente réalisée par 

Clément, Piché et Villatte (2022) révèle qu’il y aurait entre 5% à 15% des parents canadiens 

vivant avec un enfant âgé de moins de 18 ans qui aurait des symptômes dépressifs. Ce 

pourcentage varierait selon le sexe du parent ainsi que de l’âge de l’enfant (Clément, Piché et 

Villatte (2022). Par ailleurs, une recension des écrits menée par Maybery et Reupert (2018) 

indique que la prévalence des parents atteints d’un trouble mental varie entre 12,2% et 45% en 

fonction de la méthodologie et de la population ciblée par les différentes études. Cela signifie 

qu’un nombre important d’enfants se retrouvent à vivre avec un parent souffrant d’un trouble 

mental, ce qui peut avoir une incidence sur la parentalité. 

Selon Lacharité et ses collègues (2015), le concept de parentalité peut être considéré sur la 

base de trois axes interdépendants : l’expérience parentale, la pratique parentale et la 

responsabilité parentale. L’expérience parentale comprend les émotions et les pensées qu’a une 

personne lorsqu’elle joue son rôle de parent auprès d’un enfant (Lacharité et al., 2015). La 

pratique parentale fait référence à l’aspect comportemental de la parentalité, c’est-à-dire aux 

décisions prises et aux gestes qui sont posés dans le quotidien d’un parent lorsqu’il prend soin de 

son enfant (Lacharité et al., 2015). La pratique parentale comprend les formes d’engagement du 

parent dans ses interactions avec son enfant (p.ex., la sensibilité parentale et la proximité 

parentale), la disponibilité physique et psychologique du parent envers l’enfant (p.ex., la mise en 

place de routine quotidienne et offrir un environnement sécuritaire à l’enfant) et les actions 

indirectes posées par le parent pour organiser la vie de l’enfant (p.,ex. conciliation de l’horaire de 

travail et prendre un rendez-vous médical) (Lacharité et al., 2015). Puis, la responsabilité 

parentale est l’ensemble de droits et des devoirs d’un parent (Lacharité et al., 2015).  
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Les symptômes relatifs à un trouble mental de l’un ou des parents peuvent entraîner des 

répercussions dans leur famille de différentes manières (Boily et al., 2006; Reupert et al., 2015). 

D’une part, les symptômes des troubles mentaux peuvent venir influencer la pratique parentale en 

affectant la qualité des soins prodigués à leur enfant (Boily et al., 2006; Boily et al., 2016). Par 

exemple, un parent ayant un trouble dépressif serait moins disponible émotionnellement, c’est-à-

dire qu’il pourrait avoir moins d’énergie pour répondre aux besoins fondamentaux de son enfant 

(p.ex.,sécurité, affection) en plus de laisser de côté les besoins jugés secondaires comme la 

participation à des activités éducatives (Boily et al., 2016) ou encore un parent anxieux pourrait 

avoir tendance à surprotéger son enfant et contrôler son environnement par crainte qu’un malheur 

lui arrive (Aktar et al., 2017). Un autre exemple serait une mère atteinte de schizophrénie et ayant 

de la difficulté à identifier et à reconnaître les émotions ainsi que des difficultés à maintenir le 

contact visuel ce qui impacterait négativement ses interactions avec son enfant (Nadeau-Marcotte 

et Boily, 2021). Selon ces auteurs, la pratique parentale des parents atteints d’un trouble mental 

peut être affectée temporairement lorsque leurs symptômes sont plus intensément présents (Boily 

et al., 2016). En effet, les parents aux prises avec un trouble mental sont plus à risque d’être 

minimalement impliqués auprès de leurs enfants, de moins les surveiller, d’être hostiles envers 

eux et même de les rejeter (Beardslee et al., 2011). De ce fait, ces enfants vulnérables sont plus 

susceptibles de vivre différentes conséquences liées au trouble mental de leurs parents, 

notamment la maltraitance, la négligence, être dans une famille monoparentale, vivre de la 

pauvreté comparativement à ceux ayant des parents sans troubles mentaux (Beardslee et al., 

2011).   

D’autre part, des études empiriques ont indiqué que les enfants de parents aux prises avec 

un trouble mental ont un plus grand risque de développer eux-mêmes une psychopathologie 
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(Dean et al., 2010; Gregersen et al., 2022; Thorup et al., 2018; van Santvoort et al., 2015; 

Weissman et al., 2016). Effectivement, ces derniers sont plus susceptibles de développer 

différents troubles mentaux, comparativement à ceux ayant des parents sans troubles mentaux 

(Gregersen et al., 2022; Katz et al.,2013; Thorup et al., 2018; Piché et al.,2011a; Piché et al., 

2011b; van Santvoort et al., 2015). Ils sont également plus à risque d’avoir des problèmes de 

comportements et de régulation émotionnelle que les enfants ayant des parents en bonne santé 

mentale (Nicholson et al., 2009 ; van Santvoort et al., 2015). En résumé, ces enfants vulnérables 

sont plus enclins à être touchés par le phénomène de la transmission intergénérationnelle des 

troubles mentaux (Reupert et al., 2022).    

 

1.1.1 Transmission intergénérationnelle des troubles mentaux 

La transmission intergénérationnelle des troubles mentaux est un phénomène complexe 

(Piché et al., 2008). Le modèle développemental de la transmission intergénérationnelle de la 

psychopathologie a été développé afin de guider l’utilisation d’interventions préventives et la 

création de politiques publiques aux Pays-Bas visant précisément le processus de transmission 

intergénérationnelle des troubles mentaux (Hosman et al., 2009). Ce modèle met en évidence 

l’existence de facteurs de risque augmentant les probabilités qu’un enfant de parent ayant un 

trouble mental développe lui-même une psychopathologie et de facteurs de protection minimisant 

la probabilité que cet enfant vulnérable en développe une (Hosman et al., 2009).   

Dans ce modèle théorique, les différents facteurs de risque sont rattachés à plusieurs 

systèmes (c.à.d., enfant, parent, famille, réseau social et communauté) et il existe des interactions 

multiples entre ceux-ci et les systèmes, et ce à travers les divers stades développementaux de 

l’enfant. (Hosman et al., 2009). En effet, plusieurs caractéristiques de l’enfant (p.ex., son 

tempérament et son type d’attachement), des parents (p.ex., les caractéristiques de leur trouble 
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mental et leur capacité à prendre soin de l’enfant), du contexte familial (p.ex., la présence ou non 

de conflits familiaux et de difficultés financières) et du contexte social (p.ex., présence ou non 

d’un réseau social) pourraient agir en tant que facteurs de risque ou de protection. Selon Hosman 

et al., (2009), plus un enfant cumule de facteurs de risque, plus son fonctionnement est affecté, ce 

qui pourrait avoir pour conséquence le développement d’un trouble mental. À l’inverse, la 

présence de facteurs de protection chez l’enfant pourrait venir amoindrir les effets néfastes du 

trouble mental d’un parent (Hosman et al., 2009). Il est donc important que les personnes qui 

interviennent auprès d’adultes présentant un trouble mental tentent de prévenir les conséquences 

potentiellement néfastes de celui-ci sur le développement de leur enfant en adoptant une approche 

et des pratiques centrées sur la famille. 

 

1.1.2 L’approche centrée sur la famille et les pratiques centrées sur la famille  

Depuis une dizaine d’années, les chercheurs dans le domaine recommandent de prévenir 

le processus de transmission intergénérationnelle des troubles mentaux en utilisant des 

interventions préventives visant à augmenter les capacités de résilience de ces enfants vulnérables  

en ciblant les facteurs de risque et en misant sur les facteurs de protection (Reupert et al., 2022). 

Des études ont mis en évidence qu’il s’avère possible d’agir sur plusieurs de ces facteurs (p.ex., 

le soutien social offert par les amis, la famille et les professeurs, les capacités de résolution de 

problèmes des enfants, les soins offerts par l’autre parent, de bonnes habiletés parentales et 

détenir de l’information à propos du trouble mental de son parent) afin de réduire le risque de la 

transmission intergénérationnelle des troubles mentaux (Hosman et al., 2009; Lannes et al., 2021; 

Sigenthaler et al., 2012). Pour ce faire, l’utilisation d’une approche centrée sur la famille (ACF) 

ou de pratiques centrées sur la famille (PCF) est suggérée dans les services en santé mentale. 
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L’ACF, qui regroupe une gamme de pratiques de soutien d’intensité variée nommées PCF, se 

distingue particulièrement par l’inclusion :  

des familles, des membres de leur entourage ainsi que les intervenants du champ 
de la santé mentale et leurs partenaires, dans le but commun de soutenir le bien-
être et la résilience des jeunes vivant avec un parent ayant un trouble mental, à la 
maison, à l’école et dans la communauté (Piché, Vilatte et Habib, 2021, p.316).  
 

La pyramide des soins familiaux (Mottaghipour et Bickerton, 2005) présente un cadre de 

référence à propos des différentes PCF. Celui-ci se démarque par son contenu et sa structure 

puisqu’il présente à intensité variable les interventions préventives ciblant les différents besoins 

des familles. Il sera utilisé dans cette étude comme modèle théorique. La pyramide des soins 

familiaux présente cinq niveaux de soins à préconiser à différents moments du suivi selon les 

besoins de la famille. Voici ci-dessous la figure 1 présentant la pyramide des soins familiaux. 

 

Figure 1. Pyramide des soins familiaux (Mottaghipour et Bickerton, 2005) 
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Selon Mottaghipour et Bickerton (2005), tous les membres de la famille devraient être 

ciblés par les interventions préventives. Cinq niveaux de soins sont illustrés dans la pyramide des 

soins familiaux, dont le premier niveau intitulé connection et évaluation qui consiste à la création 

de l’alliance de travail auprès de la famille en normalisant le vécu émotif des membres de la 

famille et en identifiant leurs besoins. Les auteurs mentionnent qu’à ce niveau il est important 

d’établir des objectifs, de discuter des avantages à réaliser des interventions de soutien en 

fonction des besoins de la famille et d’aborder les services offerts à la famille. Il est aussi suggéré 

d’élaborer un plan d’action en cas de situations de crise avec la famille. En ce qui concerne le 

premier niveau de la pyramide des soins familiaux, une évaluation de l’historique du trouble 

mental du parent en plus de son impact sur les autres membres de la famille est recommandée. 

Plus précisément, l’évaluation des faiblesses, des forces et des besoins de la famille est réalisée à 

ce stade.  

Au deuxième niveau de la pyramide des soins familiaux nommé Éducation générale, il est 

suggéré de transmettre de l’information pertinente en lien avec les besoins des membres de la 

famille identifiés au niveau 1 (p.ex., les services offerts par les différents organismes ou services 

de la région, le trouble mental du parent, son traitement, les impacts du trouble mental sur les 

enfants et la famille, les lois sur la santé mentale, les droits des usagers et de leur famille) 

(Mottaghipour et Bickerton, 2005).  

Puis, en ce qui a trait au troisième niveau intitulé Éducation psychologique, de l’éducation 

psychologique concernant les stratégies d’adaptation qui pourraient être utilisées afin de gérer les 

différents défis relatifs à l’impact du trouble mental du parent sur sa famille pourrait être offerte 

par les professionnels (Mottaghipour et Bickerton, 2005). En effet, selon les auteurs à ce niveau, 

les intervenants considèrent le rôle de parent du client et lui offrent du soutien par rapport à ce 
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rôle. Également, ils pourraient soutenir les différents membres de la famille à communiquer leurs 

besoins les uns aux autres .  

Au quatrième niveau de la pyramide des soins familiaux nommé Consultation, une 

réévaluation des besoins de tous les membres est réalisée (Mottaghipour et Bickerton, 2005).   

Effectivement, il est conseillé de s’attarder à l’appréciation de la famille à l’égard des services 

offerts et de soutenir les parents dans leur parentalité (Goodyear et al., 2015). À ce niveau, le 

professionnel peut aller chercher de la supervision afin de mieux répondre aux besoins de la 

famille ou créer un partenariat avec d’autres ressources afin de favoriser l’empowerment de la 

famille et miser sur les forces de celle-ci.  

Enfin, les auteurs soutiennent qu’au cinquième niveau appelé Interventions familiales, si 

les membres de la famille en ont besoin, il serait possible de les référer à un professionnel 

spécialisé afin qu’ils puissent bénéficier d’interventions familiales, c’est-à-dire d’entreprendre un 

travail thérapeutique visant la dynamique familiale et relationnelle (Mottaghipour et Bickerton, 

2005).  

Plus récemment, d’autres chercheurs ont élaboré des lignes directrices concernant les 

pratiques de soutien à apporter aux parents utilisateurs de services en santé mentale et à leurs 

enfants, rejoignant de près les interventions proposées par Mottaghipour et Bickerton (Foster et 

al., 2019). En effet, Foster et ses collègues (2019) proposent le modèle EASE mettant en lumière 

4 aspects importants lors de la réalisation de PCF : la création de l’alliance de travail auprès de la 

famille, l’évaluation des besoins de la famille, le soutien offert à la famille, et l’éducation 

psychologique. 

 En résumé, il est possible d’agir sur le processus de transmission intergénérationnelle des 

troubles mentaux en préconisant l’ACF et les PCF qui en découlent. Ainsi, il s’avère primordial 

de contribuer au développement de cette approche et de faciliter l’adoption des PCF sur le terrain. 
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Depuis quelques années, cette perspective d’intervention a fait l’objet d’études évaluatives 

relatives à son implantation . 

 

1.1.3 État des lieux concernant l’utilisation des PCF dans le monde 

L’utilisation des PCF est en émergence et différente selon les pays (Falkov et al., 2016).   

L’ACF et les PCF qui en découlent ont été particulièrement développés dans certains pays qui se 

distinguent par leur souci de soutenir les parents atteints d’un trouble mental ainsi que leurs 

familles et de coordonner les différents services offerts à la famille (Falkov et al., 2016 ). En 

effet, la Norvège, les Pays-Bas, l’Australie et la Finlande, se distinguent, d’une part, par leur 

cadre légal (Piché et al., 2021; Reedtz et al., 2012). Afin de faciliter l’utilisation des PCF, une loi 

a été adoptée visant l’obligation des professionnels œuvrant auprès d’adultes aux prises d’un 

trouble mental d’identifier s’ils ont des enfants, d’informer les enfants que leur parent sont aux 

prises avec un trouble mental et de les référer à des services répondant à leurs besoins (Falkov et 

al., 2016; Reedtz et al., 2012 ; Tchernegovski et al., 2017). D’autre part, l’accessibilité à des 

programmes à visée préventive est offerte dans les services publics (Falkov et al., 2016). Une 

recension des écrits menée par Piché et ses collègues (2021) des interventions préventives 

souligne qu’il existe plusieurs programmes d’intervention s’adressant aux jeunes ayant un parent 

aux prises avec un trouble mental (11 études recensées), la famille (10 études identifiées) et 

ciblant précisément les parents atteints d’un trouble mental (3 études répertoriées) à travers le 

monde. Les différents programmes d’interventions sont offerts sous différentes formes (p.ex., 

individuel, groupe, familial, film) et ils sont d’intensité variée (allant de 1 à 12 rencontres) (Piché 

et al., 2021). Les programmes d’interventions préventives proposent principalement de 

l’éducation psychologique sur les troubles mentaux et les impacts que cela entraine au quotidien 

ainsi que l’importance d’obtenir du soutien social, le développement de stratégies d’adaptation 
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des enfants et d’interventions facilitant la communication entre les différents membres de la 

famille (Piché et al., 2021). En effet, ils s’avèrent efficaces pour diminuer les symptômes 

émotionnels des enfants  (Piché et al., 2021; Sigenthaler et al., 2012). 

Au Québec, un plan d’action en santé mentale a été déposé par le ministère de la Santé et 

des Services sociaux du Québec afin de répondre aux besoins de la population (Ministère de la 

Santé et des Services sociaux, 2022). L’un des principes directeurs de ce plan d’action est de 

baser les services offerts en santé mentale sur une approche axée sur le rétablissement, en prenant 

en considération l’importance du contexte familial et social de la personne recevant des services 

(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2022). En effet, cette approche vise à soutenir les 

personnes à reprendre le pouvoir sur leur vie, donc de valoriser leurs forces qu’il y ait présence 

ou non des symptômes de trouble mental, et en tenant compte des différentes sphères de leur vie 

comme entre autres, leur contexte familial et socioprofessionnel (Maybery et Reupert, 2018; 

Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 2022, Piché et al., 2021). Ainsi, d’après 

cette approche, il est important de considérer le rôle parental des clients usagers dans le processus 

de rétablissement individuel et de répondre aux besoins des enfants de ces usagers (Reupert et 

al.,2022; Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2022; Piché et al., 2021). En fait, il est 

intéressant de noter que les fondements de l’approche axée sur le rétablissement sont construits 

avec les bases de l’ACF (Maybery et Reupert, 2018). Ceci étant dit, l’inclusion des membres 

dans le traitement s’avère également efficace afin de prévenir la rechute des symptômes chez 

certains clients aux prises avec un trouble mental grave (Pitscher-Walz et al., 2001). Ainsi, les 

PCF sont mises de l’avant par le gouvernement du Québec dans le plan d’action en santé mentale 

sans toutefois référer à des programmes spécifiques. Il est à noter qu’il y a également un intérêt 

pour les stratégies préventives visant les enfants de parents aux prises avec un trouble mental 

dans le milieu communautaire (Belleau, 2020; Desrosiers et al., 2019; Ounis et Kurdi, 2013; 
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Piché et al., 2019). Or, même si le gouvernement du Québec souligne l’importance de soutenir les 

familles dont un parent est atteint d’un trouble mental, l’accessibilité à des interventions efficaces 

est difficile et celles-ci sont peu développées et peu étudiées (Piché et al., 2021).   

 

1.1.4 Recension des écrits des obstacles et solutions possibles à l’utilisation des PCF 

Bien que les PCF soient des interventions prometteuses, l’utilisation d’une ACF, en 

priorisant l’identification des enfants de parents atteints de trouble mental afin de les référer et de 

les diriger vers des interventions préventives, s’avère être un défi assez important dans plusieurs 

pays du monde même si cela est fortement recommandé (Falkov et al. 2016; Lannes et al., 2021; 

Reupert et al., 2022). Plusieurs obstacles interférant avec l’utilisation de PCF ont été recensés 

dans la littérature scientifique. À cet égard, les travaux de Maybery et Reupert (2009) sont 

intéressants puisqu’ils ont élaboré une pyramide des obstacles liés à l’utilisation des PCF et des 

solutions possibles dans l’optique de soutenir et de diriger l’utilisation de ces pratiques. Ainsi, ce 

modèle proposé par Maybery et Reupert (2009) présente les difficultés liées à l’utilisation des 

PCF. Voici ci-dessous la figure 2 présentant la pyramide des obstacles à l’implantation des PCF 

et des solutions possibles.  
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Figure 2. Pyramide des obstacles à l’implantation des PCF et des solutions possibles (Maybery 

et Reupert, 2009) (traduit par Sandra Landry) 

 

 

Il est à noter que malgré le fait que le modèle proposé par Maybery et Reupert (2009) 

aborde à la fois les obstacles et les pistes de solution, les articles consultés portent davantage sur 

les obstacles à l’utilisation de l’ACF. Pour ce qui est du premier niveau de la pyramide des 

obstacles à l’utilisation des PCF se rapportant au soutien offert par les organisations, le manque 

de lignes directrices et de politiques publiques claires en lien avec le dépistage des familles 

vulnérables est un obstacle soulevé dans plusieurs études (Eassom et al., 2014; Korhonen et al., 

2007; Lauritzen et Reedtz, 2016; Maybery et Reupert, 2009; Reupert et al.,2015; Reupert et al., 

2017; Tungpunkom et al., 2017; Van doesum et Hosman, 2009). À cela s’ajoute, le manque de 

professionnels qualifiés, de temps dû à une surcharge au niveau du nombre de clients à suivre, de 

financement, de supervision, de formation disponible pour les intervenants, de programmes 

préventifs accessibles aux enfants de parents atteints d’un trouble mental, de ressources 

spécialisées pour répondre aux besoins des familles, de transport et de milieux confortables pour 
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recevoir les familles rendant difficiles l’utilisation des PCF (Eassom et al., 2014; Korhonen et al., 

2007; Lauritzen et al., 2014; Lauritzen et Reedtz, 2016; Maybery et Reupert, 2006; Maybery et 

Reupert, 2009; Reupert et al., 2015; Reupert et al., 2017; Shah-Anwar et al., 2019; 

Tchernegovski et al., 2017; Tungpunkom et al., 2017; Van doesum et Hosman, 2009; Van 

doesum et al., 2016; Ward et al., 2017).  

Il est également reconnu qu’une culture organisationnelle orientée vers le traitement 

individuel des adultes présentant un trouble mental et une attitude plus fermée de la direction 

envers l’utilisation de l’ACF sont des obstacles organisationnels pouvant compromettre son 

utilisation (Eassom et al., 2014; Korhonen et al., 2007; Maybery et Reupert, 2006; Maybery et 

Reupert, 2009; Shah-Anwar et al., 2019). À l’inverse, une culture organisationnelle qui soutient 

le travail auprès des familles favorise l’utilisation des PCF (Eassom et al., 2014). Aussi, des 

difficultés au niveau des liaisons entre les différents services (enfants versus adultes) causés par 

un manque de précision quant aux responsabilités de chacun envers les enfants des parents aux 

prises avec un trouble mental s’avèrent être un obstacle à l’utilisation des PCF (Eassom et al., 

2014; Lauritzen et Reedtz, 2016; Maybery et Reupert, 2006; Maybery et Reupert, 2009; Van 

doesum et Hosman, 2009). Plus précisément, il est souligné par certains intervenants interrogés la 

difficulté à collaborer avec les services de la protection à l’enfance qui n’offrent pas de manière 

optimale de soutien, de disponibilités et de procédures à suivre en cas de signalement 

(Tchernegovski et al., 2017). 

Le deuxième niveau de la pyramide à l’utilisation des PCF proposées par Maybery et 

Reupert (2009) est celui de l’attitude, des compétences et des connaissances des professionnels 

travaillant auprès des familles en difficulté. En effet, plusieurs obstacles recensés dans la 

littérature sont associés aux professionnels. Tout d’abord, des études soulignent un déficit au 

niveau des compétences et des connaissances en lien avec les PCF (Eassom et al., 2014; 
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Korhonen et al., 2007; Maybery et Reupert, 2006; Maybery et Reupert, 2009; Reupert et al., 

2015; Van doesum et Hosman, 2009; Power et al., 2015). Plus spécifiquement, selon Laletas et 

ses collègues (2017), certains professionnels rapportent vivre de l’anxiété à entreprendre les PCF 

vu leur manque de connaissances et de compétences à entreprendre ces pratiques. Il est rapporté 

dans certaines études la difficulté des professionnels à évaluer l’impact du trouble mental du 

parent sur ses enfants ainsi que la compétence parentale des parents atteints d’un trouble mental 

(Maybery et Reupert, 2009). Parallèlement, des professionnels interrogés mentionnent que tout 

dépendamment de leur expertise (intervention auprès des adultes ou des enfants), qu’il peut être 

ardu pour ces derniers de travailler auprès des familles, car cela sort de leurs champs d’expertise 

(Maybery et Reupert, 2006). Pour contrer ces défis, une solution possible à l’utilisation des PCF 

est justement l’offre de formation et de supervision associée à ces pratiques (Eassom et al., 2014). 

Plusieurs études quantitatives réalisées à partir de la complétion du questionnaire 

«Family-Focused Mental Health Practice Questionnaire » se sont intéressées à la différence selon 

les professions en ce qui a trait à l’utilisation des PCF (Maybery et al., 2014; Skogøy et al., 2019; 

Tungpunkom et al., 2017; Yao et al., 2021). En effet, les résultats de quelques études soulignent 

que les travailleurs sociaux sont plus enclins à utiliser les PCF que d’autres professionnels (p.ex., 

les infirmiers spécialisés en psychiatrie, psychologues, médecins) (Maybery et al., 2014; Piché et 

al., 2023; Skogøy et al., 2019; Tungpunkom et al., 2017). Dans la même optique, les travailleurs 

sociaux se perçoivent plus compétents à utiliser les PCF que d’autres professionnels (p.ex., les 

infirmiers spécialisés en psychiatrie, psychologues, médecins) (Maybery et al., 2014; Skogøy et 

al., 2019; Tungpunkom et al., 2017). À l’inverse, l’étude menée par Yao et ses collègues (2021) 

auprès de 515 professionnels qui ont complété le questionnaire nommé «Family-Focused Mental 

Health Practice Questionnaire » afin d’évaluer leur perception quant à leurs habiletés, leurs 

connaissances et leur efficacité personnelle en lien avec les PCF. Cette étude ne démontrait pas 
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de différences significatives liées à l’attitude, aux compétences et aux connaissances à 

l’utilisation des PCF selon les professions (Yao et al., 2021).  

Des connaissances limitées à propos des services de protection à l’enfance et des services 

où référer les familles ainsi qu’un manque de connaissances en lien avec le trouble mental sont 

aussi considérés par certains intervenants questionnés comme des obstacles à l’utilisation des 

PCF (Latelas et al. ,2018; Maybery et Reupert, 2006). De même, l’attitude des intervenants face à 

la délimitation de leurs responsabilités et de leur rôle est considérée comme un obstacle à 

l’utilisation des PCF (Lauritzen et Reedtz, 2016; Maybery et Reupert, 2006; Maybery et Reupert, 

2009; Reupert et al.,2015; Shah-Anwar et al., 2019). Par exemple, des intervenants travaillant 

auprès des adultes pourraient avoir la croyance que ce n’est pas leur responsabilité d’intervenir 

auprès des enfants et de la famille de leurs clients ou que leur client ne voudra pas collaborer 

(Lauritzen et Reedtz, 2016; Maybery et Reupert, 2009; Reupert et al., 2015; Shah-Anwar et al., 

2019). Plus récemment, une revue systématique de la littérature a été réalisée par Gregg et ses 

collègues (2021) dans l’optique d’identifier les obstacles relatifs à l’utilisation des PCF. Ces 

auteurs ont identifié 19 articles portant sur le sujet, dont 10 quantitatifs et 9 qualitatifs. Les 

résultats de cette recension appuient le modèle de la pyramide à l’utilisation des PCF proposées 

par Maybery et Reupert (2009), c’est-à-dire qu’il y a plusieurs obstacles à l’utilisation de l’ACF 

dont ceux relatifs au soutien offert par les organisations ainsi qu’à l’attitude, les compétences et 

les connaissances des professionnels travaillant auprès des familles. Cette étude met 

particulièrement en lumière le rôle crucial joué par l’attitude et les croyances relatives à leurs 

responsabilités et à leur rôle face aux familles de leur client en lien avec l’adoption d’une ACF. Il 

est rapporté que le travail que les intervenants doivent faire auprès des familles en difficulté est 

particulièrement éprouvant émotionnellement ce qui fait en sorte qu’ils ont moins enclins à 

prioriser l’utilisation de l’ACF (Shah-Anwar et al., 2019).  
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Un autre obstacle à l’utilisation des PCF qui est abordé par Van doesum et Hosman 

(2009) est les difficultés des intervenants à référer vers des services plus appropriés pour leur 

client et leur famille (Korhonen et al., 2007; Van doesum et Hosman, 2009). Également, certaines 

craintes interférant avec l’adoption de l’ACF sont nommées par les intervenants comme celle de 

briser l’alliance thérapeutique, de tenir involontairement des propos insinuant de faibles habiletés 

parentales ou de gérer maladroitement des discussions délicates concernant l’impact du trouble 

mental d’un parent sur son enfant (Maybery et Reupert, 2006; Maybery et Reupert, 2009; Power 

et al., 2015; Tchernegovski et al., 2017). Aussi, certains problèmes avec l’utilisation des PCF 

sont rapportés dans la littérature au niveau de la confidentialité dont les professionnels doivent 

faire preuve à propos de leurs clients (Maybery et Reupert, 2009; Ward et al., 2017). Enfin, les 

intervenants peuvent se retrouver face à des questionnements éthiques en lien avec l’utilisation 

des PCF (Power et al., 2015). Par exemple, il peut arriver que les parents ou les familles 

consultent un professionnel pour d’autres raisons que le traitement du trouble mental d’un parent 

et que ce dernier ne réalise pas être atteint d’un trouble mental, alors il devient plus difficile pour 

les intervenants d’aborder les besoins possibles de leurs enfants dans le contexte du trouble 

mental (Power et al., 2015). De ce fait, il s’avère être un défi pour les intervenants de choisir ce 

qui sera fait lors des rencontres avec les familles ou les clients (Power et al., 2015).   

Le troisième niveau de la pyramide des obstacles à l’utilisation des PCF proposées par 

Maybery et Reupert (2009) est celui en lien avec l’engagement des parents par rapport à l’ACF. 

Plusieurs explications du manque d’engagement des parents sont relevées dans la littérature 

scientifique comme le stigma social vécu par les familles ayant un parent souffrant d’un trouble 

mental, la honte et la culpabilité vécues par cette dernière ainsi que les différences de langage 

(Reupert et al., 2015;Van doesum et Hosman, 2009; Van doesum et al., 2016; Ward et al., 2017). 

De même, selon des intervenants interrogés, la souffrance trop intense d’un parent en difficulté 
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pourrait faire en sorte qu’il serait temporairement inapproprié de cibler les besoins de ses enfants 

et de sa famille (Maybery et Reupert, 2009). Un obstacle à l’utilisation des PCF également 

discuté est le fait que les parents ne connaissent et ne comprennent pas toujours l’impact de leur 

trouble mental sur leurs enfants ainsi que le cycle de la transmission intergénérationnelle des 

troubles mentaux (Maybery et Reupert, 2009; Van doesum et al., 2016). Aussi, il est rapporté par 

des intervenants que la peur des parents de se faire retirer leurs enfants par les services de la 

protection de la jeunesse peut entraîner de la méfiance et une faible collaboration à une ACF 

(Maybery et Reupert, 2009; Tchernegovski et al., 2017). Finalement, un autre obstacle rapporté 

par de professionnels par rapport à l’engagement des parents aux PCF est le fait que ces derniers 

ne sont pas prêts à intégrer leur famille à leur processus de traitement (Maybery et Reupert, 

2009).  

En ce qui concerne le quatrième niveau de la hiérarchie des obstacles à l’utilisation des 

PCF proposé par Maybery et Reupert (2009), il s’agit de l’engagement des enfants des parents 

atteints d’un trouble mental ainsi que des autres membres de la famille. D’abord, les membres de 

la famille incluant les enfants peuvent ne pas se sentir prêts à s’investir dans le traitement, avoir 

des problèmes de transport ou manquer de temps (Eassom et al., 2014; Maybery et Reupert, 

2006; Maybery et Reupert, 2009; Van doesum et al., 2016; Power et al., 2015). Plus précisément, 

il est rapporté par des professionnels que certains enfants pourraient nier que leur parent est 

atteint d’un trouble mental et refuser de participer au suivi (Maybery et Reupert, 2006). De 

surcroît, il est rapporté dans quelques articles scientifiques que l’âge des enfants et leur stade 

développemental peuvent rendre difficile leur participation à des programmes d’éducation 

psychologique visant par exemple à expliquer les conséquences du trouble mental de leur parent 

ou aux rencontres familiales (Maybery et Reupert, 2009; Van doesum et Hosman, 2009).  
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En résumé, la majorité des articles consultés dans la littérature scientifique portant sur les 

obstacles et les solutions possibles à l’adoption de l’ACF concernent la perception des 

professionnels interrogés dans le cadre de ces études. En effet, la plupart des échantillons ont été 

composés de professionnels pratiquant en Australie et certains proviennent de la Norvège, des 

Pays-Bas, de la Finlande, des États-Unis et de l’Irlande.  

Parmi les articles scientifiques consultés, ceux utilisant un devis quantitatif (n=18) ont été 

réalisés pour la majorité d’entre eux à partir de la complétion du questionnaire nommé «Family-

Focused Mental Health Practice Questionnaire » (FFMHPQ Maybery, Goodyear et Reupert, 

2012) ou une version abrégée (p.,ex. Reupert, Maybery et Morgan, 2015) ou adaptée à une autre 

langue (p.ex., Lauritzen et Reedtz, 2016). Ce questionnaire est utilisé afin d’évaluer la perception 

des professionnels quant à leurs habiletés, leurs connaissances et leur efficacité personnelle en 

accord avec l’adoption de l’ACF. Les items et sous-échelles du questionnaire initial ont été 

développés à la suite d’une recension des écrits effectuée par les auteurs Maybery et Reupert 

(2009) et les propriétés psychométriques de cet outil sont bonnes. En ce qui a trait aux études  

qualitatives, 5 ont été repérées et la majorité d’entre elles ont été réalisés à partir d’entrevues 

semi-structurées faites auprès de différents types de professionnels (médecins, éducateurs en 

garderie, directeurs de service de garde, intervenants psychosociaux). La plupart de ces études 

ont utilisé l’analyse interprétative phénoménologique dans l’optique d’identifier les obstacles ou 

les solutions possibles à l’utilisation des PCF. À cela s’ajoute 3 études qui ont été consultées qui 

utilisent un devis mixte, c’est-à-dire combinant la complétion du questionnaire «Family-Focused 

Mental Health Practice Questionnaire » et la participation à une entrevue semi-structurées.  

Bien que de nombreuses études aient été réalisées dans divers pays au sujet des obstacles 

à l’utilisation des PCF, peu d’études se sont intéressées à leurs utilisation dans un contexte 

québécois (Laporte, 2007; Carrière et al., 2010; Laporte, 2007; Piché et al., 2023). Carrière et ses 
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collègues (2010) ont réalisé une étude exploratoire entre 2004 et 2006 visant à dresser un portrait 

des services offerts aux familles dont un parent est aux prises d’un trouble mental. En effet, des 

entretiens de groupe et individuels ont été réalisés auprès de 141 participants réparties de la 

manière suivante : 14 mères souffrant d’un trouble mental grave, 21 proches ainsi que 106 

intervenants œuvrant auprès de ces familles vulnérables (Carrière et al., 2010). La principale 

conclusion de cette étude est que l’ACF est très peu préconisée dans le système de la santé et que 

les liaisons entre les différents services sont difficilement faites. Parallèlement, Laporte (2007) a 

réalisé une enquête exploratoire auprès de 68 intervenants du Centre jeunesse de Montréal. Les 

résultats de cette étude soulignent que 39% des 1030 enfants à la charge des 68 intervenants ont 

un parent atteint d’un trouble mental, dont pour la plupart un trouble de la personnalité limite 

(Laporte, 2007). L’auteure aborde la difficulté des professionnels à intervenir auprès des parents 

atteints d’un trouble mental et de leur famille dans une organisation mal structurée pour que 

ceux-ci puissent recevoir de la supervision clinique et elle discute de pistes d’interventions 

possibles pour soutenir les professionnels à utiliser l’ACF (Laporte, 2007). Enfin, Piché et ses 

collègues (2023), ont réalisé une enquête auprès de 380 intervenants qui ont répondu au 

questionnaire nommé «Family-Focused Mental Health Practice Questionnaire » (FFMHPQ) 

traduit en français. Les résultats de cette étude révèlent que les travailleurs sociaux utilisent 

davantage les PCF que d’autres professionnels (p.ex., les infirmiers spécialisés en psychiatrie, 

psychologues, médecins).  

En résumé, l’expérience des intervenants québécois en matière de PCF ainsi que les défis 

que comportent l’utilisation de ces pratiques demeurent encore peu connus. Pourtant, 

l’avancement des connaissances sur cette question permettrait d’en connaître davantage sur les 

PCF et les conditions dans lesquelles les intervenants œuvrant auprès d’adultes en santé mentale 

dans différents types de services. Ainsi, il serait utile d’examiner le point de vue de 
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professionnels concernant leur utilisation des PCF ainsi que les obstacles auxquels ils peuvent 

faire face lorsqu’ils travaillent auprès des familles vulnérables. Puisque des modèles théoriques 

existent concernant les PCF ainsi que leurs obstacles, ceux-ci ont servi à structurer l’analyse des 

données qualitatives pour documenter ces deux aspects de l’ACF et faire ressortir les similitudes 

et les différences. Il ne fait aucun doute qu’un portrait de la situation actuelle doit être réalisé 

puisque l’utilisation de l’ACF par les professionnels s’avère essentiel dans le système québécois.  

  

2.1 Objectifs de l’étude 

L’objectif général de cette étude est de documenter l’utilisation des PCF du point de vue 

des intervenants psychosociaux qui assurent un suivi auprès d’adultes présentant un trouble 

mental et ayant un ou des enfants âgés entre 0 et 25 ans au Québec, en utilisant une analyse à 

partir de deux cadres théoriques, soit la pyramide des soins familiaux et la pyramide des obstacles 

à l’implantation des PCF et des solutions possibles. Deux objectifs spécifiques et hypothèses 

sous-tendent ce projet. Le premier objectif spécifique est de rendre compte des pratiques de 

professionnels telles que suggéré dans la pyramide des soins familiaux. À partir des études 

antérieures, nous pouvons supposer que les professionnels interrogés utilisent peu les PCF. Le 

deuxième objectif spécifique est de dresser un portrait des obstacles liés à l’utilisation des PCF, 

du point de vue des professionnels interrogés, tout en repérant les solutions possibles. À partir 

des études antérieures, nous supposons que les obstacles et les pistes de solution rapportés 

réfèrent aux quatre niveaux proposés par la pyramide de Maybery et Reupert (2009). 

 

2.2 Méthodologie 

L’approche qualitative descriptive proposée par Busetto et al. (2020) a été utilisée pour 

répondre aux objectifs poursuivis par la présente étude qui consistait à documenter les PCF ainsi 
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que les obstacles et les solutions possibles reliés à l’utilisation de ces pratiques du point de vue 

des professionnels. Ce type d’analyse est pertinent lorsqu’il s’agit d’examiner des interventions 

complexes et de viser l’amélioration de celles-ci. De plus, il est approprié d’utiliser une approche 

qualitative lorsqu’on souhaite documenter des pratiques professionnelles puisque cela permet 

d’accéder au vécu des intervenants (Deslauriers, 2005). Dans cette perspective, cette étude vise à 

documenter un phénomène encore peu étudié au Québec soit l’utilisation de pratiques centrées 

sur la famille par les professionnels offrant des services à des adultes présentant un trouble de 

santé mentale et ayant des enfants. Pour ce faire, une analyse qualitative descriptive a été utilisée 

en se référant à deux modèles qui proposent des balises permettant de décrire les pratiques des 

PCF et les obstacles et solution modulant leur utilisation. 

 

2.2.1 Déroulement de l’étude et recrutement 

L’étude s’est effectuée sur une période de 19 mois allant de septembre 2018 à mars 2020 

en suivant trois étapes. La première étape visait à rencontrer les gestionnaires de la Direction 

santé mentale et dépendances du Centre intégré de santé et de services sociaux de l’Outaouais 

(CISSSO) dans l’optique d’évaluer la faisabilité de l’étude et de planifier le recrutement en 

fonction de la réalité du milieu. La deuxième étape a été consacrée à l’élaboration du projet de 

recherche en tenant compte de la consultation auprès des gestionnaires puis à sa soumission à 

deux comités d’éthique de la recherche. Plus précisément, le projet a été approuvé par le comité 

éthique de la recherche de l’Université du Québec en Outaouais (UQO) 2020-120 : 2859 et celui 

du CISSSO 2020-301_154. La troisième étape réfère au recrutement et à la collecte de données. 

Le recrutement a été réalisé en s’appuyant sur la méthode de choix raisonné de Busetto et al. 

(2020) qui consiste à former un échantillon de convenance, c’est-à-dire que les personnes 

disponibles et accessibles dans trois secteurs préétablis ont été recrutées. Il est à noter que la 
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collecte de données a été particulièrement affecté négativement par le contexte lié à la covid-19, 

ce qui peut expliquer un taux de participation plus faible que prévu. Afin d’augmenter notre 

échantillon, le recrutement qui était initialement supposé se faire qu’au CISSSO a été réalisé dans 

d’autres sites (organismes communautaires et clinique privée). Pour ce qui est du CISSSO, le 

directeur des programmes en santé mentale et dépendance a accepté de transmettre le message de 

recrutement auprès des intervenants sous sa direction. Il s’agit d’un message résumant 

brièvement l’étude et sollicitant les intervenants à contacter la candidate afin de participer à une 

entrevue via vidéoconférence. Suite à cette démarche, deux intervenantes ont manifesté leur 

intérêt à participer au projet de recherche. Les deux entrevues ont été réalisées par 

vidéoconférence dans les semaines qui ont suivi le premier contact.   

Pour ce qui est du secteur communautaire, sept responsables d’organismes 

communautaires de la région de l’Outaouais ont été sollicités afin d’obtenir leur soutien pour le 

recrutement. Parmi ces responsables d’organismes, deux d’entre eux ont accepté d’avoir une 

conversation téléphonique avec la candidate concernant la nature du projet et leur rôle pour aider 

au recrutement des intervenants. Suite à la conversation, ces deux directeurs ont accepté de 

transmettre un message de recrutement auprès des intervenants sous leur direction. Une 

intervenante d’un organisme communautaire a contacté la candidate afin de participer à l’étude. 

Elle a été rencontrée dans les semaines qui ont suivi le premier échange de courriel afin de 

réaliser l’entretien.    

Pour le secteur privé, la direction de deux cliniques a été contactée afin de solliciter leurs 

intervenants à participer à cette étude. Une intervenante d’une de ces cliniques a contacté la 

candidate afin d’obtenir de l’information à propos de l’étude. Suite à cette rencontre, elle a 

accepté de participer à l’étude. Le message de recrutement a ensuite été transmis à d’autres 

intervenants de la même clinique privée. Deux autres intervenants de cette même clinique ont 



 

 34 

accepté d’être contactés par la candidate afin de participer à une entrevue. Ils ont tous été 

rencontrés par vidéoconférence dans les semaines qui ont suivi le premier contact afin de réaliser 

l’entrevue.   

Le consentement libre et éclairé de tous les intervenants a été obtenu avec leur signature 

électronique du formulaire de consentement en vue de l’utilisation des enregistrements des 

entrevues par la candidate. La candidate s’est assurée d’obtenir la signature des répondants avant 

la réalisation de l’entrevue. L’anonymat a été préservé dans la transcription des entrevues puisque 

toute mention de nom, prénom, nom de rue, ville, etc. a été supprimée. 

 

2.2.2 Participants 

L’échantillon est composé de six professionnels provenant de trois sites différents. Les 

critères d’inclusion de l’étude sont 1) être un intervenant psychosocial ou être un étudiant dans un 

programme de deuxième ou troisième cycle en psychologie ou psychoéducation qui a terminé ses 

stages ou internats cliniques et 2) détenir le mandat premier d’intervenir auprès d’adultes qui ont 

un trouble mental, soit à leur domicile et/ou en établissement. Les critères d’exclusion de l’étude 

sont 1) les intervenants qui ne sont pas en mesure de comprendre le français oral et 2) les 

intervenants qui connaissent personnellement ou entretiennent une quelconque relation avec 

l’intervieweur pour ne pas causer de biais du répondant. Le tableau 1 présente les informations 

démographiques auto rapportées qui ont été colligées lors de la réalisation des entrevues. 
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Tableau 1. Informations démographiques auto rapportées  
 
  

 Genre Profession Nombre 
d’années 

d’expérience en 
intervention 

Milieu de 
pratique 

L’approche 
clinique 
utilisée 

Mandat  

Participant 1 Homme Étudiant en 
psychologie 

8 ans Clinique de 
psychologie 

privée 

L’approche 
relationnelle 

Évaluation  
psychologique et  
psychothérapie 
auprès d’adultes 
en individuel 

 

 

Participant 2 Femme Étudiante en 
psychologie 

4 ans Clinique de 
psychologie 

privée  

L’approche 
centrée sur 
les 
émotions 

Évaluation  
psychologique et  
psychothérapie 
auprès d’adultes 
en individuel 

 

 

Participant 3 
 

Femme  Psychologue 8 ans Clinique de 
psychologie 

privée  

L’approche 
cognitive et 
comporte-
mentale 

Évaluation  
psychologique et  
psychothérapie 
auprès d’adultes 
en individuel 

 

 

Participant 4 
 

Femme  Infirmière 21 ans CISSSO 
au programme 
SISIV (suivi 

intensif)  

L’approche 
médicale 

Réadaptation 
(réintégration du 
client dans la 
société) 

 

 

Participant 5 
 

Femme  Psychologue  N.A CISSSO à la 
clinique externe 

L’approche 
cognitive et 

Psychothérapie 
auprès d’adultes 
en individuel 
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de l’hôpital 
Pierre-Janet  

comporte-
mentale  

Participant 6 Femme  Travailleuse 
sociale 

11 ans Organisme 
communautaire 

L’approche 
axée sur 
l’identifica-
tion des 
forces 

Réinsertion 
sociale de 
personnes vivant 
avec des 
problèmes de 
santé mentale 
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2.2.3 Entrevues semi-structurées 

Un guide d’entrevue semi-structuré a été élaboré pour explorer les thèmes centraux de la 

recherche (Savoie-Zajc, 2016). Le choix d’une entrevue semi-structurée provient de son caractère 

adaptable. En ce sens, l’intervieweur, la candidate au doctorat en psychologie Sandra Landry a pu 

aborder des thèmes non prévus à ce guide si cela était pertinent. Le guide d’entrevue comprenait 

19 questions ouvertes représentant les deux modèles choisis qui décrivent les PCF ainsi que les 

obstacles et les piste de solution possible à l’utilisation de l’ACF. Le premier étant la pyramide 

des soins familiaux (Mottaghipour et Bickerton, 2005) composée de 5 niveaux de PCF. Voici des 

exemples de ces questions :« C’est comment pour vous de travailler avec des parents qui ont un 

trouble mental? Que faites-vous lorsque vous savez qu’un de vos clients est un parent ? Dites-

moi en plus » Plus précisément, quelques questions posées avaient comme objectif de 

documenter précisément une PCF. Par exemple, la question :« est-ce qu’il vous arrive de soutenir 

les parents dans l’accomplissement de leur rôle parental?» vise à documenter la PCF éducation 

psychologique du troisième niveau de la pyramide des soins familiaux. De même, en posant les 

questions suivantes :« Comment décidez-vous de vous impliquer auprès des enfants de vos 

clients ayant un trouble mental? Comment vous impliquez-vous auprès des autres membres de la 

famille? », l’objectif était de documenter les PCF du premier niveau de la pyramide des soins 

familiaux (connection et évaluation).  

Le deuxième modèle est la pyramide des obstacles à l’implantation des PCF et des 

solutions possibles de Maybery et Reupert (2009). Voici deux exemples de questions posées 

ayant comme objectif de faire ressortir les obstacles et solutions possibles liés à l’utilisation des 

PCF: «Dans votre travail, est-ce qu’il y a des obstacles lorsque vous travaillez avec les familles 

de vos clients? Qu’est-ce qui facilite le travail auprès des familles de vos clients?». Le guide 

d’entrevue se trouve en annexe A.  
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2.2.4 Analyse des données qualitatives 

Puisqu’il s’agit de documenter une pratique professionnelle qui comporte déjà des 

niveaux de PCF bien établies, la méthode d'analyse basée sur des cadres théoriques a été utilisés 

(Gale et al., 2013). Les deux cadres sont les suivants : 1- la pyramide des soins familiaux 

proposée par Mottaghipour et Bickerton (2005) présentant les niveaux d’intervention de l’ACF et 

2- la pyramide des obstacles à l’implantation des PCF et des solutions possibles (Maybery et 

Reupert, 2009) présentant les obstacles et les solutions possibles à l’utilisation des PCF.  

Nous avons suivi la procédure proposée par Miles et ses collègues (2014) pour effectuer 

l’analyse des données. Cette procédure est divisée en quatre composantes : a) collecte de 

données, b) réduction des données, C) présentation des données et d) vérification des conclusions 

tirées de l’analyse. La collecte de données a mené à six entrevues qui ont été enregistrées et 

transformées en verbatim. La réduction des données provenant des verbatims a ensuite été 

effectuée à partir d’une grille de codification décrivant les PCF (Mottaghipour et Bickerton, 

2005) de même que les obstacles et les pistes de solution (Maybery et Reupert, 2009). La grille 

de codification est présentée à l’annexe B. Pour réduire les données, les deux membres de 

l’équipe (l’étudiante et sa co-directrice 1) ont codé les six verbatims en entier à partir de la 

technique d’accord interjuge, en suivant deux cycles de codage (MacQueen et al., 1998). 

Lors du premier cycle de codage, les deux chercheures ont séparément identifié les 

segments provenant des verbatims pour chacune des six entrevues et les ont alignés avec les 

codes issus des deux modèles dans un tableau synthèse. Par la suite, une analyse a été menée pour 

établir dans quelle mesure les segments ont été codés de la même façon et une discussion 

concernant les segments qui ont été codés différemment a eu lieu. Cette discussion avait comme 

objectif de mieux comprendre la nature du désaccord et d’ajuster si nécessaire la définition des 
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codes. Cet exercice de comparaison a permis de s’assurer d’un sens commun du contenu analysé 

entre les deux chercheures.  

En ce qui concerne le second cycle de codage, une analyse a été effectuée dans le but de 

faire ressortir les thèmes émergeant pour les PCF et aussi pour les obstacles et les solutions 

possibles à l’utilisation de ces pratiques. Ceci a permis de valider la cohérence des segments 

codés pour chaque entrevue et de faire ressortir les différences et similitudes entre les entrevues.   

La troisième composante se rapporte à la présentation visuelle des résultats de l’analyse 

des données qui a pris la forme de matrices et de figures pour faire ressortir les points saillants de 

l’analyse pour ensuite tirer et vérifier les conclusions (quatrième composante) en impliquant une 

troisième chercheure (co-directrice 2) dans le processus d’analyse. 

 

3.1 Résultats  

L’analyse qualitative des six entrevues menées dans le cadre de cette étude a d’abord 

permis de répondre au premier objectif spécifique de l’étude qui est de rendre compte des PCF. 

Ces pratiques sont appliquées par des intervenants psychosociaux qui assurent un suivi auprès de 

parents usagers ayant des enfants âgés entre 0 et 25 ans. Il sera exposé dans la présente section de 

l’essai doctoral les PCF réparties selon les 5 niveaux de la pyramide des soins familiaux et qui 

ont été documentées en interrogeant les intervenants participant à l’étude.  

 

Niveau 1 : Connexion et évaluation de la famille 

Pour ce qui est du niveau 1 de la pyramide des soins familiaux, les PCF mentionnées par 

les participants lorsque ceux-ci sont questionnés sur leur utilisation ou non auprès de leurs clients 

usagers sont au nombre de deux: l’évaluation des dangers imminents ou des situations à risque et 

de la sécurité des enfants et des parents ainsi que l’évaluation de l’impact du trouble mental du 
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parent sur les membres de sa famille. Ces PCF seront décrites en mettant l’accent sur les 

similitudes et les différences en fonction des différents milieux de travail.  

3.1.1.1 L’évaluation des dangers imminents ou des situations à risque et de la sécurité des 

enfants et des parents 

La majorité des intervenants rencontrés ont répondu qu’ils ont le souci d’évaluer le bien-

être et la sécurité de l’enfant. Ainsi, selon leur perspective, la famille est d’abord abordée sous 

l’angle de la protection de l’enfant. Pour ce faire, plusieurs participants relatent faire décrire à 

leur client comment ces derniers interagissent avec leur enfant. Par exemple, l’intervenante 4 

mentionne :«C’est sûr que je regarde l’environnement aussi, je regarde aussi comment eux autres 

interagissent avec l’enfant là.» 

La majorité des participants ont révélé évaluer les dangers imminents ou les situations à 

risque, c’est-à-dire les situations dans lesquels le bien-être physique et psychologique de l’enfant 

est compromis pour leurs clients et leurs enfants et les réévaluer au besoin. Or, cette évaluation 

des dangers imminents et des situations à risque semble varier en fonction de la sévérité de la 

symptomatologie de la clientèle en plus de son niveau de fonctionnement global. En effet, une 

participante travaillant dans le réseau public auprès d’une clientèle aux prises avec des troubles 

mentaux sévères révèle systématiquement procéder à l’évaluation de la sécurité des enfants de ses 

clients et référer à un collègue spécialisé dans les interventions familiales qui s’assure 

d’entreprendre les démarches avec la protection de la jeunesse (DPJ) lorsque la sécurité et le 

bien-être des enfants sont compromis. La participante 4 donne son opinion à la question du bien-

être et la sécurité de l’enfant :  

C’est sûr que les objectifs d’interventions vont changer si l’enfant est encore dans le 
milieu là pis qu’on le sait qu’il va falloir le retirer… C’est des clientèles assez lourdes. 
C’est pour ça que je te dis que souvent les enfants sont retirés ça fait longtemps.  
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D’autres participants œuvrant auprès d’une clientèle de première ligne, donc ayant une 

symptomatologie moins invalidante relativement à leur fonctionnement global, affirment à 

propos de la question du bien-être et de la sécurité de l’enfant qu’ils restent particulièrement 

alertes aux propos tenus par leurs clients usagers concernant les soins qu’ils prodiguent à leurs 

enfants et de l’impact des symptômes des parents sur le développement des enfants. Ils 

mentionnent procéder à une évaluation des risques plus approfondie au besoin. En ce sens, ces 

intervenants indiquent évaluer la sécurité de l’enfant seulement si le parent aborde des 

inquiétudes relatives aux soins qu’il apporte à son enfant. L’intervenante 5 dévoile :  

Je reste alerte à la façon qu’un parent parle, mais je n’ai pas l’agenda en tête de trouver si 
l’enfant est en sécurité. S’il y avait eu quelque chose et que c’est assez gros là, je pose des 
questions par soucis pour l’enfant.  
 
À cet égard, la majorité des intervenants relatent avoir une responsabilité envers les 

enfants de leurs clients et ils mentionnent qu’ils ont le devoir de faire un signalement à la DPJ 

lorsque la sécurité des enfants est compromise. À ce propos, l’intervenante 5 mentionne : 

«J’expliquerais aux parents que je dois discuter avec la DPJ pour la sécurité de l’enfant. 

Idéalement, j’encouragerais le parent à le faire lui-même avec moi, mais je le ferais sinon 

d’aviser la DPJ». 

Un constat ressort de l’analyse de la description des PCF en matière de sécurité : la 

sévérité de la symptomatologie du parent usager de même que son impact sur le fonctionnement 

global semblent orienter différemment la manière d’évaluer la sécurité de l’enfant. En effet, plus 

la symptomatologie est sévère et altère le fonctionnement global de la personne, plus il y a de 

vigilance à l’égard de l’évaluation de la sécurité et de la possibilité de signaler à la DPJ. Dans ce 

cas, les intervenants mentionnent rester alertes aux propos tenus par les parents usagers sans 

toutefois mener une évaluation de la sécurité de manière approfondie.  
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3.1.1.2 L’évaluation de l’impact du trouble mental du parent sur les membres de sa famille  

Les participants ont répondu qu’ils évaluent l’impact du trouble mental du parent sur les 

membres de sa famille, mais cette exploration semble différer selon l’approche clinique 

privilégiée auprès des adultes suivis. Par exemple, un intervenant adoptant généralement une 

approche relationnelle, c’est-à-dire ciblant particulièrement un travail thérapeutique au niveau des 

relations du client mentionne évaluer plus précisément le développement affectif de ses clients. 

Le participant 1 mentionne :   

Bon ben pour moi il y a différentes questions qui sont importantes en évaluation. D’abord, 
il y a comme toute l’anamnèse, donc au niveau relationnel avec l’enfant. Donc, je travaille 
beaucoup avec le développement affectif à travers le temps. Donc par exemple je vais 
demander aux parents de me décrire comment c’était avant, de me décrire leur état de 
santé mentale avant qu’elles soient enceintes. 
 

Le participant 1 poursuit en disant : 

 J’essaie de voir c’est quoi les impacts que le trouble de santé mentale a pu avoir à tel ou 
tel âge de l’enfant. Parce que moi ce qui m’intéresse c’est de savoir, bien aujourd’hui ça 
peut être quoi les défis de l’enfant. Qu’est-ce qu’il a pu manquer quand il était jeune et 
qu’aujourd’hui ben ça peut s’exprimer à travers des carences ?   
 
Les intervenants utilisant une approche cognitive et comportementale, c’est-à-dire ciblant 

particulièrement l’observation entre les émotions, les pensées et les comportements ou une 

approche centrée sur les émotions, c’est-à-dire axée principalement sur l’expérience émotionnelle 

de la personne, répondent s’intéresser aux impacts des comportements des enfants sur la 

symptomatologie du parent et inversement à l’impact du trouble mental du parent sur l’enfant. La 

participante 2 explique :« Je vais explorer comment les enfants jouent un rôle dans le 

développement et le maintien de la problématique primaire, mais je ne vais pas nécessairement 

changer comment je traite la problématique. » Quant à elle, la participante 3 mentionne poser des 

questions par rapport aux impacts que peuvent avoir leurs symptômes sur leurs enfants : « son 
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chum, il était très insatisfait par rapport à sa consommation d’alcool, donc là je lui disais tu parles 

beaucoup de ça, c’est quoi les impacts sur les enfants ? ». 

L’intervenante œuvrant dans le milieu communautaire interrogées sur l’impact du trouble 

mental du parent mentionne qu’elle adopte une approche axée sur l’identification des forces. En 

ce sens, elle explique évaluer les différentes sphères de vie à divers moments (passé, présent et 

futur) de leurs clients. De ce fait, une évaluation de la qualité du réseau social et de la force des 

liens que la personne entretient avec les membres de sa famille est réalisée : 

Ben je te dirais que c’est surtout le PIF et le PIOR qu’on utilise au centre là. Donc le plan 
d’identification des forces pis le plan d’intervention axé sur le rétablissement. Donc dans 
ces deux outils, il y a souvent le réseau social qui est là, mais aussi tout dans le passé, 
toutes les ressources que tu as eu dans le passé ou que t’as présentement ben tu impliques 
les individus là  (intervenante 6).  
 
En résumé, un constat émerge lors de l’analyse de la description de l’évaluation de 

l’impact du trouble mental du parent sur les membres de sa famille : l’évaluation semble varier 

selon l’approche clinique du professionnel.  

 

3.1.2 Niveau 2 : Éducation générale 

Le niveau 2 de la pyramide des soins familiaux, c’est-à-dire l’éducation générale 

comporte principalement une PCF qui consiste à fournir de l’information pertinente aux membres 

de la famille (incluant les enfants des parents atteints du trouble mental) à propos des services 

offerts par les différents organismes ou services de la région, des lois sur la santé mentale, des 

droits des usagers et de leur famille, du trouble mental du parent qui en est atteint, de son 

traitement ainsi que des impacts du trouble mental sur les enfants. Cette pratique a été identifiée 

par l’intervenante pratiquant dans un organisme communautaire. À cet égard, la participante 6 

mentionne qu’il peut lui arriver selon les besoins de ses clients de fournir de l’information 

pertinente aux membres de leur famille, notamment concernant le trouble mental du parent et de 
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son traitement. Cette intervenante relate :« avec grands-parents ou parents c’est arrivé qu’on 

explique un peu ce que c’est le trouble mental, expliquer la médication, expliquer les effets, mais 

même avec un enfant on avait trouvé des livres là (intervenante 6)».  

Ainsi, le principal constat qui ressort de l’analyse de la description de la PCF nommée 

éducation générale est que l’intervenante provenant du secteur communautaire rapportent avoir 

plus tendance à informer la famille sur les enjeux de la maladie mentale. 

 

3.1.3 Niveau 3: Éducation psychologique  

 Dans le troisième niveau de la pyramide des soins familiaux, c’est-à-dire l’éducation 

psychologique, plusieurs PCF ressortent de l’analyse qualitative, soit considérer le rôle de parent 

du client (responsabilités parentales) et lui offrir du soutien par rapport à ce rôle, offrir de 

l’éducation psychologique par rapport aux stratégies d’adaptation pour faire face aux difficultés 

au client et aux membres de la famille ainsi qu’encourager, soutenir et accompagner le client à 

avoir des discussions régulièrement avec ses enfants à propos de son trouble mental et par rapport 

aux préoccupations que les enfants peuvent avoir.  

3.1.3.1 Les pratiques de soutien à la parentalité 

Voici plusieurs exemples d’interventions de soutien à la parentalité qui ont été 

mentionnées par les répondants. Il est intéressant de constater que les exemples suivants portent 

sur deux éléments en particulier des pratiques parentales : la disponibilité physique et 

psychologique ainsi que les actions indirectes. L’intervenante 4 travaillant à domicile auprès 

d’une clientèle atteinte de troubles mentaux graves dévoile un exemple intéressant de soutien à la 

parentalité : 

Ben c’est sûr que quand j’avais vu le petit gars [enfant âgé approximativement de 2 ans], 
j’ai dit :« est-ce que je peux regarder dans le frigidaire?» Ils m’ont laissé regarder, il n’y 
avait pas trop de bouffe. J’ai dit :« c’est important à cet âge-là, quand qu’il se développe 
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d’avoir une saine alimentation. Je sais que c’est difficile pour vous autres parce qu’au 
niveau monétaire [ce n’est pas facile, mais] ils ont tous l’aide du dernier recours 
[organisme communautaire] (intervenante 4).  
 
Une autre participante lors de son entrevue nomme un exemple intéressant de soutien à la 

parentalité concernant une cliente qui était distante face à ses enfants:  

Donc, on a travaillé la dépression, mais un moment donné ça été vraiment faire 
l’intervention très confrontant sur bien là il va falloir apprivoiser ton contact avec tes 
enfants. Ça été vraiment de la faire travailler l’exposition, ce qu’elle trouvait très difficile 
(participante 3).  
 

La participante explique avoir réalisé des interventions visant à augmenter les contacts de sa 

cliente avec ses enfants. Quant à elle, l’intervenante 6 révèle soutenir la parentalité de certains de 

ses clients lors de rencontres importantes: 

C’était pour accompagner mon usager, mon utilisateur à une rencontre avec les parents. 
Le parent qui va me demander :«j’aimerais ça que tu sois là, parce que je veux que tu 
retiennes des choses pis je ne veux pas être seul là-dedans ».  

 

En résumé, le constat général qui émerge lors de l’analyse de la description des PCF est 

que la pratique la plus commune semble être le soutien à la parentalité qui s’exerce selon quatre 

principales conditions, notamment les besoins de base, le rapprochement avec les enfants, 

l’allègement des tâches et l’accompagnement du parent à des rendez-vous. 

3.1.3.2 Soutenir les membres de la famille à communiquer  

L’intervenante 6 œuvrant dans le milieu communautaire a répondu à la question 

concernant le soutien des membres de la famille à la communication qu’elle soutenait ses clients 

et les membres de sa famille à converser à propos de leurs difficultés et qu’elles les aidaient à 

avoir une meilleure cohésion lorsque cela est nécessaire et demandé par ses clients. Elle 

explique :« c’est de mettre des mots. Parce que souvent les mots [représentent] des émotions, pis 

les émotions des fois les gens on n’est pas capable de nommer comment on se sent.» Elle ajoute 

aussi lors de son entretien : 
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Fake des fois c’est très ambigu, mais d’avoir des mots sur papier et pouvoir les utiliser ou 
tu sais même des images de bonhommes qui sont tristes ou qui sont contents pour les 
enfants. C’est plus facile aussi là.  
 
Ainsi, elle dévoile aussi qu’il lui est déjà arrivé à la demande de son client de le soutenir à 

adresser avec son enfant son vécu émotif par exemple avec l’utilisation d’un livre pour expliquer 

les troubles mentaux aux enfants. Elle ajoute : «Ils savent maintenant plus se parler. Au début, ils 

ne savaient pas se parler.»  

Des participants œuvrant dans les autres secteurs de pratique révèlent soutenir leur client  

à s’affirmer auprès de leur famille par exemple avec des jeux de rôles sans pour autant rencontrer 

les membres de la famille : « on va soutenir le client à s’affirmer ou sinon à parler, on va faire des 

jeux de rôles (participante 4) ».  

Donc, le constat qui est soulevé suite à l’analyse de la description des pratiques de soutien 

à la communication est qu’un tel soutien semble être offert plus systématiquement par les 

intervenants du secteur communautaire, toutefois les intervenants des autres secteurs semblent 

encourager leurs clients  à s’affirmer face aux membres de la famille plutôt que d’intervenir 

directement auprès des membres de la famille. 

 

3.1.4 Niveaux 4 et 5 : Consultation et interventions familiales  

Dans le quatrième niveau de la pyramide des soins familiaux, c’est-à-dire la consultation, 

une PCF est identifiée par les répondants lorsqu’ils sont questionnés sur les références : 

consultation et création d’un partenariat avec d’autres ressources afin de favoriser 

l’empowerment de la famille et miser sur les forces de celle-ci. Dans la même optique, les 

participants ont également mentionné une PCF du cinquième niveau de la pyramide des soins 

familiaux nommé interventions familiales, c’est-à-dire la référence vers des spécialistes 

travaillant la dynamique familiale.  
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Il est à noter qu’il y a une PCF qui se retrouve dans les 5 niveaux de la pyramide des soins 

familiaux. Effectivement, cette PCF est la référence et la liaison vers d’autres services en 

fonction des besoins de la famille. Il est à préciser que cette pratique varie d’intensité en fonction 

des différents niveaux de la pyramide, allant du premier au cinquième niveau. Il est intéressant de 

constater que la référence des familles vers des services appropriés est la PCF qui est le plus 

couramment utilisée par les participants. À ce propos, le participant 1 dit: « J’ai déjà encouragé 

les parents à contacter certains organismes et je me suis assuré qu’ils le fassent. » Une des raisons 

qui pourrait justifier la pratique qui consiste à consulter des collègues ou orienter vers des 

services spécialisés est qu’ils perçoivent qu’ils ont un mandat et des compétences en santé 

mentale adulte et non en soutien aux besoins des enfants. En ce sens, la participante 3 

mentionne : « Donc, c’est comme ça qu’on a fait ça parce que je ne peux pas moi, je n’ai pas de 

spécialité au niveau de l’enfance». En effet, la participante 6 explique : « J’ai toujours travaillé 

avec des adultes, ma vision clinique c’est de dire si tu as besoin de soutien là-dessus, on va aller 

en chercher. Donc, on va aller chercher des ressources pour t’aider dans ton rôle parental. »  

Les références à d’autres services varient en fonction de certaines conditions, comme la 

complexité des cas et les bénéfices encourus pour leur client usager. Voici deux exemples 

d’extraits de verbatim représentant la PCF du quatrième niveau de la pyramide des soins 

familiaux (consultation). La participante 3 explique : 

J’ai un parent justement, une femme qui a un enfant très, très, très difficile. Il a trois ans et 
il a un comportement d’opposition et le père aussi. [Le] Père [a un] déficit de l’attention, 
comportement d’opposition et c’est tout elle qui se tape parce que monsieur, il vient 
impatient vite et il se fâche.  
 
Elle relate ensuite lors de son entretien :« Le superviseur et moi on a décidé qu’elle était 

pour aller en coaching parental avec un spécialiste de trouble de l’opposition.» En effet, la 

répondante 3 révèle qu’il lui arrive d’encourager ces parents usagers à consulter des ressources 
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spécifiques afin de pallier les faiblesses des familles et de miser sur leurs forces. Les intervenants 

semblent voir des bénéfices à encourager leurs clients à chercher et avoir recours à d’autres 

services afin par exemple de briser la solitude de parent et miser sur leurs forces en tant que 

parent. En ce sens, la participante 6 raconte : 

Oui, comme tu sais par exemple le PAPFC, se faisait au centre de pédiatrie sociale. C’est 
des travailleurs sociaux du CLSC qui font ça. C’est trippant parce que là elle avait un 
milieu où elle s’est fait reconnaître comme maman, elle a eu des amis, des connaissances. 
Elle avait des acquis au rôle parental pis en plus ben à la fin de l’année, elle était reconnue 
pour en plus donner plus à ses enfants. Tu sais, ça, ça été gros dans son rôle de parent, 
cette année-là, tu sais. Elle a juste appelé pour prendre un rendez-vous pis faire ça, mais 
c’est gros. Toutes ces expériences-là c’est l’fun parce que quand les gens nous racontent 
ça pis qu’on n’est pas là ben on voit, tu sais, que ça eut ce gros impact-là.  
 
De surcroît, plusieurs participants relatent qu’ils peuvent référer leurs clients usagers vers 

des services de thérapie familiale s’ils jugent que cela pourrait être bénéfique. À cet égard, la 

répondante 3 révèle :« Tu sais si c’était quelqu’un qui disait, moi je veux travailler mes liens 

familiaux, je le référerais au systémique.» De le même sens, la professionnelle 4 mentionne : 

Il m’est arrivé de recommander par exemple le 811 pour avoir plus d’informations sur 
c’est quoi les services offerts s’il avait possibilité d’aller chercher de l’aide avec les 
enfants ou de la thérapie plus familiale. 
 
En conclusion, un constat ressort lors de l’analyse de la description des pratiques de 

références/liaisons, la plupart des intervenants peu importe leur secteur référent à d’autres 

services particulièrement en raison de leur mandat centré sur l’adulte. Les conditions sous-

jacentes à la référence sont la complexité des cas et les bénéfices anticipés pour leur client adulte 

et leurs enfants. Il est intéressant de constater que cette PCF est celle qui semble être le plus 

communément utilisée et ce malgré l’approche clinique du répondant ou son secteur de pratique. 

La figure 3 schématise les principaux constats de l’analyse de la description des PCF nommées 

par les participants de la présente étude. 
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Figure 3. Principaux constats de l’analyse de la description des PCF 

 

 

3.2 Les obstacles et les solutions possibles  

Les participants à l’étude ont aussi été questionnés sur les obstacles et les solutions 

possibles perçus quant à l’utilisation des PCF en contexte de suivi auprès des adultes. Ceux-ci ont 

été explorés en fonction des quatre niveaux de la pyramide des obstacles à l’implantation des 

PCF et des solutions possibles, soit les obstacles liés au niveau organisationnel, les obstacles liés 

aux professionnels, les obstacles liés aux clients et les obstacles liés aux enfants et autres 

membres de la famille. Il sera décrit dans la section suivante de l’essai doctoral les obstacles et 

les solutions possibles liés à l’utilisation des PCF nommés par les répondants. 

 

3.2.1 Obstacles liés au niveau organisationnel 

Le niveau organisationnel de la pyramide comportent 4 obstacles à l’utilisation des PCF 

soit 1) le manque de balises de la part des organisations entourant les PCF, 2) le manque de 

Niveau 1 Connexion et évaluation 
-Évaluation des dangers imminents ou des situations à risque et de la sécurité des enfants et des parents 
-Évaluation de l’impact du trouble mental du parent sur les membres de sa famille. 
Constat: L’évaluation semble varier selon l’approche clinique du professionnel

Niveau 2 Éducation générale
-Fournir de l’information pertinente aux  membres de la famille
Constat:  Les intervenants provenant du secteur communautaire semble avoir plus tendance à informer la famille sur les enjeux de la maladie mentale.

Niveau 3 Éducation psychologique
-Considérer le rôle de parent du client et lui offrir du soutien par rapport à ce rôle 
-Le soutien à la communication. 
Constat: Ces pratiques semblent  varier selon l'approche clinique utilisée. 

-

Niveau 4 Consultation
-Consultation et création d’un partenariat avec d’autres ressources afin de favoriser l’empowerment de la famille et miser sur les forces de celle-ci
Constat:  Le référencement vers des services semble être la pratique le plus couramment utilisée et ce peu importe le secteur de pratique ou l'approche clinique utilisée.

Niveau 5 Interventions familiales
-Référer vers des services d'interventions familiales
Constat:  Le référencement vers des services semble être la pratique le plus couramment utilisée et ce peu importe le secteur de pratique ou l'approche clinique utilisée.
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ressources et d’accessibilité pour entreprendre les PCF, 3) le contexte d’intervention et le mandat 

de l’établissement ne favorisant pas une ACF et 4) les difficultés au niveau des collaborations 

intersectorielles et interprofessionnelles.    

Parmi tous les obstacles identifiés par les répondants, ils ont tous été documentés à 

l’exception de l’obstacle 1 se rapportant aux balises de la part des organisations. Une solution 

possible a été rapportée par les répondants soit le contexte d’intervention et le mandat de 

l’établissement favorisant une ACF. Les trois obstacles et la solution possible à l’utilisation des 

PCF seront décrits en mettant l’accent sur les similitudes et les différences en fonction des 

différents milieux de travail. 

3.2.1.1 Le contexte d’intervention et le mandat de l’établissement  

Premièrement, les participants soulignent que le mandat de l’établissement est un obstacle 

à l’utilisation des PCF puisque celui-ci est centré sur le parent usager en tant qu’adulte. Plus 

précisément, les participants mentionnent qu’ils ne pensent pas avoir un mandat de soutenir les 

membres de la famille des parents usagers, comme l’indique l’intervenant 1: «je ne dirais pas que 

les enfants sont au centre de l’objectif ». En effet, les intervenants nomment qu’ils adoptent une 

approche clinique visant principalement à répondre à des objectifs thérapeutiques déterminés en 

début de suivi conjointement avec leur client selon leurs besoins. Par exemple, l’intervenante 5 

oeuvrant au CISSSO à la clinique externe de l’hôpital Pierre-Janet mentionne : « les objectifs 

sont souvent ceux du client, qu’est-ce que le client souhaite travailler comme tel? Je sors un peu 

les thèmes de ce qui est prioritaire pour le client à travailler». Ainsi, si ces derniers ne 

mentionnent pas par eux-mêmes d’emblée avoir d’inquiétudes en lien avec leur rôle parental ou 

leur famille, les objectifs thérapeutiques ne seront pas en lien avec ces thèmes. Inversement, 

lorsque les clients mentionnent un besoin d’être soutenu dans leur rôle parental, les objectifs 
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d’interventions pourront être en lien avec ce thème. L’intervenante 6 va dans le même sens en 

disant que :  

Ça partait vraiment d’elle, son besoin. Son besoin c’était de retrouver ce rôle-là, parce que 
c’est sa priorité être maman. Elle aurait des enfants toute sa vie, elle a le rôle maternel 
tatoué au cœur, ça allait avec ses objectifs. J’ai un autre suivi que lui il a un enfant. Il le 
voit une fin de semaine de temps en temps, mais je n’ai jamais eu besoin autant de 
m’impliquer parce que la relation avec le conjoint était différente. Il était capable de 
concilier son rôle pis ça n’avait pas un impact sur comment lui se voyait comme parent, 
son rôle de parent n’est pas dans ses priorités. Je travaillais autre chose avec lui. 
 
 Ainsi, le mandat perçu par les intervenants de leur milieu de travail viendrait circonscrire 

les frontières de l’ACF. Il a été souligné par tous les participants sans exception que leur mandat 

premier est d’intervenir d’abord auprès de leur client usager suivi en tant qu’adulte plutôt que 

parent. 

Malgré ce constat, il semble que les PCF soit plus enclin à être utilisées dans le secteur 

communautaire. En ce sens, l’intervenante œuvrant dans le milieu communautaire mentionne que 

l’organisme pour lequel elles travaillent prône l’inclusion de la famille dans leurs interventions ce 

qui semble être une solution possible à l’utilisation des PCF. À cet égard, l’intervenante 6 

explique : 

Ben je te dirais que c’est surtout le PIF et le PIAR qu’on utilise au centre là. Donc, le plan 
d’identification des forces pis le plan d’intervention axé sur le rétablissement. Donc dans 
ces deux outils, il y a souvent le réseau social qui est là, mais aussi tout dans le passé, 
toutes les ressources que tu as eues dans le passé ou que tu as présentement et bien tu 
impliques les individus là. Donc, un plan d’intervention que c’est juste l’intervenant qui 
est dedans ce n’est pas un bon plan d’intervention parce qu’il faut le réseau social aussi 
pis nous le but c’est de «ploguer» les gens dans la communauté pour qu’éventuellement 
ils n’aient plus besoin de nous.  
 

3.2.1.2 La collaboration intersectorielle et interprofessionnelle 

La référence à des ressources externes semble être une pratique courante pour les secteurs 

public et communautaire. Le contexte d’intervention semble impacter comment le référencement 

est réalisé. D’une part, les professionnels pratiquant dans le réseau de la santé et des services 
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sociaux indiquent que les contacts avec d’autres professionnels de leur milieu de travail sont très 

faciles. Notamment, la professionnelle 5 explique : 

À l’intérieur du CISSSO avec les intervenants en communauté, à l’intérieur du CISSSO, 
on a des services, des travailleurs sociaux, tout ça. C’est comment dire notre client, on a le 
même client. C’est plus facile de communiquer, c’est ça on n’a pas à avoir d’autorisation, 
mais de toute façon c’est comme si on a cette vision-là qui est plus facile.  
 

Elles mentionnent référer très fréquemment aux membres de leur équipe de travail. À cet effet, la 

professionnelle 4 explique :« On est une équipe multi surtout au SI SIV [nom du service] là, il y a 

plus de partenaires ou de professionnels que tu peux aller chercher pour avoir de l’aide, tu vas 

aller le chercher là.» Ainsi, la même professionnelle relate qu’il lui arrive de référer ses clients à 

ses collègues (différents types de professionnels): « Pour mes clients, pour mes patients, pour eux 

à cause de leur état mental ben là c’est sûr que j’ai le psychiatre j’ai les psychologues. Je vais 

faire entrer une nutritionniste pour sa grossesse.» Donc, il est possible de constater que les 

professionnels pratiquant dans le réseau de la santé et des services sociaux semblent prioriser la 

référence vers leurs collègues de travail, mais ils affirment tout de même référer à des organismes 

communautaires. En ce sens, la répondante 5 nomme un exemple intéressant : 

J’avais une cliente justement elle est à Montréal. C’est comme une fin de suivi, la cliente 
elle déménageait. Je la suis à distance en attendant qu’elle soit qu’elle soit reprise là-bas. 
Fake on avait trouvé une place [organisme communautaire] là où ils donnaient des ateliers 
parents-enfants.  
 
D’autre part, l’intervenante 6 celle travaillant dans un organisme communautaire dit 

collaborer très fréquemment avec les autres organismes communautaires de la région. 

Parallèlement, l’intervenante 6 révèle référer à ses collègues : 

Nous dans un organisme, ben c’est le fun parce qu’on a plusieurs volets de services. 
Comme quand j’ai une collègue qui par exemple travaille les entendeurs de voix, qui va 
travailler aussi le côté d’employabilité, qui va aussi peut-être faire un deuil après suicide 
parce que quelqu’un s’est suicidé dans sa famille. Ben ce petit réseau-là aussi 
d’implication, ou juste d’avoir des collègues aussi avec qui je peux discuter de cas 
cliniques ça va être aidant.  
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Ceci étant dit, elle mentionne tout de même référer ses clients vers le réseau de la santé et 

des services sociaux comme l’illustre cet extrait de son entrevue: 

Ben souvent je passe par le CLSC, s’ils n’ont pas déjà un suivi là. Donc avec le 811 de 
faire un appel pour demander justement qu’il y ait un suivi pour l’enfant, ou de vérifier 
justement de s’inscrire sur des listes justement là existantes pour des programmes pour 
être appelé quand qu’il y aura de la disponibilité (intervenante 6).  
 
Quant aux intervenants travaillant dans le secteur privé, ils mentionnent référer en 

fonction des besoins de leurs clients et de leur famille ainsi que des ressources qu’ils connaissent 

déjà, mais ce qui est différent est qu’ils ne font pas nécessairement partie, comme les deux autres 

secteurs, d’une équipe multidisciplinaire ou d’une association regroupant les organismes 

communautaires. Par exemple, la professionnelle 3 dit :   

Je ne sais pas si tu es au courant comme là Cap Santé Outaouais, quand tu cliques là-
dessus [lien internet], comme là en ce moment, je l’ai ici là, Cap Santé Outaouais. C’est 
un organisme qui regroupe tous les organismes en Outaouais qui s’entraident. 
 

3.2.1.3 Les ressources et l’accessibilité pour entreprendre les PCF  

Un obstacle qui a été identifié par les professionnels des différents secteurs est le manque 

d’informations, de visibilité ainsi que de précisions concernant les références vers les services 

offerts aux familles. L’intervenante 2 révèle qu’un obstacle à l’utilisation des PCF est : « peut-

être l’accès et la visibilité des ressources communautaires, de savoir en fait qui est disponible 

pour nous aider si nécessaire. » Dans la même optique, l’intervenante 3 mentionne un exemple 

intéressant :« il manque encore de l’information pas là-dessus, mais au CIUSSS. Quand t’appelle, 

comme moi je me suis fait dire par la clinique, qui réfère tout le monde au 811.» Ainsi, cette 

intervenante explique que le manque d’information ne facilite pas le travail des intervenants à 

référer leurs clients vers des services appropriés à leurs besoins. Malgré la facilité d’accès à leurs 

propres équipes multidisciplinaire et à leur regroupement d’organismes communautaires, les 

professionnels se heurtent parfois au manque d’accessibilité de services spécialisés. Notamment, 
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l’intervenante 6 explique : « Donc, c’est ben beau proposer une ressource, mais si ça prend deux 

ans d’attente pour y accéder moi aussi je vais être découragée là.» De plus, la professionnelle 4 

mentionne :« Ouin, on essaye d’aller chercher plusieurs partenaires, mais nous ici en région 

[Maniwaki] on est très très défavorisé en ressources. On n’en a pas.»  

En résumé, le mandat et le contexte d’intervention peuvent faciliter l’utilisation de PCF 

comme c’est le cas pour l’organisme communautaire pour lequel travaille la participante 6. Pour 

ce qui est de la collaboration intersectorielle et interprofessionnelle, les participants faisant partie 

du secteur public ou d’un regroupement d’organismes communautaires disent que ce contexte est 

facilitant pour référer leurs clients vers des ressources appropriées à leurs besoins, contrairement 

au secteur privé qui mise sur leurs connaissances individuelles des organismes. Quant aux 

ressources et à leur accessibilité, la visibilité des organismes ciblant le soutien aux familles 

semble représenter un obstacle pour tous les secteurs. 

 

3.2.2 Les obstacles liés aux professionnels  

Le deuxième niveau de la pyramide des obstacles à l’implantation des PCF et des 

solutions possibles représente les obstacles liés aux professionnels. On dénote 4 obstacles qui 

sont en lien avec ce niveau de la pyramide soit, 1) un manque de connaissance à propos des PCF 

2) un déficit au niveau des compétences en lien avec l’utilisation des PCF 3) l’attitude mitigée 

des intervenants à l’égard de l’ACF et 4) la crainte de briser l’alliance thérapeutique. Les 4 

obstacles mentionnés ci-haut ont été décrits par les répondants, étant donné que les connaissances 

et les compétences sont interreliées ces deux obstacles ont été regroupés sous la même rubrique. 

Par contre, aucune solution possible n’a été mentionnée par les participants.  
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3.2.2.1 Les connaissances et compétences acquises 

Les participants ont répondu que leur manque de connaissances et de compétences pour 

soutenir les familles de leurs clients ayant un trouble mental représente un obstacle à l’utilisation 

des PCF dans leur contexte de travail. Les extraits suivants en témoignent : « je n’ai pas de 

spécialité au niveau de l’enfance (participante 3) », « je suis l’intervenante de la personne, je ne 

suis pas l’intervenante de l’enfant, l’intervention avec les enfants je ne connais pas ça 

(intervenante 6) », ou encore « ce n’est pas mon champ d’intérêt principal (intervenante 5) ».  

Il a été souligné par plusieurs participants qu’ils ne sont pas à l’aise avec l’évaluation de 

la sécurité de l’enfant et de l’impact du trouble mental des parents sur l’enfant. En ce sens, 

l’intervenante 3 explique :  

Je ne saurais même pas quoi. Je n’ai pas eu des cas où est-ce que j’avais un doute, tu sais, 
je n’en avais pas. C’est sûr que si j’avais un client violent, j’aurais tendance [à évaluer la 
sécurité de l’enfant], mais là en même temps, je ne sais pas si je serais outillée pour 
déceler ça.   
 

Ainsi, plusieurs des répondants mentionnent qu’ils manquent d’expertise pour soutenir leurs 

clients dans leur rôle parental, ou pour informer et accompagner les membres de la famille. 

Parallèlement, un élément qui ressort suite à l’analyse qualitative est le fait que les participants 

rencontrés semblent ne pas comprendre en quoi consiste une ACF. À différents moments durant 

les entrevues, leurs extraits nous permettent de comprendre qu’ils associent les PCF à de 

l’intervention familiale. Par exemple, l’intervenante 3 mentionne :« C’est sûr que je ne fais pas de 

systémique».  

3.2.2.2 L’attitude des intervenants à l’égard des PCF  

Suite à l’analyse qualitative, il a été possible de constater que les participants ont une 

attitude mitigée à l’égard de l’ACF ce qui représente un obstacle à l’utilisation des PCF. Selon 

plusieurs répondants, il peut être difficile de savoir comment et quand utiliser des PCF. Cet 
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extrait de l’entrevue de l’intervenante 5 souligne à quel point il peut être ardu pour un intervenant 

de préconiser ou non des PCF :  

J’ai été formée que mon client c’est l’adulte et en l’aidant lui je l’aide à mieux gérer son 
enfant. Je trouve que c’est difficile quand je me rends compte justement qu’autant que j’y 
vais avec le souci pour le parent, veux, veux pas j’ai le souci pour les enfants aussi, mais 
je ne sens pas que c’est mon mandat, je ne sais pas où est la ligne.   
 

Donc, les intervenants se questionnent concernant leur responsabilité à entreprendre les PCF. 

Selon la majorité des participants, il ne semble pas avoir de lignes directrices claires concernant 

leur responsabilité à entreprendre de telles pratiques. À cet égard, l’intervenante 2 explique : 

Oui, ce n’était pas super clair pour moi à quel point je devrais être directe en affirmant le 
besoin de vraiment procéder dans une certaine manière avec ses enfants [d’évaluer 
l’impact du trouble mental du parent sur son enfant]. Je pense que c’est ça ma réponse 
parce qu’en général je ne suis pas certaine à quel point c’est nécessairement ma 
responsabilité de vraiment cibler ces thèmes-là au niveau des enfants.   
 
Également, un certain malaise des intervenants face à entreprendre les PCF a été perçu à 

travers l’analyse des différents verbatims comme le souligne cet extrait de l’entretien avec 

l’intervenante 5 :   

Oui, tu vois les aspects un peu plus concrets [concernant la parentalité] je les aborde vers 
la fin une fois qu’on a fait un peu un tour sur les processus de la thérapie. Alors, vers la 
fin des sessions c’est là que je me permets d’avoir un peu plus le côté directif au niveau 
comportemental de travailler des choses. Il m’arrive de donner des outils aux parents et de 
proposer des références.  
 

À cet égard, l’intervenante 3 explique :   

Au niveau déontologique dans ma profession quand tu as un client [tu dois respecter] c’est 
quoi le mandat, c’est quoi qu’il te demande et pourquoi il consulte. Si je travaille l’anxiété 
[que l’objectif de la thérapie est la gestion de l’anxiété], je ne travaille pas le problème 
familial, je travaille [la gestion de] l’anxiété. C’est sûr que je vais faire certaines 
interventions pour qu’il y ait des changements dans le quotidien, ce qui affecte la famille.  
  
Elle élabore plus tard dans l’entretien : « Si c’était quelqu’un qui disait, moi je veux 

améliorer mes relations familiales, je ne prendrais pas ce cas-là. Je le référerais au systémique à 

quelqu’un qui travaille là-dedans. » En ce sens, l’intervenante 5 mentionne :  
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S’il y avait eu quelque chose et que c’est assez gros pour que je pose des questions par 
souci pour l’enfant. Sinon, ça ne m’est pas arrivé, faudrait, je pense qu’il faudrait que ce 
soit gros. Ce que je trouve difficile, c’est qu’on apprend un peu que notre client c’est la 
personne, c’est l’adulte tu vois bon. Pis qu’il faut vraiment, qu’on se concentre là-dessus, 
faut qu’on ait vraiment une raison quand même assez grosse de croire qu’on pourrait, 
pour briser la confidentialité c’est ça.   
 

Un autre exemple pertinent est celui-ci (extrait de l’intervenante 6) : 

J’ai déjà rencontré les enfants, mais dans un contexte ou est-ce que moi, j’accompagnais 
maman pour un rendez-vous pour l’enfant. Donc ce n’était pas pour le parent, c’était pour 
accompagner mon usager, mon utilisateur à une rencontre avec les parents, comme tu sais 
une rencontre à l’école ou une rencontre dans un centre, mais moi je suis vraiment là pour 
le parent. Le parent qui va me demander (prénom de l’intervenante) j’aimerais ça que tu 
sois là, parce que je veux que tu retiennes des choses pis je ne veux pas être seul là-
dedans.  
 
Ainsi, selon la perception de certains intervenants, il ne serait pas approprié d’utiliser 

l’ACF dans le cadre de suivi auprès d’adultes.  

3.2.2.3 Craintes de briser l’alliance thérapeutique 

Un autre obstacle décrit par certains intervenants en lien avec l’utilisation des PCF est la 

crainte de briser l’alliance thérapeutique. La majorité des participants de l’étude mentionnent 

l’importance de créer une forte alliance thérapeutique avec leurs clients ainsi que leur crainte de 

briser ce lien de confiance en offrant de l’information ou du soutien aux différents membres de sa 

famille incluant ses enfants. L’intervenante 5 explique : « dans le lien thérapeutique, c’est ça, 

c’est le souci de briser complètement l’alliance ou de briser un certain lien de confiance qui fait 

que bien là elle ne m’en parlerait même plus de son enfant. » En ce sens, plusieurs professionnels 

parlent de leur souci envers leur manière de parler avec les clients usagers. La participante 4 

relate : « Comme je te dis là, parce que ton lien de confiance, si tu y vas trop directement c’est sûr 

que tu vas le perdre là. » De ce fait, ils dévoilent l’importance de formuler leurs propos de 

manière à préserver l’alliance thérapeutique avec leur client. La professionnelle 5 dévoile : « mon 

inquiétude ce serait de briser le lien thérapeutique si je donne à la personne l’impression que : « 
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As-tu fait une bonne job avec ton enfant ? » Si je n’ai pas assez de gros indices, je ne vais pas 

aller nécessairement investiguer. » De surcroît, les professionnels révèlent qu’ils peuvent parfois 

se retrouver dans une position délicate dépendamment des situations. Par exemple, l’intervenante 

5 explique :  

 Des fois, c’est des intervenants [de la DPJ] attitrés, même si j’ai l’autorisation de 
communiquer légalement, ce n’est pas ça, mais c’est plutôt l’aspect éthique de si j’ai des 
inquiétudes moins majeures, est-ce que j’en parle, je risque d’affecter la garde de l’enfant, 
les conséquences sur le parent tout ça. C’est des questions éthiques qui ne sont pas faciles 
à naviguer.   
 

Elle ajoute plus tard dans son entrevue : « c’est touchy en même temps tu ne voudrais pas faire en 

sorte que le parent ne vienne pas aux rencontres et qu’il arrête d’avoir des services non plus. 

Parce que ça peut aller loin là. »  

 

3.2.3 Obstacles liés aux clients 

Le troisième niveau de la pyramide des obstacles à l’implantation des PCF et des 

solutions possibles représente les facteurs liés aux clients. En effet, il y a 3 obstacles associés à ce 

niveau, soit 1) la sévérité des symptômes du client, 2) le manque de collaboration des parents et 

3) le manque de connaissances des clients usagers à propos de l’impact de leur trouble mental sur 

leurs enfants. Les deux premiers types d’obstacles ont été décrits par les participants. De plus, 

une solution possible a été nommée par les répondants : la capacité d’engagement des clients 

usagers face à leur suivi ainsi que leur capacité à identifier leurs besoins.  

3.2.3.1 La sévérité des symptômes du client  

 En réponse à la question sur les obstacles et les solutions possibles liés au client, 

quelques répondants ont mentionné qu’un obstacle à l’utilisation des PCF est la sévérité des 

symptômes affectant le niveau de fonctionnement et entraînant l’incapacité émotionnelle de leur 

client à collaborer. En effet, selon les intervenants interrogés la souffrance psychologique trop 
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intense d’un parent usager peut faire en sorte qu’ils ne pourront pas préconiser une ACF. 

Notamment, l’intervenante 6 explique :  

Qu’est-ce qui est difficile des fois c’est quand la personne justement n’est pas stable aussi. 
Ça m’est déjà arrivé d’être dans des dossiers ou est-ce que ça pris un an avant que la 
personne soit stable. J’ai l’impression que je pédale et que je ne suis pas dans le même 
rythme que la personne. Je vais me sentir épuisée d’essayer d’aider quelqu’un, mais des 
fois c’est ça, elle n’est pas assez stable.  
 

 De ce fait, plusieurs répondants révèlent leur difficulté d’intervenir auprès de cette clientèle. La 

même professionnelle ajoute durant son entretien :   

Mais des fois ça prend du temps avant de se rendre là, donc ce qui est difficile, c’est ça, 
c’est d’atteindre la stabilité pis la disposition de la personne à te faire confiance 
d’embarquer dans tes choses aussi. Donc de dire ok tu as essayé dix fois, mais c’est peut-
être la onzième fois qui va marcher. Ça là, essayer de susciter l’espoir à quelqu’un 
(intervenante 6).   
 

Donc, il a été souligné par certains professionnels qu’ils vont préconiser des interventions visant 

à stabiliser un individu avant d’utiliser une ACF.  

3.2.3.2 La collaboration du client  

 Certains intervenants ont répondu qu’un autre obstacle considérable à l’utilisation des 

PCF est le refus de la part de leur client d’inclure les membres de sa famille dans les rencontres 

de suivi. En ce sens, l’intervenant 1 mentionne ceci : 

Et probablement qu’il y a plus de chance à ce moment-là que ce soit oui, on amène les 
membres de la famille. Parce que si le client est rendu à me demander ça [qu’un membre 
de sa famille participe à une rencontre], ben c’est qu’il ce sens prêt à ce qu’on aille là. 
Donc pour moi ça me semble central [que le client accepte qu’un membre de sa famille 
assiste à la rencontre].  
 

 Ainsi, il est nommé par plusieurs professionnels qu’ils évaluent la qualité des liens avec les 

membres de la famille et ils jugent de la pertinence d’inclure certains membres de la famille. À 

cet égard, l’intervenant 1 indique :  

Je pense qu’il y a des contextes où je le suis moins c’est si par exemple je sens que pour 
mon client de se montrer vulnérable devant ce membre de la famille là, ça va venir 
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accentuer ses difficultés à ce moment-là, ça va venir accentuer son trouble. Donc là c’est 
sûr que pour moi c’est plus une contre-indication.   
 

Ainsi, la qualité moindre des liens des membres de la famille peut rendre difficile l’utilisation de 

PCF. À l’inverse, lorsque les intervenants évaluent positivement la qualité des liens avec les 

membres de la famille de leurs clients, il est plus probable qu’ils préconiseront une ACF. Par 

exemple, l’intervenante 5 mentionne lors de son entrevue :  

Je dirais quand le client le souhaite, quand le client fait confiance à des membres de sa 
famille. Je l’ai [inviter un membre de la famille à une rencontre] proposé une fois avec 
une cliente que son conjoint était supportant très aidant, s’il y avait mieux quelque chose 
qu’elle avait besoin de travailler avec lui, sans faire de thérapie de couple parce que mon 
client c’est vraiment elle, mais juste pour une session.   

 

3.2.3.3 La capacité d’engagement 

Le niveau d’engagement des clients usagers face à leur suivi ainsi que leur capacité à 

identifier leurs besoins ont été identifiés par les participants comme pouvant favoriser l’utilisation 

d’une ACF. Cet extrait de l’entrevue de l’intervenant 1 illustre bien ce point :  

 Donc, peut-être d’une façon un peu plus claire, je pense que si on prenait deux mères qui 
sont dépressives ben il pourrait y avoir une mère que ça l’a de grandes conséquences sur 
ses enfants pis il y aurait une autre mère que ça en aurait moins ou pratiquement pas de 
par sa façon de prendre conscience de ses difficultés, de s’entourer, d’arriver à aller 
chercher des ressources dans la situation (intervenant 1).  
  

Ainsi, il est soulevé par certains intervenants que le fait que le parent usager ait des stratégies 

d’adaptation efficaces lui permettant d’aller chercher du soutien et des ressources favorise 

l’utilisation des PCF. Également, il a été précisé par l’intervenante 5 qu’il est beaucoup plus 

facile de préconiser des PCF lorsque le client aborde avoir des difficultés à accomplir son rôle 

parental et demande du soutien par rapport à celui-ci : 

Il y a des clients qui peuvent être plus ouverts à recevoir de l’aide et qui vont le 
mentionner eux-mêmes. C’est aidant ce n’est pas le même sentiment de risquer la relation 
thérapeutique si à la base c’est plus facile quand le client lui-même apporte c’est plus 
difficile avec mon enfant, j’ai tels défis je ne sais pas quoi faire.  
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 Donc, d’après quelques intervenants, le niveau d’engagement du parent usager ainsi que sa 

capacité à identifier ses besoins par rapport aux services offerts favorise l’utilisation des PCF. 

 
 
 

3.2.4 Obstacles liés aux enfants et autres membres de la famille 

Le quatrième niveau de la pyramide des obstacles à l’implantation des PCF et des 

solutions possibles représente les facteurs liés aux enfants et autres membres de la famille. Dans 

ce niveau, il y a 2 obstacles soit, 1) le manque de collaboration des membres de la famille et 2) le 

manque de ressources pour s’investir. Le premier obstacle nommé ci-haut a été décrit par les 

répondants. Aucune solution possible n’a été nommée en lien avec ce niveau de la pyramide.  

3.2.4.1 Le manque de collaboration des membres de la famille 

Lorsque la question portant sur les obstacles et les solutions possibles à l’utilisation des 

PCF est posée, les participants nomment comme obstacle le manque d’engagement des enfants 

ou des autres membres de la famille du client usager, voire même leur refus de participer aux 

services. Quelques participants expliquent qu’il peut arriver que les membres de la famille de leur 

client refusent de venir en rencontre et de participer au processus thérapeutique. À titre 

d’exemple, l’intervenante 3 mentionne lors de son entrevue :« son fils ça été un refus catégorique. 

Non, je ne vais pas en thérapie.» Dans la même optique, l’intervenante 6 dévoile :  

Ben des fois la famille, mettons que tu me parles genre, quand il y a une garde partagée, si 
l’autre personne [l’ex-conjoint], il y avait un dossier justement que la personne [l’ex-
conjoint] ne voulait pas nécessairement nous rencontrer. Elle ne voyait pas qu’il y avait 
un problème au niveau de la dynamique familiale donc oui on fait des interventions de 
notre côté avec la personne, mais dès que ça devait être transposé avec l’autre là, il n’y 
avait pas de concordance. C’était difficile parce qu’on avait l’impression que l’autre 
personne ne voyait pas la même situation comme nous on la voyait tu sais.  
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La professionnelle 6 ajoute plus tard dans son entretien : « le défi d’avoir un partenariat solide 

avec le reste de la famille aussi c’est quelque chose. » En résumé, un obstacle à l’utilisation des 

PCF est le refus de la part des membres de la famille de collaborer.  

Il est intéressant de constater que les obstacles mentionnés peuvent être modulés en 

fonction des secteurs et approches cliniques adoptées par les participants. La figure 4 illustre une 

représentation graphique des obstacles à l’utilisation des PCF rapportés par les participants et 

l’analyse comparative. 

Figure 4. Les obstacles à l’utilisation des PCF et analyse comparative

 

 

4.1 Discussion 
 

La présente étude avait comme objectif général de documenter les PCF des intervenants 

qui assurent un suivi auprès de parents ayant un trouble mental. Les informations recueillies 

auprès des six répondants ont permis d’établir un portrait des PCF utilisées dans le cadre de leur 
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pratique. Cette étude qualitative permet de faire ressortir certains constats quant à la nature des 

PCF ainsi qu’aux obstacles et solutions possibles pouvant survenir lors de leur utilisation. La 

discussion a été organisée en réponse aux deux objectifs spécifiques. De plus, les forces, les 

limites de l’étude ainsi que les pistes futures pour la recherche seront présentées.  

 

4.1.1 Objectif 1 : Rendre compte des pratiques professionnelles des répondants 

Le premier constat qui émerge de l’analyse qualitative des données est que la majorité des 

répondants semble appliquer certaines des PCF. Or, aucun des intervenants interrogés à propos 

des suivis qu’ils font auprès de leurs clients ne mentionne explicitement utiliser l’ACF ou encore 

la volonté de cibler le processus de transmission intergénérationnelle des troubles mentaux. 

Ainsi, les résultats vont dans le sens de la première hypothèse de cette étude qui stipule que les 

professionnels interrogés utilisent peu les PCF. De plus, bien que certaines PCF soient nommées, 

l’ACF de même que ses objectifs qui sont la prévention de la transmission intergénérationnelle 

des troubles mentaux ou le rétablissement des clients semblent être méconnues par les 

participants. D’ailleurs, cette approche est parfois confondue avec le modèle d’intervention 

familiale systémique.  

Le deuxième constat qui ressort de l’analyse des résultats est que l’utilisation des PCF, 

c’est-à-dire le nombre de PCF par niveau de la pyramide des soins familiaux allant d’une 

intensité moindre (1) à plus forte (5), varierait en fonction de trois conditions, soit : le mandat 

perçu des intervenants, l’approche clinique utilisée et la sévérité de la symptomatologie de même 

que son impact sur le fonctionnement global du client. En d’autres termes, les répondants 

utiliseraient plus ou moins une ACF selon le contexte d’intervention dans lequel la pratique est 

utilisée. Plus précisément, les résultats indiquent que lorsque le mandat ainsi que la vision 

clinique du milieu de travail où les intervenants travaillent concordent avec les principes de 
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l’ACF ceux-ci vont davantage utiliser les PCF. En effet, selon notre analyse, l’intervenante du 

secteur communautaire est celle parmi tous les répondants qui nomment utiliser le plus de PCF. 

Notamment, elle est la seule qui a identifié certaines PCF comme l’éducation générale, rencontrer 

les membres de la famille et les soutenir à communiquer. Ainsi, une hypothèse plausible 

expliquant ce résultat est que leur mandat ainsi que la structure et/ou la vision préconisée par 

l’organisme communautaire favoriserait l’utilisation des PCF. D’ailleurs, ce résultat concorde 

avec ce qui ressort de la revue systématique de la littérature menée en 2009 par Maybery et 

Reupert et aussi celle réalisée par Shah-Awar et ses collègues en 2019, soit que la direction d’un 

organisme où travaillent des intervenants qui soutient les interventions relatives à l’ACF 

représente une condition de réussite (Maybery et Reupert, 2009; Shah-Anwar et al., 2019). De 

surcroît, d’après les articles scientifiques consultés pour la recension des écrits, il n’y avait pas 

d’autres études qualitatives qui s’intéressaient aux différences quant à l’utilisation des PCF en 

fonction des différents secteurs (privés, publics et communautaire) ce qui est aussi une 

contribution au niveau des connaissances liées à l’ACF, à ses obstacles et à ses pistes de solution.  

Pour ce qui est de l’approche clinique privilégiée par les intervenants, ce même principe 

pourrait être appliqué. Tel que mentionné ci-haut, l’intervenante qui utilisent davantage les PCF 

se rapportant aux différents niveaux (1 à 5) de la pyramide des soins familiaux est aussi celle 

œuvrant dans le milieu communautaire. Plus précisément, cette intervenante mentionne adopter 

l’approche axée sur l’identification des forces qui vise le rétablissement de la personne en misant 

sur le soutien social. Cela peut s’expliquer par le fait que cette approche est plus compatible avec 

l’ACF. En effet, de par sa formation clinique reçue, elle est plus encline que les autres répondants 

à réaliser certaines pratiques comme rencontrer les membres de la famille, offrir de l’information 

pertinente aux membres de la famille et soutenir les membres de la famille à communiquer. Cette 

condition qui relie l’approche clinique et le recours aux PCF a également été rapportée dans 
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l’étude réalisée par Maybery et ses collègues (2014). Selon cette étude réalisée auprès de 307 

participants pratiquant des professions différentes notamment des travailleurs sociaux, des 

infirmiers et des psychologues provenant de 10 départements différents, il y aurait des différences 

significatives rapportées entre les différents groupes de professionnels en ce qui a trait à 

l’utilisation des PCF (Maybery et al., 2014). En effet, les travailleurs sociaux œuvrant en santé 

mentale adulte utiliseraient davantage les PCF que les psychologues et les infirmiers (Maybery et 

al., 2014). De plus, d’après cette même étude, les travailleurs sociaux se percevaient plus 

compétents que les psychologues et les infirmiers à travailler auprès des familles et à évaluer 

l’impact du trouble mental du parent auprès des différents membres de sa famille (Maybery et al., 

2014). Ces résultats ont été également corroborés par plusieurs études, dont une qui a récemment 

été réalisée au Québec auprès de 380 intervenants québécois (Piché et al., 2023; Skogov et al., 

2019; Tungpunkom et al., 2017). En s’intéressant aux secteurs de pratique plutôt qu’aux 

professions, notre étude met en évidence que le contexte d’intervention favorise ou non 

l’utilisation de l’ACF au-delà de la profession. 

En ce qui concerne la sévérité de la symptomatologie, un dernier constat se rapporte à une 

PCF mentionnée par la majorité des répondants qui consiste à évaluer les risques potentiels pour 

la sécurité des enfants de leur client. Effectivement, lorsque la symptomatologie et les 

conséquences du trouble mental du parent sur sa famille sont sévères et importantes les 

répondants révèlent procéder de manière plus systématique à une évaluation des risques 

potentiels pour la sécurité des enfants. Or, il se trouve que les intervenants québécois ont 

l’obligation d’intervenir auprès des enfants s’ils jugent que leur sécurité est en jeu. Effectivement, 

cela est encadré par des lois les obligeant à signaler à la DPJ.  

Cette obligation légale qui incite les intervenants à évaluer les risques pour les enfants 

mène à l’hypothèse qu’avec plus d’encadrement et de soutien, il serait possible de renforcer 
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l’utilisation des PCF. Par exemple, certains pays ont mis en place des initiatives pour soutenir les 

intervenants à utiliser ces pratiques, comme 1) la création de loi visant l’obligation des 

professionnels œuvrant auprès d’adultes aux prises d’un trouble mental d’identifier s’ils ont des 

enfants et de les référer à des services répondant à leurs besoins 2) une formation offerte 

concernant l’ACF aux différents professionnels de la santé œuvrant auprès des familles 

vulnérables 3) l’offre de programme à visée préventive 4) la coordination des services offerts à la 

famille (Falkov et al., 2016). Au Québec, il y a récemment l’ajout de recommandations 

gouvernementales dans les services en santé mentale adulte favorisant le soutien aux enfants et 

aux familles de parents ayant un trouble mental. Il est souligné dans le plan d’action en santé 

mentale proposé par le gouvernement du Québec qu’il est primordial de favoriser les capacités de 

résilience des jeunes de parent atteint d’un trouble mental qui font face à l’adversité (Ministère de 

la Santé et des Services sociaux, 2022). Ainsi, il est possible de constater qu’au cours des 

dernières années, les PCF sont davantage soutenus par le gouvernement du Québec. Plusieurs 

recommandations ont été déposées dans le rapport de la commission Laurent (sur le droit des 

enfants et de la protection de la jeunesse) comme la réécriture simplifiée de la loi sur la protection 

de la jeunesse, renforcer le droit des enfants aux soins de santé, renforcer le soutien offert aux 

familles en CLSC, financer les organismes communautaires, etc… (Gouvernement du Québec, 

2021). De plus, depuis quelques années, il y a des programmes d’interventions à visée préventive 

qui sont offerts aux familles vulnérables dans différentes régions du Québec (Belleau, 2020; 

Desrosiers et al., 2019; Ounis et Kurdi, 2013; Piché et al., 2022). Ainsi, il est possible de 

constater que certaines initiatives sont prises par différents acteurs afin de faciliter l’adoption de 

l’ACF au Québec, mais qu’un encadrement et un soutien plus important serait à prioriser afin que 

l’adoption de l’AFC soit réaliser de manière plus systématique.  
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4.1.2 Objectif 2 : Dresser un portrait des obstacles et des solutions possibles liés à 

l’utilisation des PCF 

Le principal constat qui ressort suite à l’analyse qualitative réalisée lors de cette étude est 

que lorsque les répondants sont questionnés sur les obstacles et les solutions possibles, ceux 

mentionnés sont les mêmes que ceux connus issus des quatre niveaux de la pyramide des 

obstacles à l’implantation des PCF et des solutions possibles de Maybery et Reupert (2009) et de 

la littérature scientifique portant sur ce sujet va dans le sens de la deuxième hypothèse de cette 

présente étude.  

En ce qui a trait aux obstacles liés au niveau organisationnel, un obstacle rapporté par 

certains des participants est le manque d’information, de visibilité, de précisions concernant les 

références vers les services offerts aux familles en plus d’un manque d’accessibilité aux services 

spécialisés. En ce sens, ces conditions peuvent faire en sorte qu’il est plus difficile pour les 

intervenants de référer leurs clients ainsi que leurs familles vers des services appropriés à leurs 

besoins. À cela s’ajoute, parfois, l’accès difficile aux services en santé mentale au Québec 

(Sanchez-Meza et al., 2021). Ces résultats sont aussi corroborés par d’autres études (Lauritzen et 

Reedtz, 2016 ; Maybery et Reupert, 2006 ;Maybery et Reupert, 2009 ;Van doesum et Hosman, 

2009) qui soulèvent des difficultés au niveau des liaisons entre les services de la protection de la 

jeunesse et des services offerts aux adultes aux prises avec des troubles mentaux. À cet égard, 

l’étude menée par Lauritzen et Reedtz (2016) auprès de 185 professionnels travaillant dans des 

hôpitaux norvégiens souligne une insécurité de la part des intervenants pratiquants en santé 

mentale adulte de collaborer avec les services de protection à l’enfance. Les auteurs expliquent 

leurs craintes par le manque de connaissance des intervenants à propos des services offerts par les 

services de la protection de la jeunesse (Lauritzen et Reedtz, 2016). Ils soulignent aussi que les 

intervenants semblent posséder des connaissances inadéquates quant à leur obligation 



 

 68 

professionnelle en lien avec les signalements en cas d’abus ou de négligence faite aux enfants 

(Lauritzen et Reedtz, 2016). Dans le même sens, plusieurs de nos participants ont aussi révélé 

avoir une réticence à collaborer avec la DPJ et avoir un manque d’information par rapport aux 

procédures et services offerts par cette dernière. De plus, une solution possible liée aux obstacles 

du niveau organisationnel qui a été identifiée dans cette présente étude est le soutien de la part de 

l’organisation pour laquelle travaille l’intervenant à utiliser les PCF. Cette solution possible est 

également ressortie dans deux revues systématiques de la littérature (Maybery et Reupert, 2009; 

Shah-Anwar et al., 2019). 

En ce qui a trait aux obstacles liés aux professionnels, un obstacle qui a été identifié dans 

cette présente étude est l’attitude mitigée à l’égard de l’ACF qui semble s’expliquer par le fait 

que leur mandat premier est d’intervenir auprès de leur client en tant qu’adulte selon leurs 

besoins prioritaires. À cet égard, il est possible de constater qu’une vision de travail qui semble 

être partagée par tous les participants est qu’il est préférable de miser sur un traitement individuel 

des adultes ce qui ne correspond pas nécessairement aux principes de l’ACF. À notre avis, cet 

obstacle pourrait très bien faire partie des obstacles liés au niveau organisationnel et des obstacles 

liés aux professionnels parce qu’en effet les répondants ne semblaient pas avoir une bonne 

compréhension de l’utilisation des PCF. D’un autre côté, il semblerait que les services offerts en 

santé mentale au Québec soient organisés en faveur des traitements individuels.  

 Ainsi, la mauvaise compréhension de l’ACF des répondants semblent être, selon nos 

analyses, un élément considérable qui a un impact sur comment les PCF sont utilisées par les 

intervenants. Par exemple, ils expliquent que ce n’est pas leur responsabilité d’intervenir auprès 

des membres de la famille de leur client incluant leurs enfants. Certains pensent qu’effectuer une 

intervention qui ne répondrait pas au besoin évoqué par leur client, ou qui ne rejoindrait pas leurs 

compétences pourrait représenter un enjeu éthique. Ainsi, les répondants semblaient être mal à 
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l’aise à réaliser des interventions auprès des membres de la famille de leur client ou en lien avec 

la parentalité de leur client. Cet obstacle a été également identifié dans d’autres études utilisant 

des méthodologies différentes (étude qualitative versus étude avec un devis mixte et versus revue 

systématique de la littérature) (Korhonen et al., 2007 ; Maybery et Reupert, 2006 ;Maybery et 

Reupert, 2009). Tous ces auteurs mettent en lumière le besoin imminent des intervenants œuvrant 

auprès des adultes à recevoir de la formation relative au soutien à la parentalité, aux interventions 

faites auprès des familles et des enfants (Korhonen et al., 2007 ; Maybery et Reupert, 

2006 ;Maybery et Reupert, 2009). Ainsi, certains groupes d’intervenants comme par exemple les 

intervenants œuvrant en santé mentale adulte seraient à prioriser en ce qui a trait à l’offre de 

formation de l’ACF.  

De plus, une autre mauvaise compréhension liée à l’ACF et qui semble être partagée par 

plusieurs intervenants est qu’il faut d’abord préconiser des interventions visant à stabiliser le 

client avant d’utiliser une ACF. Or, en réalité de nombreux écrits mettent en lumière comment 

l’ACF peut justement permettre de favoriser la stabilisation de la personne (Pitscher-Walz et al., 

2001). De surcroît, les participants ont répondu que leur manque de connaissances et de 

compétences afin d’utiliser les PCF représente un obstacle à l’utilisation de ces pratiques dans 

leur contexte de travail ce qui est également identifié dans d’autres études (Gregg et al., 2021; 

Korhonen et al., 2007; Maybery et Reupert, 2006; Maybery et Reupert, 2009; Reupert et al., 

2015; Van doesum et hosman, 2009). En effet, tous les répondants ont mentionné qu’ils n’étaient 

pas à l’aise de réaliser des interventions auprès de la famille de leurs clients incluant leurs 

enfants. La plus récente étude consultée au sujet des obstacles et des solutions possibles liés à 

l’utilisation des PCF est en fait la recension systématique de la littérature réalisée par Gregg et 

ses collègues (2021). Cette recension est particulièrement intéressante, car elle met en lumière le 

rôle central que peuvent jouer les croyances, l’attitude ainsi que la perception de leur compétence 
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des intervenants par rapport à l’utilisation de l’ACF (Gregg et al.,2021). Il est possible de 

constater que notre étude va également en ce sens. Les obstacles liés aux professionnels semblent 

être un défi assez central quant à l’utilisation d’une ACF au Québec.  

En rapport avec les obstacles liés aux clients des répondants, un des obstacles qui a été 

identifié par les participants est la sévérité des symptômes affectant le niveau de fonctionnement 

et entraînant l’incapacité émotionnelle de leur client à collaborer avec l’intervenant. À l’inverse, 

une solution possible qui a été mentionnée par les répondants est la capacité de leurs clients à 

identifier leurs besoins et à la collaboration. En effet, cet obstacle a été également identifié dans 

l’étude menée par Maybery et Reupert (2009) qui mentionne que les parents usagers peuvent être 

trop préoccupés par leurs propres besoins pour que l’intervenant adresse les besoins des autres 

membres de la famille. À cela s’ajoute parfois une réticence voire même un refus du parent 

usager à discuter de sa parentalité par crainte que les services de la protection de la jeunesse 

soient contactés ce qui a aussi été démontré dans l’étude menée par Maybery et Reupert (2009). 

 Enfin, en ce qui concerne les obstacles liés aux membres de la famille des clients, un 

obstacle identifié par les participants est le manque d’engagement des membres de la famille du 

client usager, voire même leur refus de participer aux services. En effet, cet obstacle a également 

été relevé dans plusieurs études (Maybery et Reupert, 2006 ; Maybery et Reupert, 2009 ; Van 

doesum et al., 2016 ; Power et al., 2015).  

 

4.2 Forces et limites de l’étude 
 

Cette étude comporte plusieurs forces. Premièrement, la principale force est liée à son 

devis qualitatif qui permet une compréhension plus approfondie d’un phénomène (Busetto et al., 

2020). En effet, les PCF et les obstacles et les solutions possibles à leur utilisation ont été peu 

documentés dans le contexte québécois, alors il était pertinent d’explorer ce phénomène dans un 
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premier temps de manière qualitative (Busetto et al., 2020). Ce faisant, l’étude a donné accès à 

des informations à propos de comment l’ACF et les PCF peuvent être utilisées, en contexte 

québécois, tout en se référant à deux modèles théoriques donnant des balises pour interroger les 

participants et analyser les résultats obtenus. En d’autres termes, les données qualitatives 

s’avèrent essentielles afin d’avoir un portrait juste des PCF des intervenants.  

Deuxièmement, une autre force de cette présente étude est le fait de s’être attardé à 

explorer les discours de professionnels provenant de différents secteurs. En effet, lors de 

l’analyse qualitative, le contenu des discours des répondants a été comparé en fonction des 

secteurs de pratique (privé, public et communautaire). Il nous a ainsi été possible de mieux 

comprendre les conditions qui facilitaient l’utilisation des PCF.  

 Comme dans toutes les études, des limites sont à prendre en considération lors de 

l’interprétation des résultats. La première limite de l’étude concerne la validité externe qui est 

faible, et qui représente une limite inhérente aux devis qualitatifs (Busetto et al., 2020). En ce 

sens, le contenu rapporté par les participants ne peut pas être interprété comme étant une 

vérification d’hypothèses préétablies malgré le fait que des modèles théoriques aient été utilisés, 

mais plutôt comme une description de la manière d’utiliser l’ACF par un nombre limité 

d’intervenants. De plus, il est important de préciser que le recrutement des participants a été 

réalisé dans un contexte particulièrement difficile. En effet, durant cette période, il y avait de 

nombreuses restrictions liées à la pandémie (p.ex., le télétravail). Ainsi, seulement 6 répondants 

ont accepté de participer à l’étude. D’ailleurs, afin d’obtenir un plus grand nombre de 

participants, des étudiants ont été inclus dans notre étude. Dans la même optique, il faut tenir en 

compte du nombre de participants par milieu de pratique qui ne représenterait pas la proportion 

réelle de la population des intervenants à travers le Québec. De surcroit, il pourrait y avoir des 

variations en fonction des différentes régions du Québec ou encore en lien avec la formation et la 
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profession des intervenants. Toutefois, étant donné la visée descriptive de l’étude, l’enjeu de la 

validité externe demeure acceptable. À cet égard, des études futures pourraient être réalisées afin 

de confirmer les résultats obtenus avec cette présente étude. 

La seconde limite associée à cette étude se rapporte à la possibilité d’un biais personnel 

des chercheures en faveur de l’ACF qui peut avoir influencé le déroulement des différentes 

étapes de la recherche (p.ex., réalisation des entrevues, analyses). Afin de minimiser ce biais, une 

procédure systématique de codage des données a été réalisée en plus de l’utilisation de cadres 

théoriques (Miles et al.,2014). Cependant, le fait d’avoir utilisé deux cadres théoriques pour 

élaborer le guide d’entrevue peut avoir induit que les participants utilisent déjà cette approche, 

alors que cela pourrait ne pas être le cas. Il est intéressant de constater que les études qualitatives 

de type phénoménologique montrent également que les participants.es utilisent peu l’ACF.    

La troisième limite de cette recherche est en lien avec le biais du volontaire. 

Effectivement, il est possible que les intervenants se portant volontaires pour se faire interviewer 

aient des caractéristiques particulières. Par exemple, ceux-ci pourraient être davantage intéressés 

par les PCF ou l’intervention auprès des enfants. Cela fait en sorte qu’ils ne représenteraient pas 

de manière juste les intervenants québécois pratiquant dans le milieu en santé mentale adulte.  

 

4.3 Pistes futures 

Plusieurs pistes de recherches futures peuvent être générées à partir de cette étude afin de 

permettre l’avancement des connaissances concernant l’utilisation des PCF au Québec. D’une 

part, il serait pertinent de reproduire cette même étude, mais avec des intervenants ayant d’autres 

professions et provenant d’autres régions du Québec. Cela permettrait de vérifier si les 

intervenants des différentes régions du Québec et selon les professions ou milieux de pratique 

travaillent dans les mêmes conditions et si certaines PCF divergent d’une région à une autre et/ou 
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selon les professions. Parallèlement, cela permettrait d’explorer les divergences quant aux défis 

d’interventions liés à l’utilisation des PCF des intervenants des diverses régions du Québec et 

selon les différentes professions. En effet, à la lumière des résultats de cette présente étude, il est 

possible de supposer que les intervenants œuvrant dans des milieux qui offrent davantage de 

soutien et de formation envers la prise en compte de la famille dans les interventions auprès des 

parents les appliqueront davantage que les autres qui n’ont pas d’encadrement dans leur 

établissement.  

D’autre part, il serait utile de connaître l’avis des autres acteurs impliqués dans le 

processus d’utilisation de PCF. En effet, dans cette présente étude, il a été question de l’avis des 

intervenants en ce qui a trait à leur suivi réalisé auprès de clients. Toutefois, il aurait été pertinent 

d’explorer le point de vue des parents usagers aux prises avec un trouble mental en plus de celui 

des gestionnaires des CISSS et des autres milieux de pratiques. Cela permettrait d’en connaître 

davantage sur l’ouverture des parents aux PCF et aux potentiels défis d’intervention. De même, 

l’opinion des gestionnaires des CISSS et des autres milieux de pratique serait utile afin d’en 

apprendre davantage sur les défis d’interventions liés plus précisément à la structure 

organisationnelle des CISSS ainsi que des autres milieux de pratique. D’autre part, il serait 

également intéressant d’évaluer si les résultats de cette étude seraient généralisables à plus grande 

échelle et avec un devis de recherche différent (quantitatif).  

 

4.4 Conclusion 

Les PCF s’avèrent être des interventions efficaces afin de réduire le risque de la 

transmission intergénérationnelle des troubles mentaux et aussi de permettre le rétablissement 

d’adultes aux prises avec un trouble mental. Cette présente étude a permis de 1) dresser un 

portrait des PCF réalisées par des intervenants au et 2) d’identifier les obstacles et pistes 
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possibles à l’utilisation des PCF. À notre connaissance, il n’y pas de lois qui existent au Québec 

concernant l’obligation des professionnels œuvrant auprès d’adultes en santé mentale d’identifier 

si ces derniers ont des enfants et de les référer à des services répondant à leurs besoins. De 

surcroît, il n’y a pas de formation portant précisément sur l’utilisation des PCF qui est offerte au 

Québec. Or, il existe dépendamment des régions certains programmes d’interventions à visée 

préventive s’adressant aux enfants de parents atteints de troubles mentaux (Belleau, 2020; 

Desrosiers et al., 2019; Ounis et Kurdi, 2013; Piché et al., 2022). Cependant, en ce qui a trait à la 

coordination des services offerts à la population québécoise, cela semble assez limité vu la vision 

clinique du travail en silo en plus de la difficulté actuelle de l’accès aux services offerts dans le 

réseau de la santé et des services sociaux (Sanchez-Meza et al., 2021). Pourtant, une hypothèse 

plausible est qu’avec plus de mesures de soutien aux intervenants en santé mentale adulte, les 

PCF seraient davantage utilisées en respectant l’ensemble des niveaux d’intensité proposés dans 

la pyramide des soins familiaux. D’ailleurs, les deux modèles théoriques utilisés dans cette étude, 

c’est-à-dire la pyramide des soins familiaux (Mottaghipour et Bickerton, 2005) et la pyramide des 

obstacles à l’implantation des PCF et des solutions possibles (Maybery et Reupert, 2009) avaient 

ultimement comme objectif de guider l’utilisation des PCF. 

Puisque les intervenants utilisent déjà certaines PCF assez fréquemment, comme le 

référencement vers des ressources appropriées aux besoins des clients ainsi que de leur famille, il 

serait réellement possible de promouvoir et d’utiliser les PCF en contexte d’intervention auprès 

des adultes aux prises avec un trouble mental en renforçant le mandat d’intervention et en offrant 

de la formation.  
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1)Connaissance des participants et de leur contexte de travail  
• Pouvez-vous me parler de votre parcours professionnel et académique? 

• Quel est votre parcours académique? 
• Quelle est votre profession? 
• Depuis combien de temps pratiquez-vous?  
• Quels autres emplois avez-vous occupés avant le poste que vous avez 

actuellement?  
• Depuis combien de temps pratiquez-vous dans cet établissement?  
• Quel est votre mandat? Auprès de quelle clientèle intervenez-vous?  

 
2)Approfondissement des pratiques des professionnels auprès de la famille 

• C’est comment pour vous de travailler avec des parents qui ont un trouble 
mental?  

• Est-ce que c’est différent que de travailler avec des personnes qui 
n’ont pas d’enfants? Est-ce que vos objectifs d’interventions sont 
différents ou restent sensiblement les mêmes?    

• Que faites-vous lorsque vous savez qu’un de vos clients est un parent ? 
Dites-moi en plus ?  

• Dans quelle mesure pensez-vous que le trouble mental d’un parent a un 
impact sur son rôle parental? Comment pensez-vous que le rôle parental 
peut venir exacerber/interférer les manifestations du trouble mental ?  

• Est-ce qu’il vous arrive de soutenir les parents à l’accomplissement de leur 
rôle parental ? Que faites-vous pour les aider à jouer leur rôle de parents?  

• Comment décidez-vous de vous impliquer auprès des enfants de vos clients 
ayant un trouble mental? Comment vous impliquez-vous auprès des 
familles? 

3)Approfondissement des obstacles et des solutions possibles  

• Dans votre travail, qu’est-ce qui peut (ou pas) vous aider lorsque vous 
travaillez avec des parents-utilisateurs ? 

• Quelles émotions vivez-vous lorsque vous travaillez auprès de parents-
utilisateurs? Est-ce qu’il y a certaines situations dans lesquelles cela se 
manifeste plus particulièrement?  

• Quels sont les obstacles liés à l’intervention auprès de la famille et des 
enfants des clients ? 

  
o Mots-clés :  
o supervision, monitorat  
o services où référer les enfants, 
o temps nécessaire 
o soutien des collègues  
o confiance des intervenants  
o connaissances par rapport aux impacts du trouble mental des parents sur leur 

famille et sur leurs enfants 
o politiques de l’établissement  
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# Codes et sous-codes   
1 Les PCF   
1 Connection  et évaluation   
1.1 Normalisation du vécu émotif 

des membres de la famille 
 

  

1.2 Identifier les différents 
membres de la famille  
 

  

1.3 Développer une relation de 
confiance avec le client et les 
membres de sa famille 

  

1.4 Évaluation de la famille    
1.5 Évaluation des faiblesses, des 

forces et des besoins de la 
famille  
 

  

1.6 Évaluation de l’historique du 
trouble mental du parent en plus 
de son impact sur les autres 
membres de sa famille  
 

  

1.7 Explorer les rôles parentaux et 
quelles sont les responsabilités 
de chacun des parents 
 

  

1.8 Évaluer les processus de 
communication entre les 
membres de la famille 
 

  

1.9 Établir des objectifs 
thérapeutiques à partir des 
besoins nommés par la famille  
 

  

1.10 Convenir ensemble du plan 
d’intervention/de rétablissement 
(en considérant les 
préoccupations de chacun des 
membres de la famille incluant 
les considérations de l’impact 
du trouble sur la parentalité, le 
rôle de chacun et les 
coordonnées des personnes 
clés) 
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1.11 Réalisation d’un génogramme   
1.12 Mise en place d’un système de 

sécurité 
 

  

1.13 Évaluer les dangers imminents 
ou les situations à risque,la 
sécurité des enfants et des 
parents 

  

1.14 Faire un signalement à la DPJ 
au besoin 
 

  

1.15 Élaborer un plan d’action en cas 
de situations de crise avec la 
famille 

  

1.16 Explication du partenariat de 
services avec la famille  

  

1.17 Discuter du rôle de 
l’intervenant et des avantages à 
avoir une approche familiale 

  

1.18 Soutenir les membres de la 
famille à converser à propos de 
leurs difficultés 
 

  

1.19 Soutenir les parents à adresser 
avec leurs enfants le vécu 
émotif de ces derniers 

  

1.20 Collaboration intersectorielle et 
interprofessionnelle  

 
  
  

 

1.21 Contacter et collaborer avec 
d’autres professionnels qui 
interviennent auprès du patient 
ou des autres membres de la 
famille 
 

  

1.22 Référence des familles vers des 
services appropriés à leurs 
besoins 

  

1.23 Obtenir l’autorisation des 
membres de la famille afin de 
communiquer avec certains 
organismes ou services 

  

2 Éducation générale    
2.1 Réévaluation des besoins de la 

famille et des différents 
éléments du niveau 1 
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2.2 Fournir de l’information 
pertinente aux membres de la 
famille (incluant les enfants des 
parents atteints du trouble 
mental) à propos : (1) des 
services offerts par les 
différentes organismes ou 
services de la région, (2) des 
lois sur la santé mentale, des 
droits des usagers et de leur 
famille, (3) du trouble mental 
du parent qui en est atteint, de 
son traitement ainsi que des 
impacts du trouble mental sur 
les enfants  

  

2.3. Collaboration intersectorielle et 
interprofessionnelle en fonction 
des besoins de la famille 

  

3 Éducation psychologique   
 

 

3.1 Considérer le rôle de parent du 
patient (responsabilités 
parentales) et offrir du soutien 
par rapport à ce rôle 
 

  

3.2 Offrir de l’éducation 
psychologique au patient et 
membres de la famille, selon les 
besoins de chacun 

  

3.3 Encourager, soutenir et 
accompagner le patient à avoir 
des discussions régulièrement 
avec ses enfants à propos de son 
trouble mental et par rapport 
aux préoccupations que les 
enfants peuvent avoir 

  

3.4 Ré-évaluation régulière des 
risques potentiels pour les 
enfants et autres membres de la 
famille 

  

3.5 Collaboration intersectorielle et 
interprofessionnelle en fonction 
des besoins de la famille 

  

4 Consultation   
4.1  Réévaluation des besoins de la 

famille et des différents 
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éléments des trois premiers 
niveaux 

4.2 Collaboration intersectorielle et 
interprofessionnelle en fonction 
des besoins de la famille (à ce 
stade la famille a besoin de 
service plus intenses, elle vit de 
la détresse) 

  

4.3 Interventions ciblant les forces 
de la famille  

  

5. Référence de la famille vers la 
thérapie familiale 

  

Catégorie 2 :  
Obstacles à 
l’utilisation 
des PCF 

   

2.1 Obstacles relatifs aux facteurs 
organisationnels  

  

2.1.1 Le manque de balises de la part 
des organisations entourant les 
pratiques axées sur la famille 

  

2.1.2 Le manque de ressources et 
d’accessibilité pour 
entreprendre les PCF 

  

2.1.3 Le contexte d’intervention/la 
nature du mandat ne favorisant 
pas l’utilisation des PCF  

  

2.1.4 Difficultés au niveau des 
collaboration intersectorielle et 
interprofessionnelle 

  

2.2  Obstacles relatifs aux facteurs 
liés aux professionnels  

  

2.2.1 Manques de connaissance à 
propos des pratiques centrées 
sur la famille 

  

2.2.2 Déficit au niveau des 
compétences en lien avec 
l’utilisation des PCF  

   

2.2.3 Attitude des intervenants face à 
entreprendre les PCF  

 
 

 

2.2.4 La crainte de briser l’alliance 
thérapeutique 

  

2.3 Obstacles relatifs aux facteurs 
liés aux patients 

  

2.3.1 La sévérité des symptômes du 
clients  
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2.3.2 Manque de connaissances à 
propos de l’impact de leur 
trouble mental sur leurs enfants  

  

2.3.3 Manque de collaboration des 
parents 

 
 

 

2.4 Obstacles relatifs aux facteurs 
liés aux enfants et aux autres 
membre de la famille 

  

2.4.1 Manque de collaboration des 
membres de la famille 
 

  

2.4.2 Manque de ressources pour 
s’investir   

  

2.4.3 Stade développemental   
Catégorie 3 :  
Solutions 
possibles à 
l’utilisation 
des PCF 

   

3.1. Solutions possibles liées aux 
facteurs organisationnels  

  

3.1.1 Des balises claires de la part des 
organisations entourant les PCF  

  

3.1.2 La disponibilité de ressources 
pour entreprendre les PCF  

   

3.1.3 Le contexte d’intervention/la 
nature du mandat favorisant 
l’utilisation des PCF  

   

3.1.4 Éléments facilitant la 
collaboration intersectorielle et 
interprofessionnelle 

 
 

 

3.2  Solutions possibles relatives 
aux facteurs liés aux 
professionnels 

  

3.2.1 Connaissances à propos des 
PCF  

  

3.2.2 Les compétences en lien avec 
l’utilisation des PCF  

   

3.2.3 Attitude d’ouverture des 
intervenants face à entreprendre 
les PCF  

  
 

 

3.2.4 Le renforcement de l’alliance 
thérapeutique  
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3.3 Solutions possibles relatives 
aux facteurs liés aux patients 

  

3.3.1 Des connaissances à propos de 
l’impact de leur trouble mental 
sur leurs enfants  

  

3.3.2 La collaboration des parents  
 

 

3.4 Solutions possibles relatives 
aux facteurs liés aux enfants et 
aux autres membres de la 
famille  

  

3.4.1 La collaboration des membres 
de la famille 

 
 

 

3.4.2 La disponibilité des ressources 
pour s’investir   

  

3.4.3 Stade développemental 
favorisant la participation  

  

 

 


