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Le rétablissement et la pair-aidance en 
contexte québécois
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La définition du soutien par les pairs (peer support) ne 
semble pas faire consensus, mais ce terme engloberait 
le soutien mutuel entre personnes qui composent ou 
ont composé avec des expériences de vie difficiles de 
même nature, comme par exemple un vécu psychia-
trique1.

Renvoyant à la théorie de l’apprentissage social, cette 
approche suppose que les personnes qui vivent des expé-
riences similaires représentent des modèles plus crédibles 
pour stimuler des changements positifs chez leurs pairs2. Ces 
personnes auraient aussi de bonnes capacités à entrer en 
relation de manière empathique avec leurs pairs pour valider 
leur expérience dans une relation symétrique de réciprocité3. 
Bien que cet élément de réciprocité soit présent lorsqu’il 
s’agit de travailleurs pairs aidants (peer support worker), on 
s’attend à ce que ces travailleurs pairs soient plus avancés 
dans leur processus de rétablissement que les pairs aidés4. 
Inspiré des travaux de Julie Repper et Tim Carter (2010), le 
Programme québécois Pairs Aidants Réseau (PAR) définit 
ainsi le rôle du pair aidant : « Le pair aidant est un membre du 
personnel qui, dans le cadre de son travail, divulgue [judicieu-
sement auprès de ses pairs et de son équipe de travail] qu’il 
vit ou qu’il a vécu un trouble mental. Le partage de son vécu 
et de son histoire de rétablissement a pour but de redonner de 
l’espoir, de servir de modèle d’identification, d’offrir de l’ins-
piration, du soutien et de l’information auprès de personnes 
qui vivent des situations similaires à celles qu’il a vécues5. » 

« Le PAR a placé le rétablissement au 
cœur de la formation qu’il offre aux 
futurs travailleurs pairs aidants depuis le 
début de sa création en 2006. » 

Donc le rôle des pairs aidants embauchés dans le réseau 
public et communautaire de services de santé mentale au 
Québec est de servir de modèle pour leurs pairs hospitali-
sés ou recevant des services dans des établissements de ce 
réseau. En partageant leur expérience de rétablissement, ils 
insufflent l’espoir chez leurs pairs et leurs collègues non-pairs 
que le rétablissement est possible. 

Dans ce contexte, le PAR a placé le rétablissement au cœur 
de la formation qu’il offre aux futurs travailleurs pairs aidants 
depuis le début de sa création en 2006. Les conceptualisa-
trices de cette formation, débutée en 2008, se sont inspirées 
du Georgia Certified Peer Specialist Project (CPS) pour monter 
un programme spécialisé en intervention par les pairs au Qué-
bec. Le PAR s’appuie sur deux principaux modèles de rétablis-
sement : les cinq étapes du processus de rétablissement du 
CPS ; et celui élaboré par le National Empowerment Center 
(NEC)6 aux États-Unis. Le modèle du CPS place en parallèle à 
ces cinq étapes une série d’obstacles personnels à surmon-
ter : 1) L’impact du trouble mental qui peut représenter une 
étape de choc et de déni; à ce moment la personne s’inter-
roge sur son état. L’obstacle survient lorsqu’elle croit que les 
symptômes contrôlent sa vie. 2) À la deuxième étape, celle 
de la vie limitée, la personne s’interroge sur ses possibilités. 
L’obstacle survient lorsqu’elle ignore ces possibilités, qu’elle 
adopte le statut de « malade », qu’elle se résigne par rapport 
à la direction qu’a prise sa vie en laissant tomber ses rêves, 
ses espoirs, ses attentes. 3) À la troisième étape, la personne 
commence à croire à un changement possible; à ce moment 
elle s’interroge sur les risques à prendre pour atteindre à un 
plus grand pouvoir sur sa vie. L’obstacle survient lorsqu’elle 
refuse de prendre des risques, de faire un pas de plus et de 
quitter sa « zone de confort » (par exemple abandonner des 
prestations de la sécurité sociale pour un emploi dont l’issue 
est incertaine). 4) La quatrième étape consiste à quitter sa 
« zone de confort » et à s’engager concrètement dans des 
actions visant le changement, même si ce sont de petits pas. 
L’obstacle survient lorsque la personne décide de retourner 
dans sa « zone de confort » en mettant en doute sa capacité 
de poser des actions par elle-même qui feraient la différence 
dans sa vie. 5) Enfin à la dernière étape la personne prend 
conscience que la responsabilité du changement lui incombe. 
À ce moment elle pose des actions qui constituent un virage 
majeur vers la réappropriation de son pouvoir d’agir et elle 
établit des objectifs de vie. L’obstacle survient si elle doute de 
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ses habiletés à prendre des décisions, à faire preuve d’auto-
nomie7. 

Quant au modèle du NEC, il consiste en dix composantes 
mettant l’accent sur plusieurs dimensions du rétablissement : 
clinique, sociale, spirituelle, organisationnelle et liée à la 
citoyenneté. Pour élaborer ce modèle le NEC a misé sur la col-
laboration de plus de 110 personnes incluant des personnes 
utilisatrices de services, des familles, des intervenants, des 
chercheurs, des professeurs, etc.8 Les composantes de ce 
modèle prennent appui sur une série de postulats que je 
résume dans les prochaines lignes. Premièrement le processus 
de rétablissement est dirigé par la personne elle-même qui 
définit son projet de vie ; il s’appuie sur leur résilience, leurs 
besoins et leurs préférences. Tous les aspects de la vie d’une 
personne sont pris en compte dans ce processus (l’habitation, 
l’emploi, la spiritualité, la créativité) ainsi que de sa commu-
nauté (les services de santé, les médecines douces, le réseau 
social, le soutien aux familles). Il ne s’agit pas d’un processus 
linéaire, il est marqué par des revers occasionnels et la faculté 
d’apprendre de l’expérience. Il consiste à construire à partir 
des capacités multiples, des talents, des habiletés et de la 
valeur inhérente à chacun. En s’appuyant sur leurs forces, les 
personnes peuvent abandonner les rôles stéréotypés dans les-
quels elles sont confinées et adopter ainsi de nouveaux rôles 
(partenaire, aidant, étudiant, etc.). Le soutien mutuel entre 
pairs est inestimable dans ce processus, il procure à chacun 
un sentiment d’appartenance. L’acceptation sociale incluant la 
protection de leurs droits et l’élimination de la stigmatisation 
et la discrimination sont cruciales pour atteindre au rétablis-
sement dans la communauté. Les personnes ont la responsa-
bilité personnelle quant aux gestes à poser pour entreprendre 
des démarches afin de réaliser leurs objectifs. Enfin l’espoir 
stimulé et alimenté par les intervenants, les pairs, les amis, la 
famille, permet aux personnes d’intérioriser le sentiment qu’il 
est possible de se rétablir, car l’espoir est le principal cataly-
seur d’une démarche de rétablissement (NEC, 2006).

En plus de ces bases théoriques, les étudiants pais aidants 
peuvent compter, pour leur emploi futur, sur deux outils pra-
tiques qui leur sont remis en vue d’établir un plan d’équilibre 
quotidien et de se construire une boîte à outils pour prévenir 
les rechutes en reconnaissant les signes précurseurs et les 
éléments déclencheurs d’une telle rechute : le Plan d’action 
pour le rétablissement de la santé (PARS) et le Plan d’action 
pour le rétablissement au travail, à utiliser conjointement avec 
le PARS9. 

« Un des mandats du PAR vise à former 
les milieux d’embauche (gestionnaires, 
praticiens et instances syndicales), qui 
souhaitent s’engager dans une démarche 
d’intégration. Ce volet est essentiel, car 
sans cette sensibilisation des milieux, les 
pairs aidants risquent d’être rejetés par 
leurs collègues non-pairs qui pourraient 
voir en eux une menace à la protection 
de leur emploi. » 

Donc parmi les critères à l’embauche, les futurs pairs aidants 
doivent être bien ancrés dans leur processus de rétablisse-
ment. Mais bien que l’on reconnaisse la responsabilité cen-
trale des pairs aidants dans ce processus, le rétablissement 
ne peut survenir sans l’appui de personnes significatives de 
l’entourage des personnes ainsi que des organisations qui 
les embauchent. Donc dans la perspective de prévenir des 
obstacles éventuels à l’intégration des pairs aidants dans les 
milieux de pratique, un des mandats du PAR vise à former les 
milieux d’embauche (gestionnaires, praticiens et instances 
syndicales), qui souhaitent s’engager dans une telle démarche 
d’intégration. Ce volet est essentiel, car sans cette sensibi-
lisation des milieux, les pairs aidants risquent d’être rejetés 
par leurs collègues non-pairs qui pourraient voir en eux une 
menace à la protection de leur emploi. Dans cette optique, 
il est impératif que les établissements aient un énoncé de 
mission clair en faveur du rétablissement, qu’ils adoptent 
des stratégies pour bien communiquer cette mission et qu’ils 
considèrent la pair-aidance, non comme un élément acces-
soire, mais comme étant essentiel pour remplir cette mission10.

Mais heureusement, depuis les dernières années, la vision du 
rétablissement prend de plus en plus d’ampleur dans le réseau 
des services de santé mentale au Québec. Ainsi dans son plus 
récent Plan d’action en santé mentale, le ministère de la Santé 
et des services sociaux11 a adopté une mesure qui devrait 
favoriser un changement d’attitudes pour contrer la stigma-
tisation et la discrimination des personnes ayant un trouble 
mental dans le cadre du travail. Elle vise à ce que « chaque 
établissement du réseau de la santé et des services sociaux 
se [dote] d’un plan d’action sur la santé mentale au travail […] 
comprenant des mesures efficaces sur : 1. la promotion de la 
santé mentale au travail […] ; 2. la prévention des troubles 
mentaux […] ; 3. une démarche de soutien au rétablissement 
et au retour au travail destinée aux employés ayant vécu un 
épisode de trouble mental ; 4. le développement d’attitudes 
responsables envers la discrimination au travail ainsi qu’à 
l’embauche de personnes atteintes ou ayant été atteintes d’un 
trouble mental12. »

Cette mesure ne peut qu’encourager une meilleure intégration 
des travailleurs pairs aidants dans le réseau. 
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