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Sommaire

Une relation infirmiere/personne soignée de qualité est particulierement bénéfique pour
le rétablissement de la personne qui est hospitalisée contre son gré, lors d’un épisode
psychotique. Or, ce contexte comporte des défis pour la personne soignée et I’infirmicre,
tel qu’un déséquilibre de pouvoir. Ces défis nuisent a leur relation, car ils limitent le
travail en collaboration et les soins centrés sur la personne. Utilisant comme cadre
théorique le Tidal Model, la présente étude vise a coconstruire la vision d’une relation
idéale dans ce contexte. A 1’aide de 1’approche de recherche-action de type Appreciative
inquiry (Cooperrider, Whitney, & Stavros, 2005), des personnes ayant €té contraintes a
une hospitalisation involontaire lors d’un épisode psychotique et des infirmieres ont
partagé les expériences relationnelles positives qu’elles ont vécu dans ce contexte. De
plus, elles ont visualisé un futur dans lequel la relation serait idéale. Leur vision partagée
d’une relation idéale se définit par un lien de confiance et de respect mutuel qui évolue
dans le temps, dans lequel I'infirmiere offre de I’écoute, de ’empathie et un soutien
personnalisé, qui génere des bénéfices chez la personne soignée et une reconnaissance
envers I’infirmiere. Des attributs chez I’infirmiere, des interventions et des conditions
favorables a la relation idéale sont identifiées. Des opportunités de changements sur les
plans de I’environnement, 1’organisation des soins et la formation infirmiere sont
proposées. Une réflexion sur la culture de pratique est discutée. En somme, la vision
d’une relation idéale offre des opportunités de changements et met en relief un

changement de culture qui s’impose pour la pratique infirmiere.
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Introduction



L’infirmieére qui pratique sur une unité de soins de santé mentale soigne
quotidiennement des personnes hospitalisées contre leur gré, lors d’un épisode
psychotique. Les écrits rapportent que ce contexte de soins comporte plusieurs défis
pour la relation infirmiere/personne soignée, dont le plus important est un déséquilibre
de pouvoir entre les deux. Or, ces écrits montrent également qu’une relation de qualité
s’avere tres bénéfique pour le rétablissement de la personne soignée. Par contre, peu
d’études ont décrit la nature et les conditions d’une relation infirmiére/personne soignée
idéale dans un contexte de psychose et d’hospitalisation involontaire, selon le point de
vue partagé de ces deux groupes. A cette fin, une approche de recherche-action de type
Appreciative inquiry (Cooperrider et al., 2005) a été choisie pour la présente étude afin
de coconstruire la vision d’une relation idéale entre la personne qui vit un épisode
psychotique et I’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire. Le
premier objectif de 1’étude est d’explorer de maniere appréciative des histoires de
relations positives dans le contexte étudié, afin d’identifier la nature et les conditions de
celles-ci. Ensuite, le deuxieme objectif est d’identifier la vision d’une relation idéale
selon les personnes soignées et infirmieres, a la suite d’un exercice de visualisation d’un
futur idéal. Enfin, le troisiéme objectif est d’identifier des opportunités de changements
qui pourraient favoriser la vision de la relation idéale, dans un contexte de psychose et
d’OGE. Les chapitres qui composent ce mémoire comportent la problématique, le

contexte théorique et empirique, la méthode, les résultats et la discussion.



La problématique



Selon plusieurs, la relation entre I’infirmiére et la personne qu’elle soigne
constitue I’essence de la pratique infirmiere (Newman, Smith, Pharris, & Jones, 2008;
OIIQ, 2010; Travelbee, 1974; Watson, 2011). Dans la pratique infirmiere en santé
mentale, cette relation est d’autant plus importante, car elle constitue le principal outil

d’intervention (Barker & Buchanan-Barker, 2005; Peplau, 1997).

Or, la relation entre la personne qui vit un épisode psychotique et I’infirmiere,
dans un contexte d’hospitalisation involontaire, est particulierement difficile en raison
notamment d’un déséquilibre de pouvoir (Theodoridou, Schlatter, Ajdacic, Rossler, &
Jager, 2012). En effet, les écrits ont démontré que la relation avec les personnes vivant
un épisode psychotique est plus difficile pour les professionnels! que la relation avec les
personnes vivant une autre situation de santé, telle que ’anxiété, la dépression ou
I’alcoolisme (McCabe & Priebe, 2003; Roche, Madigan, Lyne, Feeney, & O'Donoghue,
2014). La relation est par ailleurs plus difficile avec les personnes hospitalisées contre
leur gré qu’avec celles qui sont volontaires a leur hospitalisation (Roche et al., 2014;
Sheehan & Burns, 2011; Theodoridou et al., 2012). En conséquence, dans ce genre de
situation, la personne soignée peut étre privée de nombreux bénéfices qu’une relation de
qualité avec I’infirmiere aurait pu lui apporter. En effet, une relation de bonne qualité
entre un professionnel et une personne qui vit un épisode psychotique est associée a un
meilleur engagement dans sa prise en charge (Priebe, Watts, Chase, & Matanov, 2005),

une meilleure autocritique (Lysaker, Clements, Plascak-Hallberg, Knipscheer, & Wright,

I Réfere aux infirmiéres, psychiatres, psychologues et travailleurs sociaux qui pratiquent en santé mentale.



2002) et moins de comportements agressifs et suicidaires (Farrelly et al., 2014). De plus,
une relation de qualité entre I'infirmiere et la personne soignée permet d’atténuer les
préjudices imposés a la personne soignée par le contexte d’hospitalisation involontaire,
voire forcée (Katsakou & Priebe, 2007; Olofsson & Norberg, 2001; Reed, 2008;
Sheehan & Burns, 2011; Wyder, Bland, & Crompton, 2013). Une relation harmonieuse
permet également de réduire 1’inconfort que vit I’infirmiere lorsqu’elle pratique dans un
contexte d’ordonnance de garde en établissement (OGE) (Olofsson & Norberg, 2001).
En somme, la difficulté d’établir une relation avec la personne qui vit un épisode

psychotique en contexte d’OGE peut compromettre son rétablissement.

Contexte de I’étude

Cette étude s’intéresse a la relation dans le contexte spécifique ou la personne est
hospitalisée contre son gré, alors qu’elle vit un épisode psychotique. La psychose se
définit par une perte de contact avec la réalité, qui peut se manifester par des
hallucinations, des idées délirantes, une pensée désorganisée, une expression
émotionnelle diminuée ou une perte de la volonté et d’initiative (American Psychiatric
Association, 2013). La psychose est une expérience de santé grave et complexe qui
nécessite plus souvent une hospitalisation que les autres problemes de santé mentale.
Dans un centre hospitalier de la région de Montréal, par exemple, 52% des
hospitalisations psychiatriques ont été associ€es a un trouble psychotique entre avril
2010 et avril 2011 (Centre de recherche du CHUM, 2014). Par ailleurs, la personne qui

vit un épisode psychotique est particulierement sujette a 1’hospitalisation involontaire,



comparativement aux autres clienteles psychiatriques (Bindman & Thornicroft, 2008;

Kaltiala-Heino, Korkeila, Tuohiméki, Tuori, & Lehtinen, 2000).

L’hospitalisation involontaire, appelée ordonnance de garde en établissement
(OGE), est une mesure d’exception utilisée pour contraindre 1’hospitalisation lorsqu’une
personne soignée représente un danger imminent pour elle-méme ou pour autrui, en
raison d’un probleme de santé mentale (Gouvernement du Québec, 1997). Elle contraint
donc la personne soignée a €tre confinée sur une unité de soins psychiatriques et a se
soumettre aux regles de 1’établissement. L’OGE n’autorise toutefois pas 1’imposition
d’un traitement. Elle dure généralement de 21 a 30 jours et peut étre renouvelable
(Leblanc, 2014). Les statistiques concernant cette mesure d’exception ne sont pas
diffusées au public (Association des groupes d’intervention en defense des droits en
sante mentale du Québec, 2016). Par contre, les dernieres données recensées par Action
Autonomie (2005) ont révélé que pour la région de Montréal, le nombre d’OGE émis en
milieu hospitalier psychiatrique est passé de 1463 en 1996, a 1990 en 2004. Bien que
ces données soient peu récentes, elles suggerent que le nombre d’OGE émis dans la

région de Montréal est important et a la hausse.



Etat de la situation

Ce contexte implique plusieurs défis pour la relation? entre I'infirmicre et la
personne soignée. En effet, le manque d’autocritique (Kvrgic, Cavelti, Beck, Rusch, &
Vauth, 2013), la dangerosité (Wahl & Aroesty-Cohen, 2010) et la symptomatologie que
peut vivre une personne en psychose constituent des obstacles au développement de la
relation avec les professionnels (Davis, Eicher, & Lysaker, 2011; Jung, Wiesjahn, &
Lincoln, 2013; Lawlor, Hall, & Ellett, 2015). De plus, la relation devient nécessairement
asymétrique dans un contexte d’OGE, puisqu’elle est associée a un pouvoir de
I’infirmiere sur la personne soignée (Barker & Buchanan-Barker, 2005; Theodoridou et

al., 2012).

Les écrits révelent que ces personnes soignées dans un contexte d’OGE lors
d’une psychose rapportent le sentiment vif d’avoir perdu leur liberté, leur autonomie et
leur indépendance (Katsakou et al., 2012; Wyder et al., 2013). Elles déplorent que les
professionnels aient adopté une attitude paternaliste et infantilisante envers elles
(McGuinness, Dowling, & Trimble, 2013). Elles ne se sont pas senties écoutées ni
impliquées dans leurs soins (Wyder, Bland, Blythe, Matarasso, & Crompton, 2015;
Wyder et al., 2013). Elles ont plut6t senti que les infirmieres les étiquetaient (Wyder et

al., 2015) et les punissaient (Wyder et al., 2013) en appliquant les regles de maniere

2 Le terme « relation » a été choisi plutdt que ’expression « relation thérapeutique », afin d’écarter une
asymétrie lorsqu’on impose a la relation d’étre « thérapeutique » (Verdon, Lavoie, & Blondeau, 2014).



rigide (Larsen & Terkelsen, 2013). Plusieurs se sont senties alors victimes d’injustice

(Jaeger & Rossler, 2010) ou atteintes dans leur intégrité (Johansson & Lundman, 2002).

Les personnes soignées ne sont pas les seules a considérer que I’OGE peut étre
dans certains cas une atteinte injuste aux droits de la personne. Selon I’ Association des
groupes de promotion et de défense des droits en santé mentale du Québec (AGIDD-
SMQ), les droits des patients sont souvent bafoués lors de 1’application de I’OGE,
soutenant que la nature exceptionnelle de la garde en établissement n’est pas respectée,
que la notion de dangerosité est mal interprétée, que les droits a I’information sont
brimés et que le droit au consentement libre et éclairé aux soins est contourné (Caron,
2009). En somme, ces personnes ont eu le sentiment de vivre un déséquilibre de pouvoir

avec les infirmieres (Wyder, 2013).

D’autre part, les défis que vivent les infirmieres pour développer une véritable
relation avec ces personnes s’expliquent par le contexte de I’OGE et le pouvoir que cette
situation engendre. Elles considerent cette partie de leur travail comme un fardeau, car
elles ont le sentiment de faire intrusion dans la vie de la personne soignée, atteinte a son
intégrité (Olofsson & Norberg, 2001) et d’étre malfaisantes (Larsen & Terkelsen, 2013).
De plus, cette position de pouvoir les insécurise et influence négativement leur
satisfaction au travail (Olofsson & Norberg, 2001). Enfin, ce contexte de soins limite
leur capacité a utiliser 1’approche orientée vers le rétablissement dans leur pratique

(Zugai, Stein-Parbury, & Roche, 2015).



Depuis plus de deux décennies, 1’approche orientée vers le rétablissement,
soutenue notamment par Barker et Buchanan-Barker (2005), est préconisée dans le
domaine de la santé mentale afin de favoriser le pouvoir d’agir de la personne soignée
(MSSS, 2005, 2015). Cette approche vise a défendre les droits de la personne soignée et
I’encourage a mobiliser ses ressources afin de contribuer a sa responsabilisation et a son
autonomisation (Zugai et al., 2015). La personne se rétablit lorsqu’elle reprend le cours
de sa vie, qu’elle se réapproprie ses roles sociaux significatifs et qu’elle donne un sens a
son existence (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Ceci dans le but d’améliorer son bien-

étre et sa qualité de vie (Provencher et al., 2002).

Par ailleurs, ce renforcement du pouvoir d’agir est possible s’il se fonde sur
I’établissement d’une relation de collaboration entre I’infirmiere et la personne soignée
(Barker & Buchanan-Barker, 2005). Cette collaboration implique la mise en place
d’objectifs communs et des prises de décisions partagées entre la personne soignée et
Iinfirmiere (Zugai et al., 2015). A titre d’infirmiére, se centrer sur la personne signifie
que I’on priorise les préférences et les besoins exprimés par cette derniere (Zugai et al.,

2015).

Or, ’approche orientée vers le rétablissement rencontre plus de résistances dans
les milieux psychiatriques hospitaliers (Salyers, Tsai, & Stultz, 2007; Tsai & Salyers,
2010). Ceci s’explique entre autres par une culture de pratique qui vise a gérer les

risques de tentative de suicide et d’agressivité. Ces milieux ont tendance a négliger le



vécu de la personne soignée, tel que ses insécurités (Buchanan-Barker & Barker, 2005).
On peut prétendre que cette situation réduit le role de ’infirmiere a ne se concentrer que
sur I’observation et la surveillance pour contrdler les risques extérieurs, au détriment de
la relation avec la personne soignée (Buchanan-Barker & Barker, 2005). Aussi, la
médicalisation des expériences de santé mentale ferait en sorte que la priorité serait
donnée a I’observance au traitement plutot qu’a ’aspect thérapeutique de la relation

(Farrelly & Lester, 2014).

En somme, le contexte de I’OGE lors d’une psychose comporte plusieurs défis
pour la relation entre la personne soignée et I'infirmiere. Malgré les efforts déployés
pour favoriser des relations qui répondent a 1’approche orientée vers le rétablissement,
un changement de culture dans les milieux de soins psychiatriques hospitaliers s’avere

encore nécessaire.

Pertinence de I’étude
En somme, la pertinence de cette étude se justifie par le fait que la qualité de la
relation aupres de cette clientele est affectée par de nombreux défis, ce qui peut nuire au
rétablissement de la personne soignée (Farrelly et al., 2014; Katsakou & Priebe, 2007;
Lysaker et al., 2002; McCabe et al., 2012; Olofsson & Norberg, 2001; Priebe et al.,
2005; Reed, 2008; Sheehan & Burns, 2011; Wyder et al., 2013), et a la satisfaction des

infirmieres (Olofsson & Norberg, 2001). De plus, cette clientele représente une grande
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proportion des personnes hospitalisées en psychiatrie (Action Autonomie, 2005; Centre

de recherche du CHUM, 2014), ce qui appuie I’ampleur du probleme.

Une premiere recension des écrits sur la relation idéale entre la personne soignée
et I'infirmiere dans un contexte de psychose et d’OGE a révélé que les connaissances
actuelles sont limitées. Un bon nombre d’études émettent des recommandations pour
favoriser la relation entre plusieurs professionnels et les personnes vivant une situation
de santé mentale dans un contexte coercitif (Andreasson & Skarsater, 2012; Galon &
Wineman, 2010; Hofer, Habermeyer, Mokros, Lau, & Gairing, 2015; Hooff &
Goossensen, 2014; Knowles, Hearne, & Smith, 2015; McGuinness et al., 2013; Moreira
& Loyola, 2011; Olofsson & Norberg, 2001; Roche et al., 2014; Sheehan & Burns,
2011; Sibitz et al., 2011; Smith et al., 2014; Wyder et al., 2015; Wyder et al., 2013;
Wyder, Bland, & Crompton, 2016). Par contre, parmi ces études, seulement cinq
concernent spécifiquement la relation avec I'infirmiere (Andreasson & Skarsater, 2012;
Galon & Wineman, 2010; Knowles et al., 2015; Moreira & Loyola, 2011; Olofsson &

Norberg, 2001).

Or, considérant que les valeurs professionnelles et les roles sont différents d’une
profession a 1’autre, ces recommandations ne fournissent qu’un apercu de la relation
idéale avec I’infirmiere. Parmi ces cinq études, seule celle de Moreira et Loyola (2011)
s’intéresse au contexte de 1’OGE, alors que les autres s’adressent a des contextes

coercitifs. Les effets de I’OGE sur la relation ne sont pas les mémes que ceux des
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mesures d’isolement, de contentions physiques ou de médication forcée. Par ailleurs,
peu d’écrits ont étudié la relation avec les personnes vivant un épisode psychotique
(Andreasson & Skarsater, 2012; McGuinness et al., 2013; Sibitz et al., 2011). Etant
donné que les symptomes psychotiques peuvent perturber significativement la capacité
de la personne a entrer en relation avec les autres, il se pourrait que les résultats des
études qui ont inclus d’autres clienteles n’aient pas considéré les enjeux spécifiques a la
clientele psychotique. Il n’y a donc aucune étude recensée a ce jour qui ait exploré la

relation idéale spécifiquement avec ’infirmiere en contexte de psychose et d’OGE.

Enfin, bien que plusieurs études aient rapporté le vécu des personnes
hospitalisées contre leur gré sur une unité de soins en santé mentale (Andreasson &
Skarsater, 2012; Hooff & Goossensen, 2014; McGuinness et al., 2013; Wyder et al.,
2015; Wyder et al., 2013), les études qui se sont intéressées au vécu des infirmicres
quant aux effets de la relation avec cette clientele, sont pratiquement inexistantes. De
plus, le contexte québécois n’a pas fait I’objet de telles études. Ainsi, une étude visant a
définir la relation idéale s’avere pertinente en vue de proposer un changement de culture

dans ces milieux de soins dans le contexte d’une OGE.

But de I’étude
Le but cette étude est de coconstruire une vision de la relation idéale entre la
personne qui vit un épisode psychotique et l’infirmiere, dans le contexte d’une

hospitalisation involontaire.
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Le premier objectif de 1’étude est d’explorer de maniere appréciative des
histoires de relations positives dans le contexte étudié, afin d’identifier la nature et les
conditions de celles-ci. Ensuite, le deuxieme objectif est d’identifier la vision d’une
relation idéale selon les personnes soignées et infirmieres, a la suite d’un exercice de
visualisation d’un futur idéal. Enfin, le troisieme objectif est d’identifier des
opportunités de changements qui pourraient favoriser la vision de la relation idéale, dans

un contexte de psychose et d’OGE.

Les trois questions de recherche découlant des trois objectifs sont les suivantes :
1) Quelles sont la nature et les conditions des relations positives vécues par les
personnes vivant un épisode psychotique et les infirmieres, dans un contexte d’OGE ? 2)
Quelle est la vision d’une relation idéale selon les personnes soignées et les infirmieres ?
3) Quelles sont les opportunités de changements qui pourraient favoriser la vision de la

relation idéale ?

En somme, le contexte de la psychose et de I’OGE semble poser des défis
particuliers pour la relation entre la personne soignée et I’infirmiere. Or, une relation de
qualité entre ses derniers serait bénéfique pour le rétablissement de la personne soignée.
Considérant que les connaissances actuelles sur la relation idéale dans ce contexte

semblent limitées, elles méritent d’étre revisitées.



Le contexte théorique et empirique



Le but cette étude est de coconstruire la vision d’une relation idéale entre la
personne qui vit un épisode psychotique et l’infirmiere, dans le contexte d’une
hospitalisation involontaire, en vue de proposer un changement de culture. Les enjeux
reliés a la relation infirmiere/personne soignée dans un tel contexte ont fait I’objet
d’études antérieures. Les connaissances théoriques et empiriques reliées a ce phénomene
seront détaillées dans le présent chapitre. Le cadre de référence utilisé pour I’étude, soit
le Tidal Model, sera présenté. Ensuite, une recension des écrits sur les perspectives des
personnes hospitalisées involontairement lors d’un épisode psychotique et des

infirmieres sera détaillée.

Cadre de référence : Le Tidal Model

Le cadre de référence choisi pour cette étude est le Tidal Model (Barker &
Buchanan-Barker, 2005, 2010). Celui-ci a été créé vers la fin des années 1990, a partir
de résultats de recherche empiriques autour de deux études qui avaient pour but
initialement d’identifier les besoins de soins infirmiers en santé mentale (Barker, 1997,
Barker, Jackson, & Stevenson, 1999). Or, les résultats ont démontré qu’il était important
et nécessaire de développer une approche alternative aux soins de santé mentale offerts a
I’époque, qui allait se fonder sur des interactions qui favorisent la reprise du pouvoir de
la personne soignée et de son rétablissement (Barker & Buchanan-Barker, 2005).
Implanté dans des milieux de soins aigus dans divers pays, quelques études ont évalué
les effets de celui-ci et confirment qu’il permet d’améliorer la qualité de la relation avec

les professionnels (Barker & Buchanan-Barker, 2010; Berger, 2006; Cook, Phillips, &
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Sadler, 2005; Fletcher & Stevenson, 2001; Gordon, Morton, & Brooks, 2005; Lafferty &

Davidson, 2006).

Conception de la personne soignée selon le Tidal Model

Le Tidal Model propose trois dimensions décrivant la conception de la personne
soignée spécifiquement dans un contexte de santé mentale. Il s’agit des dimensions du
soi, du monde et des autres. Le Tidal Model décrit également I’impact de I’expérience de
santé sur trois dimensions (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Les trois dimensions qui
décrivent la conception de la personne soignée sont présentées dans le Tableau 1. Elles
permettent d’outiller I’infirmiere quant a diverses composantes impliquées dans le vécu
de la personne soignée lors d’un épisode psychotique, a travers son expérience d’une

hospitalisation involontaire.

Tableau 1

Les trois dimensions de la personne selon le Tidal Model

Dimension du soi : Dimension ou la personne soignée vit les pensées et émotions qui
constituent son expérience de santé. Elles demeurent intimes a la personne tant qu’elles
ne sont pas partagées.

Dimension du monde : Dimension ou la personne réfléchit a propos de son expérience
de santé et cherche a lui trouver un sens. Ce sont les pensées, croyances et émotions
vécues en réaction a I’expérience de santé.

Dimension des autres : Dimension ou la personne est en relation avec les autres
personnes qui participent a son expérience de santé.

(Barker & Buchanan-Barker, 2005)
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La riviere tumultueuse

En plus d’offrir une conceptualisation de la personne, le Tidal Model propose la
I’image d’une riviere tumultueuse pour représenter ’agitation vécue par la personne
soignée, lorsqu’elle est en situation de crise. Celle-ci a été symbolisée par Barker et
Buchanan-Barker (2005) comme étant une forme d’insécurité émotionnelle chez la
personne soignée. Selon le Tidal Model, se serait cette insécurité, constituée de menaces
internes (ex. faible estime de soi, sentiment d’impuissance, sentiment de persécution) ou
externes (ex. stigma, abus, négligence) qui serait a I’origine des comportements a risques
qui justifient le recours a I’OGE. Barker et Buchanan-Barker (2005) critiquent un focus
trop important dans les milieux de soins sur la dangerosité de la personne soignée et
proposent plutdt d’intervenir pour la sécuriser sur le plan émotionnel afin de prévenir de

tels comportements.

Faire le pont

Meétaphoriquement, I’infirmiere et la personne soignée se trouvent de chaque
coté de cette riviere tumultueuse. « Faire le pont » décrit donc 1’action de I’infirmiere
qui vise a rejoindre la personne soignée lorsqu’elle est en situation de crise, initiant par
le fait méme la relation (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Or, faire le pont implique de
surmonter les défis qu’impose le contexte de la psychose et de I’OGE pour initier la
relation avec la personne soignée. La Figure 1 illustre la distance entre la personne
soignée et I’infirmiere. Selon Barker et Buchanan-Barker (2005), cette distance peut étre

causée par des différences d’appréhensions de la réalité, de roles respectifs et de position
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de pouvoir I'un par rapport a l'autre. De ce fait, le modele de référence invite
I’infirmiere a « faire le pont » vers la personne soignée afin d’établir un premier contact

sur lequel se construira la relation idéale (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

(,a'\fe le pOnt

Dangerosité

Insécurité émotionnelle

Infirmiére o™ e Personne
e

Différentes réalités
Différents roles
Déséquilibre de pouvoir

(Inspiré de Barker & Buchanan-Barker, 2005)

Figure 1. Les défis de la relation représentés par une riviere tumultueuse

Pour arriver a faire le pont, le modele propose de développer des attributs chez
I’infirmiere, qui sont analogues aux outils essentiels pour la construction d’un pont. Par
exemple, le modele image cette connexion par un pont construit sur des bases solides.
Chaque pilier du pont correspond a des valeurs humanistes telles que 1’authenticité, le
respect et I’empathie (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Aussi, un pont est toujours
construit afin de rejoindre un objet d’importance, situé sur 1’autre rive. L’importance est
donc attribuée a la personne, considérant qu’elle détient un bagage de connaissances sur

sa situation de santé (Barker & Buchanan-Barker, 2005). On invite I'infirmiére a faire
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appel a un processus créatif, car une multitude de matériaux différents peuvent étre
utilisés pour confectionner ce pont. Cette créativité est utile pour offrir des soins centrés
sur la personne, qui tiennent compte de son unicité (Barker & Buchanan-Barker, 2005).
Ce pont peut étre traversé pour rejoindre toute personne nécessitant des soins, en évitant
autant que possible de porter des jugements de valeur (Barker & Buchanan-Barker,
2005). Finalement, une réciprocité dans la relation est illustrée par le fait que le pont
peut étre traversé dans les deux sens. La personne et I’infirmiere sont engagées dans une
relation d’influence mutuelle (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Les attitudes

favorables pour faire le pont vers la personne sont résumées dans le Tableau 2.

Tableau 2

Les attitudes favorables pour faire le pont vers la personne

Faire preuve d’humanisme

Considérer la personne comme experte de son histoire

Etre créatif en respectant 1’unicité de la personne

Avoir une attitude de non-jugement

Etre attentif au caractére réciproque de la relation

(Barker & Buchanan-Barker, 2005)

En somme, les trois dimensions de la personne amenent a mieux comprendre le
sens des comportements a risques chez la personne en situation de crise. La métaphore

de la riviere aide a mieux saisir les défis de la relation, alors que le pont illustre les



19

attitudes de I’infirmiere qui lui permettent d’initier une relation avec cette personne. De
plus, 'infirmiere est guidée par I’entremise de dix principes d’engagement (Tableau 3)
(Barker & Buchanan-Barker, 2005). Ces principes décrivent les conditions favorables au

développement d’une relation harmonieuse entre 1’infirmiere et la personne soignée.

Tableau 3

Les dix principes d’engagement du Tidal Model

Valoriser la voix : L’histoire de la personne sur son expérience des problemes de la vie
ou de détresse est le point de départ et d’arrivée. Elle comprend non seulement les
raisons de la détresse, mais aussi 1’espoir pour sa résolution.

Respecter le langage : La personne a développé une fagon unique d’exprimer son
histoire et de la représenter aux autres d’une facon qu’elle seule peut savoir.

Devenir 1’apprenti : La personne est experte sur 1’histoire de sa vie. Le professionnel
apprend de la personne ce qui doit étre fait ou ce qui fonctionne.

Utiliser le pouvoir des ressources : L’histoire de la personne contient des exemples de
ce qui a fonctionné ou de ce qui pourrait fonctionner pour la personne. Ceci représente
les outils principaux pour déclencher ou construire le processus de rétablissement.

Coconstruire la prochaine étape : L’aidant et la personne travaillent ensemble a
construire une appréciation de ce qui a besoin d’étre fait « maintenant ». Le premier pas
révele le pouvoir de changer et pointe en direction du but ultime.

Passer du temps ensemble : Le temps que 1’aidant et la personne passent ensemble est la
pierre angulaire du processus de changement.

Développer une curiosité authentique : Comme la personne n’est pas un livre ouvert, les
professionnels doivent exprimer un intérét authentique envers 1’histoire de la personne.

(Barker & Buchanan-Barker, 2005)
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Tableau 3 (suite)

Les dix principes engagements du Tidal Model

Savoir que le changement est constant : Le changement est inévitable, étant donné que
c’est la seule constante. La tache du professionnel est d’étre a I’affut des modalités de
changement aussi petits qu’ils soient et de les refléter a la personne.

Révéler la sagesse personnelle : La personne a développé une puissante réserve de
sagesse personnelle dans I’écriture de son histoire de vie. Une des taches clé est de
I’aider a révéler cette sagesse.

Etre transparent : La relation est basée sur la confiance mutuelle et 1’authenticité.

(Barker & Buchanan-Barker, 2005)

Le Tidal Model servira a guider la recension des écrits pour évaluer le corpus de
connaissances sur I’impact de ’OGE et de I’expérience de la psychose sur les diverses
dimensions de la personne. Ensuite, les attitudes et principes d’engagements serviront de
comparatif théorique avec les conditions de la relation qui auront été identifiées dans les

résultats de cette étude.

Recension d’écrits
Rappelons que la présente étude vise a décrire la vision d’une relation idéale
entre la personne qui un épisode psychotique et I’infirmiere, dans le contexte d’une
hospitalisation involontaire. Le vécu de ces deux groupes au sujet de leur relation sera
donc exploré pour décrire I’état des connaissances a ce sujet. A cette fin, les bases de

données CINHAL et Psychinfo ont été consultées a 1’aide de mots-clés synonymes aux
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concepts suivants : relation, psychose, OGE et expérience vécue de la personne

soignée/de I’infirmiere.

Le Tidal Model permet d’entrevoir les défis qu’implique le contexte de la
psychose et de ’OGE pour la relation. De plus, il explore I’impact du contexte de la
psychose et de ’OGE pour chacune des trois dimensions de la personne soignée —
dimension du soi, du monde et des autres. Ainsi, le cadre théorique est utilis€ pour
structurer la recension des écrits. Celle-ci porte sur la description de la personne qui vit
une psychose en contexte d’hospitalisation involontaire et de I’infirmiére qui soigne
cette personne. Enfin, les écrits sur la relation idéale et les bénéfices de celle-ci pour la

personne soignée et pour 1’infirmiere seront présentés.

L’expérience de la psychose et de ’OGE chez la personne soignée

Dans les écrits, les expériences que vivent les personnes qui sont hospitalisées
contre leur gré, lors d’un épisode psychotique, démontrent que ces dernieres sont
affectées tant dans la dimension du soi, dans la dimension du monde, que dans la
dimension des autres (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Ces trois dimensions inspirées
du Tidal Model représentent des spheres d’influence interconnectées de maniere
systémique (Barker & Buchanan-Barker, 2005). Ainsi, elles aident a dresser un portrait

des connaissances utiles pour la pratique infirmiere.
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La dimension du soi. La dimension du soi — les pensées et émotions de la
personne qui constituent son expérience de santé mentale (Barker & Buchanan-Barker,
2005) — est selon toute vraisemblance fortement influencée lors d’une hospitalisation
involontaire en situation de psychose, le propos de cette étude. Les écrits démontrent que
dans un tel contexte, plusieurs insécurités seront vécues par la personne soignée. Par
exemple, les écrits rapportent que I’expérience de la psychose est souvent associée a la
sensation d’une perte de contrdle de soi (Flanagan et al., 2012; Suryani, Welch, & Cox,
2013; Walsh, Hochbrueckner, Corcoran, & Spence, 2016). A ce titre, certaines
personnes interrogées (n=17) sur leurs expériences personnelles de la psychose, dans le
but de les comparer avec les criteres diagnostiques du DSM-IV, ont rapporté avoir eu
peur de ne plus pouvoir controler leurs propres pensées (Flanagan et al., 2012). Dans
I’année suivante, Suryani et al. (2013) démontrent que les personnes (n=13) qui font
I’expérience d’hallucinations auditives disent parfois ressentir le besoin d’exécuter des
ordres qui leur sont commandés par celles-ci (Suryani et al., 2013). En 2016, une
recension des écrits récente, rapportant vingt-sept €tudes de nature qualitative qui
décrivent I’expérience vécue de la psychose, précise que les symptomes sont vécus
comme une perte du sens d’identité, c’est-a-dire une impression de ne plus savoir qui
I'on est (Walsh et al., 2016). En somme, ces études sont unanimes sur le fait que
I’expérience de la psychose engendre une perte de contrdle sur leur vie et sur leurs

comportements (Walsh et al., 2016).
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A ce sujet, plusieurs études ont visé 2 comprendre les impacts sur la relation
lorsque la personne soignée vit une perte de contact avec la réalit¢ (Barrowclough,
Meier, Beardmore, & Emsley, 2010; Johansen, Iversen, Melle, & Hestad, 2013; Jung et
al., 2013; Kvrgic et al., 2013; Lawlor et al., 2015; Wittorf et al., 2009). Les études
quantitatives qui mesurent 1’association entre les symptomes de psychose et la qualité de
la relation sont mitigées. Certaines n’ont observé aucune association (Barrowclough et
al., 2010; Kvrgic et al., 2013), alors que d’autres ont noté que plus les symptomes de
psychose sont intenses, plus la relation entre la personne soignée et les professionnels est
difficile (Johansen et al., 2013; Jung et al., 2013; Wittorf et al., 2009). Les écrits
n’indiquent donc pas clairement si les symptomes de psychose nuisent a la relation, mais
ils semblent représenter un défi pour I'infirmiere dans certaines situations. Ces défis

seront explorés dans une section ultérieure, traitant du vécu de I’infirmiere.

Dans le contexte de I’OGE, la contrainte de 1’hospitalisation forcée exacerbe le
sentiment de perte de contrdle qui est souvent déja présent chez la personne qui vit un
épisode psychotique. En effet, 7 études recensées dans une recension des écrits sur
I’expérience vécue des personnes sous OGE qui comptabilise plus de 150 participants
s’entendent pour dire que le contexte de I’OGE entraine un sentiment aigu de perte de
liberté pour la personne (Wyder et al., 2013). La perte d’autonomie, les regles strictes et
inflexibles des unités de soins et le fait d’étre contraint de rester a I’intérieur de 1’hdpital
engendrent de I'impuissance, voire le sentiment d’avoir perdu le contrfle sur sa vie

(Wyder et al., 2013).



24

Cette perte de contrdle impliquée dans la psychose ainsi que le contexte de
I’OGE permet de constater qu’elle géneére beaucoup d’anxiété chez la personne soignée
(Flanagan et al., 2012; Ford, Bowyer, & Morgan, 2015; Liu, Ma, & Zhao, 2012;
McGuinness et al., 2013; Ridley & Hunter, 2013; Seed, Fox, & Berry, 2016; Thewissen
et al., 2011; Walsh et al., 2016). Selon une étude quantitative décrivant les expériences
émotionnelles associées a la paranoia (n=159), la psychose est particulierement
anxiogene lorsqu’elle se manifeste sous forme de paranoia (Thewissen et al., 2011).
Dans une étude sur I’expérience vécue de la psychose, des personnes ont mentionné
entendre des voix qui les harcelent sans cesse, ce qui est vécu comme étant tres effrayant
(Strand, Olin, & Tidefors, 2015). D’autres éléments anxiogenes s’ajoutent lorsque les
personnes se sentent contraintes de rester a I’hopital, selon une étude sur I’expérience
vécue de I’OGE (McGuinness et al., 2013). Dans d’autres études similaires, plusieurs
ont méme rapporté que cette expérience est vécue comme un traumatisme (Ford et al.,
2015; Ridley & Hunter, 2013). Une recension des écrits de 15 études sur I’expérience
vécue des personnes hospitalisées contre leur gré a noté que le theme «se sentir

effrayé » était récurrent (Seed et al., 2016).

En somme, le contexte de I’OGE et de la psychose affecte la personne en créant
une perte de contrdle de soi, de la paranoia, de la peur et un sentiment de contrainte qui
génerent de 1’anxiété dans sa dimension du soi. Celle-ci réagit a ces insécurités par

diverses croyances, pensées et émotions qui se manifestent dans sa dimension du monde.
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La dimension du monde. La dimension du monde se réfere aux réflexions de la
personne soignée au sujet de son expérience de santé et a la quéte de sens qui en
découlent (Barker & Buchanan-Barker, 2005). L’expérience de la psychose implique
beaucoup de confusion pour la personne soignée (Liu et al., 2012; Walsh et al., 2016).
Liu et al. (2012) ont exploré la perception des personnes soignées (n=16) sur leur état
psychologique lors d’un épisode psychotique, a I’aide d’entrevues semi-dirigées. Or, la
plupart ont dit ne pas avoir compris les changements qui se passaient en elles (Liu et al.,
2012). Dans la recension des écrits (n=27) de Walsh et al. (2016) sur I’expérience vécue
de la psychose, plusieurs rapportent que leurs symptomes sont imprévisibles et difficiles
a comprendre. Cette confusion engendre un grand besoin de trouver un sens a son
expérience. En effet, les personnes ayant vécu une psychose ont rapporté a quel point le
fait de comprendre leurs hallucinations auditives avait ét€ important pour leur

rétablissement (Walsh et al., 2016).

Or, lorsque la personne comprend son expérience comme étant un probleme de
santé mentale, cela entraine souvent une diminution de 1’estime de soi (Hofer et al.,
2016; Sibitz et al., 2011; Thewissen et al., 2011; Walsh et al., 2016). Selon des études
quantitatives effectuées aupres de 408 participants, I’estime de soi est plus faible chez
les personnes vivant une psychose que chez la population en générale (Hofer et al.,
2016; Thewissen et al., 2011). Les récits des personnes ayant vécu la psychose révelent
que celle-ci a engendré des pensées négatives, une perte de confiance en soi et de

I’autostigmatisation, c’est-a-dire le fait d’intégrer les croyances négatives que la société
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entretient envers les personnes psychotiques (Walsh et al., 2016). Les personnes ayant
vécu une OGE rapportent é€galement que ce contexte a entrainé un sentiment
d’infériorité et une atteinte a I’estime de soi (Sibitz et al., 2011). Des études quantitatives
ont décrit que I’autostigmatisation (Sharaf, Ossman, & Lachine, 2012) (n=200) et la
faible estime de soi (Fulginiti & Brekke, 2015) (n=162) liées a la psychose et au
contexte de I’OGE sont associés a un plus grand risque suicidaire (Lee, Ma, Yen,

Huang, & Chiang, 2012) (n=1655).

De plus, cette tendance a s’autostigmatiser ajoutée a la faible estime de soi
s’associe a des relations plus difficiles avec les autres (Sarisoy et al., 2013), incluant les
infirmieres (Kvrgic et al., 2013). Selon deux études quantitatives effectuées aupres de
plus de 384 personnes diagnostiquées avec un trouble psychotique, I’autostigmatisation
implique une peur des relations, une faible satisfaction par rapport a celles-ci (Sarisoy et

al., 2013) et a une relation difficile avec les professionnels (Kvrgic et al., 2013).

Afin d’éviter de vivre les émotions négatives associées a la psychose, plusieurs
réagissent en faisant du déni de leur état (Amador & Gorman, 1998). Les professionnels
de la santé ont tendance alors a parler d’'un manque d’autocritique, ce qui est fréquent
chez la personne qui vit un épisode psychotique (Amador & Gorman, 1998). En effet,
une étude longitudinale aupres de 577 personnes soignées suivant un premier épisode
psychotique a observé que 50% d’entre elles manquaient d’autocritique (Segarra et al.,

2012). Or, cette situation est particulierement compromettante pour la relation. En effet,
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trois études quantitatives effectuées aupres de 278 personnes atteintes d’un trouble
psychotique ont observé une association entre le manque d’autocritique et une relation
difficile (Johansen et al., 2013; Kvrgic et al., 2013; Wittorf et al., 2009). Lorsqu’une
personne ne croit pas étre en situation de psychose, elle est souvent en désaccord avec
I’équipe traitante quant a ses besoins, ce qui explique pourquoi elle refuse d’étre
hospitalisée allant méme jusqu’a s’opposer a la prise de médication (Bajaj, Sengupta, &
Gupta, 2009; Jonsdéttir et al., 2013; Medina, Salva, Ampudia, Maurino, & Larumbe,
2012; Umut, Altun, Danismant, Kiiciikparlak, & Karamustafalioglu, 2012). A ce propos,
quatre études quantitatives effectuées aupres de 495 personnes atteintes d’un trouble
psychotique ont révélé un lien entre 1’absence d’autocritique et 1’inobservance au
traitement (Bajaj et al., 2009; Jonsdottir et al., 2013; Medina et al., 2012; Umut et al.,

2012).

En somme, lorsque la personne comprend son expérience comme étant un
trouble de santé mentale, cela peut entrainer de 1’autostigmatisation et une diminution de
I’estime de soi. D’autre part, elle peut réagir par du déni, ce qui contribue a
I’inobservance au traitement. En conséquence, les expériences vécues dans les
dimensions du soi et du monde ont une portée sur les relations qu’entretient la personne

avec les autres.

La dimension des autres. Les deux sections précédentes — dimensions du soi et

du monde - ont traité des sentiments et réactions de la personne au sujet de la psychose
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et de I’OGE. La présente section traite de ses sentiments et réactions causés par ses

relations avec les professionnels de la santé.

D’abord, deux recensions d’écrits récentes d’un total de 42 études démontrent
que la personne soignée se sent souvent incomprise par les professionnels (Seed et al.,
2016; Walsh et al., 2016). En effet, plusieurs personnes vivant un épisode psychotique
croient que les professionnels invalident leurs expériences et ne comprennent pas ce que
c’est d’avoir un diagnostic en sant¢ mentale (Walsh et al., 2016) (n=420). Plus
spécifiquement, les personnes soignées (n=252) dans le contexte d’une OGE ont percu
que les connaissances médicales des professionnels au sujet de la psychose ne leur
permettent pas de comprendre leurs expériences individuelles dans leur unicité (Seed et
al., 2016). Selon elles, lorsque les professionnels ne portent leur attention que sur le
diagnostic de psychose, ils ne les écoutent pas et n’explorent pas leurs sentiments (Seed

etal., 2016).

D’autre part, les personnes hospitalisées contre leur gré lors d’une psychose se
sentent opprimées par les professionnels (Ridley & Hunter, 2013; Seed et al., 2016;
Valenti et al., 2015; Walsh et al., 2016). Selon les écrits, jusqu’a 672 personnes soignées
interrogées dans trois €tudes ont déploré que les professionnels ne donnent pas assez
d’informations et n’impliquent pas suffisamment la personne soignée dans les décisions
les concernant (Ridley & Hunter, 2013; Valenti et al., 2015; Walsh et al., 2016). Plus

particulierement, la recension des écrits de Seed et ses collaborateurs (2016) montre que
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les personnes sous OGE percoivent souvent les professionnels comme étant rigides et
autoritaires lorsqu’ils imposent les regles de 1’établissement. Ces personnes ont dit
qu’elles se sont senties punies, violées dans leur intégrité, privées de leur liberté et
menacées par les professionnels (Seed et al., 2016). Par ailleurs, les personnes qui ont
fait I’expérience d’une psychose ont rapporté s’€tre senties impuissantes, infantilisées et
inquictes de perdre le contr6le dii aux mesures coercitives employées par les
professionnels (Walsh et al., 2016). A ce sujet, Theodoridou et al. (2012) avaient mesuré
la perception de coercition de personnes hospitalisées en psychiatrie. Celle-ci se définit
par I'impression de ne pas avoir d’influence, de controle, de liberté ou de choix dans
leurs interactions avec les professionnels (Gardner et al., 1993). Or, les analyses
statistiques ont révélé une association entre une perception de coercition élevée et une

relation difficile (Theodoridou et al., 2012).

La personne soignée, lorsqu’elle se sent opprimée, réagit par des comportements
qui sont nuisibles a sa relation avec le professionnel de la santé (Coatsworth-Puspoky,
Forchuk, & Ward-Griffin, 2006; Gilburt, Rose, & Slade, 2008; Larsen & Terkelsen,
2013; Seed et al., 2016; Walsh et al., 2016; Wyder et al., 2015). A ce titre, certaines
réagissent par une forme de collaboration passive, c’est-a-dire qu’elles se disent
d’accord avec leur diagnostic et le traitement proposé sans y croire véritablement
(Gilburt et al., 2008). En effet, selon 19 personnes ayant vécu une OGE qui ont été
interrogées dans le cadre d’une étude participative, certaines d’entre elles ont joué le jeu

en répondant aux attentes des professionnels, dans le seul but d’obtenir leur congé de
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I’hopital, ce qui a maintenu la relation a un niveau plutdt superficiel (Gilburt et al.,

2008).

D’autres auteurs ont identifié des réactions de colére, de contestation et
d’hostilité de la part de la personne soignée (Larsen & Terkelsen, 2013; Seed et al.,
2016; Walsh et al., 2016; Wyder et al., 2015). En effet, 12 personnes soignées et 22
professionnels qui ont été interrogées lors d’entrevues semi-structurées au sujet de leur
vécu dans un contexte d’OGE ont dit avoir remarqué que la personne soignée interprete
parfois de la provocation de la part des professionnels qui appliquent les regles et
réagissent par de I’hostilité (Larsen & Terkelsen, 2013). Une étude de Wyder et al.
(2015) (n=25) sur I’expérience d’€tre soigné dans un contexte d’OGE a indiqué que
lorsque les personnes se sentent incomprises, elles expriment de la colere envers les
professionnels. Selon la recension des écrits de Seed et al. (2016), certaines personnes
soignées réagissent a leur perte de pouvoir par un comportement contestateur, en
insistant pour avoir congé ou en s’objectant aux soins donnés (Seed et al., 2016). Enfin,
selon une revue de 15 études au sujet du vécu des personnes sous OGE, certaines d’entre

elles réagissent en maintenant une distance avec les professionnels (Seed et al., 2016).

En résumé, le contexte de la psychose et de I’OGE peut faire en sorte que la
personne soignée se sente incomprise et/ou opprimée. En conséquence, elle peut réagir
par une collaboration passive, de 1’hostilité ou de 1’évitement, ce qui est nocif pour sa

relation avec le professionnel de la santé.



31

En somme, les personnes vivant un épisode psychotique en contexte d’OGE
ressentent des insécurités au niveau de la dimension du soi. Au niveau de la dimension
du monde, elles peuvent réagir a ses insécurités par de la confusion, une diminution de
leur estime personnelle ou une forme de déni. Or, les expériences vécues par la personne
soignée dans la dimension du soi et du monde ont une portée sur sa facon de percevoir
I’infirmiere et d’agir avec elle. Ainsi, lorsque la personne soignée se sent incomprise ou
opprimée par I'infirmicre, elle peut réagir par de 1’évitement, une collaboration passive
ou de I'hostilité, ce qui constitue un défi pour la relation. Le contexte de soin de la
psychose et de ’OGE comporte également des défis pour I'infirmiere qui cherche a

construire une relation avec la personne soignée.

Les défis de I’infirmiére

L’infirmiere rencontre également des défis dans la relation avec la personne
soignée qui sont inhérents au contexte de la psychose et de I’OGE. D’abord, il est
particulierement difficile pour l’infirmieére de comprendre 1’expérience vécue de la
personne soignée. Ceci affecte donc sa capacité a aider la personne a trouver un sens a
son expérience. De plus, certaines tiches peuvent €tre conflictuelles avec la relation,
telles que d’appliquer des mesures coercitives ou de favoriser 1’autocritique et

I’observance a la médication.

Comprendre la personne soignée. D’abord, les infirmieéres semblent

comprendre difficilement 1’expérience des personnes vivant une psychose dans un
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contexte d’OGE. Une étude qualitative illustre ce constat a la suite d’entrevues
approfondies aupres de 11 professionnels de la santé a propos de leurs interactions avec
des personnes en psychose (Lorem & Hem, 2012). Celle-ci a révélé que leur habileté a
comprendre I’expérience de la psychose, a avoir de I’empathie et a aider les personnes a
trouver un sens a leurs expériences, était limitée (Lorem & Hem, 2012). De plus, ces
professionnels ont rapporté avoir souvent eu de la difficulté a comprendre le discours, le
comportement et le langage corporel de la personne qui vit un épisode psychotique

(Lorem & Hem, 2012).

Afin d’expliquer ceci, Gustafsson, Wigerblad, et Lindwall (2014) ont interrogé
mensuellement une quinzaine d’infirmieres en entrevues de groupe pendant neuf mois
au sujet de leurs expériences quant a la violation de la dignité de la personne soignée
dans un contexte d’OGE (Gustafsson et al., 2014). Ne pas prendre au sérieux la
perspective de la personne soignée et l’ignorer a été un theme émergeant de leur
discours (Gustafsson et al., 2014). Les auteurs ont remarqué que certaines infirmieres
discréditent ou ignorent les symptomes physiques, les idées ou les réves exprimés par la
personne soignée, car elles interpretent ceux-ci comme des symptomes de psychose,
alors que ce n’est pas nécessairement le cas (Gustafsson et al., 2014). En conséquence,
la perspective de la personne soignée sur le sens de son expérience est peu considérée,
alors qu’elle aurait pu étre une source d’informations utiles pour l’infirmiere. Ceci
rejoint le vécu rapporté par la personne soignée, qui considére ce manque de

compréhension comme un obstacle a la relation.
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La dangerosité. La dangerosité associée a la psychose fait partic des défis
rencontrés par I’infirmiere. En effet, les écrits ont révélé que 35 % de la clientele de
premier €pisode psychotique commettent un acte de violence et 10 % font une tentative
de suicide apres le déclenchement de 1’expérience de santé (Large, Dall, & Nielssen,
2014). Etant donné la proximité au quotidien des infirmiéres auprés de la personne
soignée, elles se retrouvent les principales responsables dans 1’application des mesures
coercitives visant a gérer le risque de dangerosité (Buchanan-Barker & Barker, 2005).
Notamment, elles doivent s’assurer que la personne soignée demeure dans 1’hopital,
qu’elle respecte les regles de 1’établissement et le fonctionnement sur 1’unité (Larsen &
Terkelsen, 2013). Lorsqu’une personne soignée est plus agitée ou agressive, I’infirmiere
peut également avoir a la placer en chambre d’isolement, lui installer des contentions ou

lui administrer de la médication contre son gré (Larsen & Terkelsen, 2013).

Le role de l’infirmiere dans 1’application des mesures coercitives l’incite a
adopter des attitudes ou comportements qui sont nocifs pour la relation (Farrelly &
Lester, 2014; Gault, 2009; Gustafsson et al., 2014; McGuinness et al., 2013; Wahl &
Aroesty-Cohen, 2010; Wyder et al., 2015). Une recension des écrits composée de 19
études s’est intéressée aux attitudes des professionnels envers les personnes vivant une
psychose (Wahl & Aroesty-Cohen, 2010). Ces études illustrent que ce rdle a pour effet
que les professionnels maintiennent une distance envers la personne, ce qui interfere
avec leur capacité a établir une relation (Wahl & Aroesty-Cohen, 2010). Quatre ans plus

tard, Farrelly et Lester (2014) ont conduit une autre recension des écrits sur les
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perspectives des personnes suivies contre leur gré dans la communauté au sujet de leur
relation avec les professionnels qui effectuaient leur suivi. Les auteurs ont noté que la
gestion du risque de dangerosité agit plutdt négativement sur la qualité de la relation, un
élément qui revient fréquemment dans les écrits (Farrelly & Lester, 2014). En effet, ils
indiquent que cette tache implique d’imposer des contraintes a la personne et de limiter
son autonomie, ce qui est nuisible a la relation (Farrelly & Lester, 2014). Une étude
qualitative sur le manque de dignité accordée a la personne soignée dans un contexte
d’OGE révele aussi que considérer cette derniere comme €tant dangereuse fait en sorte
que les infirmieres sont sur leurs gardes plutdt que d’établir une relation (Gustafsson et
al., 2014). Deux études ayant recueilli les expériences vécues d’un total de 31 personnes
sous OGE, ont soulevé que les infirmieres ont accordé plus de temps aux taches
biomédicales et aux pratiques de surveillance que pour passer du temps aupres des
personnes qu’elles soignent (McGuinness et al., 2013; Wyder et al., 2015). Ceci a
engendré de la colere et de la frustration envers les infirmieres, ce qui est néfaste pour la
relation (McGuinness et al., 2013; Wyder et al., 2015). En somme, appliquer des
mesures coercitives incite les infirmieres a se concentrer sur le risque de dangerosité.
Ceci fait en sorte que certaines infirmieres gardent une distance (Wahl & Aroesty-
Cohen, 2010), sont sur la défensive (Gustafsson et al., 2014) et accordent plus de temps
a la surveillance qu’a I’écoute et la collaboration (Buchanan-Barker & Barker, 2005), ce

qui nuit a la relation.
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La médicalisation. La médicalisation signifie de considérer un probléeme tel que
I’expérience de la psychose comme étant issu du domaine médical, en le considérant
comme une « maladie®» (Larousse, s.d.-b). Dans le rapport d’appréciation de la
performance du systeme de la santé et des services sociaux (MSSS, 2012), I’équipe du
commissaire a la santé et au bien-€tre constate que les soins sont fortement influencés
par la médicalisation. Ceci fait en sorte que les professionnels accordent de plus en plus
de place au sens pathologique des expériences de santé mentale, parfois jusqu’a masquer
la personne soignée derriere sa maladie (MSSS, 2012). Cette influence est reflétée dans
le guide de pratique infirmiere aupres de la clientele psychotique de Favrod et Maire
(2012) ou, par exemple, on attribue a I'infirmiere la tache d’aider la personne soignée a
prendre conscience de sa « maladie », dans le but d’améliorer son autocritique. De plus,
de nombreuses études publiées au cours des 15 dernieres années en sciences infirmieres
ont testé des interventions visant a améliorer 1’autocritique des personnes vivant un
épisode psychotique (Chan, Lee, & Chan, 2007; Chan, Yip, Tso, Cheng, & Tam, 2009;
Favrod et al., 2015; Favrod, Maire, Bardy, Pernier, & Bonsack, 2011; Rathod, Kingdon,

Smith, & Turkington, 2005; Rickelman, 2004; Turkington, 2002).

Or, accorder autant d’importance a I’aspect pathologique de 1’expérience de la
personne soignée pourrait constituer un obstacle pour la relation. Dans son analyse
critique des pratiques d’observation et de surveillance, Buchanan-Barker et Barker

(2005) argumentent qu’en adoptant une explication médicale de la psychose, les

3 Utilisé dans cette section pour représenter la conception médicale d’une expérience de santé mentale.
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infirmieres limitent leur role a celui de contenir la personne en attendant que la
médication fasse effet. Les auteurs d’une autre étude, se basant sur le point de vue de la
personne soignée quant a la médication en psychiatrie, font le constat que la
médicalisation a pour effet que les professionnels occultent la complexité des
expériences vécues par ces dernieres (Rodriguez, Poirel, & Corin, 2001). Selon ces
auteurs, ceci réduit les espaces de communication dans la relation entre les
professionnels de la santé et les personnes soignées (Rodriguez et al., 2001). En somme,
la médicalisation incite I’infirmiere a se concentrer sur I’aspect pathologique de
I’expérience de la personne soignée, ce qui peut limiter la place accordée au

développement de la relation.

De plus, favoriser 1’observance a la médication de la personne soignée constitue
une tache prépondérante a I’infirmiere. Lors d’une étude phénoménologique sur
I’expérience des infirmieres quant a 1’administration de médication dans un milieu
psychiatrique aigu, les sept infirmieres interrogées ont exprimé avoir ressenti
I’obligation de favoriser I’observance a la médication (Wijnveld & Crowe, 2010).
L’équipe du commissaire a la santé et au bien-€tre a également soulevé que dans les
services de santé mentale au Québec, la pharmacologie prend une place prépondérante,
apparaissant comme seule stratégie, créant ainsi une attente dans l’observance au
traitement chez la personne soignée (MSSS, 2012). Dans une étude sur I’expérience de
pratiques coercitives, les 22 professionnels de la santé interrogés expliquaient les

expériences vécues par la personne soignée par des maladies, ce qui justifiait selon eux
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la nécessité de la médication (Larsen & Terkelsen, 2013). En conclusion, la
médicalisation influence la pratique infirmiere en lui inculquant la tiche de favoriser
I’observance a la médication (Larsen & Terkelsen, 2013; MSSS, 2012; Wijnveld &
Crowe, 2010). Or, selon la recension des écrits de Farrelly et Lester (2014), la tache de
favoriser I’observance a la médication peut €tre en conflit avec la relation. En effet, le
but premier de la personne soignée quant a ses interactions avec les professionnels est de
se rétablir, nonobstant la prise de médication (Farrelly & Lester, 2014). Le fait que la
personne soignée et les infirmieres aient des buts différents dans leurs interactions crée

des tensions qui constituent un autre obstacle a la relation (Farrelly & Lester, 2014).

En résumé, le contexte de I’OGE et de la psychose implique que I’infirmiere et
la personne soignée ont des compréhensions différentes de 1’expérience vécue par cette
derniere. Les défis de 'infirmiere dans 1’application de mesures coercitives engendrent
un déséquilibre de pouvoir avec la personne soignée. Enfin, la culture de soins
influencée par la médicalisation des problemes de santé mentale incite I'infirmicre a
accorder beaucoup d’importance a 1’aspect pathologique de I’expérience vécue par la
personne soignée et a mettre 1’accent sur 1’observance a la médication, ce qui peut nuire
a la relation. Avant de se lancer a la recherche de moyens pour surpasser ces défis et

améliorer la qualité de la relation, il convient de définir ce qu’est une relation idéale.
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La relation idéale

La relation entre la personne soignée et I’infirmiere a été définie par une grande
variété de théoricien(ne)s en sciences infirmieres. Bon nombre de ces définitions
comportent des éléments qui pointent vers un idéal a atteindre. Plusieurs ont utilisé le
terme « thérapeutique » pour qualifier cet idéal (Verdon et al., 2014). Des exemples

sont présentés dans le Tableau 4.

Tableau 4

Les définitions de relation idéale en sciences infirmieres

Processus interpersonnel qui évolue dans le temps, dans lequel 'infirmiere facilite la
compréhension du probléme vécu par la personne soignée, afin de promouvoir sa santé
et son développement personnel (Peplau, 1952; Peplau, 1991, 1997).

Processus dynamique dans lequel I’infirmiere aide la personne soignée a comprendre le
sens de son comportement et agit afin de répondre a la détresse vécue et exprimée par
cette derniere (Orlando, 1961, 1972).

Connexion interpersonnelle sympathique, dans laquelle l'infirmiere aide la personne
soignée a s’adapter a son expérience de maladie ou de souffrance et a trouver un sens a
cette expérience (Travelbee, 1973).

Transaction intersubjective dont le but est de favoriser le mieux-€tre et le « plus-&tre »
de la personne (Paterson, 1988; Zderad & Paterson, 2008).

Connexion mutuelle et réciproque avec 1’esprit ou I’ame de 1’autre, qui permettrait de
faire émerger des possibilités de guérison, chez les deux personnes engagées dans la
relation de caring (Watson, 1999, 2011).

Relation aimante, dans laquelle la personne et I’infirmiere co-créent griace a ’intention
de caring envers |’autre, ce qui engendre une croissance tant pour la personne que pour
I’infirmiere (Boykin & Schoenhofer, 2001).

Inspiré de Verdon (2012)
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Si on met en commun ces définitions, on constate que la relation idéale en
sciences infirmieres implique une connexion interpersonnelle, dans laquelle I’infirmiere
et la personne soignée et collaborent pour favoriser la santé et le développement de cette

derniere. Or, cette définition est plutdt vaste et peu spécifique au contexte de 1’étude.

Afin d’opérationnaliser la notion d’une relation « thérapeutique», des outils de
mesures ont été créés dans le domaine de la santé mentale pour mesurer la qualité de la
relation. Par exemple, le helping alliance scale suppose que la relation thérapeutique est
de bonne qualité lorsque la personne soignée a confiance envers le professionnel de la
santé, qu’elle se sent comprise par ce dernier, qu’elle a le sentiment qu’ils s’entendent
sur la nature du probleme et travaillent ensemble vers des buts communs (Priebe &
Gruyters, 1993). Selon le working alliance inventory, la relation thérapeutique est de
bonne qualité lorsque la personne soignée et le professionnel sont a 1’aise et honnétes
I’un avec ’autre, s’apprécient, se respectent, se comprennent, ont confiance 1’'un envers
’autre et ont des perceptions et des buts communs (Horvath & Greenberg, 1989). Bien
que ces criteres donnent une idée de la relation idéale entre un professionnel et une
personne qui vit une situation de santé mentale, ils ne définissent pas spécifiquement la
relation idéale pour le contexte spécifique de la présente étude. A tout le moins, ils ont
permis, dans le cadre d’études quantitatives, d’apprécier les bénéfices potentiels d’une

relation de qualité pour la personne qui vit un épisode psychotique, en contexte d’OGE.
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Les bénéfices d’une relation idéale

Selon la perspective de personnes ayant vécu I’OGE, la relation avec les
professionnels de la santé constitue le cceur de leur expérience (Barker et al., 1999;
Gilburt et al., 2008; Hooff & Goossensen, 2014; Wyder et al., 2015). Dans 1’une des
études fondatrices du Tidal Model concernant les soins infirmiers a prioriser en santé
mentale, le théme central qui a émergé du discours de la personne soignée, des familles
et des professionnels de la santé est : « Te connaitre, me connaitre », ce qui constitue le
processus par lequel une relation s’établit entre la personne soignée et 1’infirmicre
(Barker et al., 1999). D’autres études sur I’expérience vécue de la personne soignée sous
OGE stipulent que la relation avec les professionnels de la santé était au cceur de leur
expérience d’hospitalisation (Gilburt et al., 2008; Hooff & Goossensen, 2014; Wyder et

al., 2015).

Il a été découvert que la relation est particulierement importante dans un contexte
de I’OGE lors d’une psychose, car elle permet d’atténuer les préjudices associés a celui-
ci. En effet, selon les écrits sur I’expérience des personnes sous OGE, une bonne relation
permet de mieux préserver I’estime de soi de la personne (Hughes, Hayward, & Finlay,
2009; Katsakou & Priebe, 2007). Une recension des écrits décrivant I’impact du premier
épisode psychotique sur la personne, la famille et les infirmieres a également révélé que
la relation permet de sécuriser, sortir de sa confusion et aider a se sentir plus en contrdle
(Reed, 2008). Des études quantitatives ont observé une association entre une relation de

qualité et un sentiment de contrainte plus faible (Sheehan & Burns, 2011), ainsi qu’une
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meilleure observance a la médication (McCabe et al., 2012), une meilleure satisfaction
des soins (Smith et al., 2014), moins d’hospitalisations, moins de comportements
agressifs ou suicidaires et un meilleur fonctionnement (Farrelly et al., 2014). Un total de
33 études qualitatives sur 1’expérience vécue des personnes sous OGE indiquent
également que la relation facilite leur guérison, favorise un sentiment de sécurité, permet
d’accepter plus facilement la contrainte de ’OGE, favorise 1’observance au traitement et

atténue leur détresse (Seed et al., 2016; Wyder et al., 2015; Wyder et al., 2013).

La relation est également trés importante aux yeux des infirmieres qui pratiquent
dans un contexte d’OGE (Olofsson, Gilje, Jacobsson, & Norberg, 1998; Olofsson &
Norberg, 2001; Wijnveld & Crowe, 2010). Peu d’études récentes sur la perspective des
infirmieres quant au contexte de psychose et d’OGE ont été recensées, mais deux études
effectuées par Olofsson et ses collaborateurs (1998, 2001) se sont intéressées a
I’expérience des infirmieres quant aux pratiques coercitives. Selon celles-ci, les
infirmieres préferent travailler en partenariat avec la personne plutdt que de lui imposer
des contraintes (Olofsson et al., 1998). En conséquence, elles se disent insatisfaites
lorsqu’elles ne parviennent pas a établir une relation avec la personne (Olofsson &
Norberg, 2001). Elles ont également exprimé qu’une relation de qualité permet de se
sentir plus a 1’aise par rapport a I’application de I’OGE. En effet, le fait d’arriver a
établir une relation avec la personne soignée entraine chez I’infirmiere un sentiment que
ses actions sont moins intrusives (Olofsson & Jacobsson, 2001). De plus, les infirmieres

ont dit que la relation favorise un plus grand sentiment de sécurité et permet de prévenir
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la nécessité de recourir a d’autres mesures plus coercitives, telles que 1’administration
involontaire de médication ou les mesures d’isolement et de contentions (Olofsson &
Jacobsson, 2001). Lorsque cela n’est pas possible, la relation permet a tout le moins de
choisir des mesures moins restrictives (Olofsson & Norberg, 2001) ou de les appliquer
de maniere plus douce (Olofsson et al., 1998). Enfin, une étude plus récente sur
I’expérience des infirmieres quant a I’administration de médication (Wijnveld & Crowe,
2010) a révélé que la relation créait un terrain d’entente sur lequel les problemes au sujet

de la médication peuvent étre discutés plus ouvertement et honnétement.

En somme, surpasser les différents défis associés au contexte de la psychose et
de I’OGE pour établir une relation est particulierement bénéfique pour la personne

soignée dans ce contexte.

En résumé, ce chapitre détaille les connaissances actuelles sur la relation
infirmiere/personne soignée dans un contexte d’hospitalisation involontaire lors d’un
épisode psychotique. Il fait un tour d’horizon sur ce qui touche la personne soignée dans
le contexte de psychose et d’OGE, il énonce les défis que vivent les professionnels de la
santé incluant les infirmieres et parle des bénéfices qu’une relation satisfaisante aurait
sur la clientele. Trouver des solutions pour pallier ces défis en vue de développer une
relation idéale s’avere essentiel pour faire profiter des bénéfices énoncés. Or, les
connaissances a ce jour sont limitées. Une étude d’approche appréciative est donc jugée

pertinente pour coconstruire une vision de la relation idéale dans ce contexte.
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Le premier objectif de 1’étude est d’explorer de maniere appréciative des
histoires de relations positives dans le contexte étudié, afin d’identifier la nature et les
conditions de celles-ci. Ensuite, le deuxieme objectif est d’identifier la vision d’une
relation idéale selon les personnes soignées et infirmieres, a la suite d’un exercice de
visualisation d’un futur idéal. Enfin, le troisieme objectif est d’identifier des
opportunités de changements qui pourraient favoriser la vision de la relation idéale, dans

un contexte de psychose et d’OGE.



La méthode



Rappelons que le but de cette étude est de coconstruire la vision d’une relation
idéale entre la personne qui vit un épisode psychotique et I'infirmicre, dans le contexte
d’une hospitalisation involontaire. Le présent chapitre vise a détailler les divers éléments
composant la méthodologie de recherche, tout en justifiant les choix qui ont mené a
celle-ci. Tout d’abord, I’approche de recherche choisie, soit une recherche-action de type
Appreciative inquiry (Al) sera expliquée, tout en illustrant sa cohérence avec le Tidal
Model. De plus, les termes qui composent la question de recherche seront définis.
Ensuite, la population cible, le milieu de I’étude, ainsi que le déroulement des activités
de recherche comprenant la sélection des participants, le recrutement, la collecte et
I’analyse de données seront exposés. Enfin, les considérations éthiques, ainsi que les

avantages et limites de 1’étude seront expliqués.

Approche de recherche de I’Appreciative inquiry (Al)

L’approche de recherche choisie est une recherche-action de type Appreciative
inquiry. La recherche-action est une méthode qui place des chercheurs et des participants
dans un rapport d’égalité, afin de collaborer dans un processus dynamique de réflexion
et d’action, qui vise a produire un changement pour répondre a des besoins sociaux
spécifiques (Fortin & Gagnon, 2016). Tel que son nom le suggere, la recherche-action
comporte deux processus. Dans la partie « recherche », 1I’étude est construite de facon a
répondre a la question de recherche. Par contre, la partie « action » implique que les
participants agissent a titre de co-chercheurs, en travaillant autant que possible sur un

pied d’égalité avec les chercheurs. De plus, leur participation a le potentiel d’amener un
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changement en cours de processus. Par contre, les effets de «1’action » ne sont pas
mesurés comme c’est le cas dans le cadre d’une étude expérimentale. Ceux-ci peuvent se
produire a plus long terme et méme a I’extérieur du contexte de 1’étude (Robichaud,
2011). En effet, I'implication des participants a titre de « co-chercheurs » leur permet de
faire du réseautage et de se mobiliser vers un but commun en prenant des initiatives qui

dépassent les objectifs initiaux de I’étude.

Plus spécifiquement, I’Al met en évidence ce qu’il a de meilleur chez les gens,
leur organisation et le monde autour d’eux, afin d’apporter un changement de culture
(Cooperrider et al., 2005). Selon plusieurs auteurs, 1’Al, cette approche de recherche est
efficace pour favoriser des prises de conscience (Whitney, 2004), des changements
(Fitzgerald, Murrell, & Miller, 2003), des transformations (Bushe & Kassam, 2005;
Carter, 2006; Cooperrider et al., 2005) et de la collaboration (Carter, 2006) au sein d’une

organisation. L’ Al s’appuie sur les cinq principes qui sont illustrés dans le Tableau 5.
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Tableau 5

Les cing principes de I’ Appreciative inquiry

Le principe poétique L’histoire d’une organisation sociale est continuellement
coconstruite par ses membres.

Le principe La maniere de penser des personnes qui forment une organisation
« constructioniste »  construit le futur de celle-ci.

Le principe L’image projetée du futur guide les comportements actuels.
anticipatoire

Le principe de L’ Appreciative inquiry est une intervention en elle-méme, un
simultanéité changement survient simultanément.

Le principe positif Le changement nécessite beaucoup d’affect positif, de liens
sociaux et d’attitudes positives.

(Cooperrider et al., 2005)

Cette approche est choisie en raison de sa compatibilité avec le sujet de
recherche et avec le cadre théorique. En fait, la présente étude vise a favoriser la qualité
de la relation, ainsi qu’a redonner du pouvoir a une clientele vulnérable. De maniere
analogue, I’Al s’appuie sur la collaboration entre les chercheurs et les membres d’un
milieu de soins, puis elle permet de révéler les meilleures pratiques (Cooperrider et al.,
2005), ce qui est apparenté au principe de pouvoir d’agir. Par ailleurs, les cinq principes
de I’AI concordent avec les dix engagements du Tidal Model, tels qu’illustrés dans le

Tableau 6.
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Tableau 6

La compatibilité entre I’Al et le Tidal Model

Les cinq principes de I’AI  Les dix principes d’engagements du Tidal Model

Valoriser la voix
Principe poétique Respecter le langage

Développer une curiosité authentique

Principe Devenir I’apprenti
« constructioniste » Révéler la sagesse personnelle
Principe anticipatoire Coconstruire la prochaine étape

Principe de simultanéité Savoir que le changement est constant

Passer du temps ensemble

Etre transparent dans une relation de confiance mutuelle et

Princi sitif L.
pe po authenticité

Utiliser le pouvoir des ressources

(Barker & Buchanan-Barker, 2005; Cooperrider et al., 2005)

Les principes de valoriser la voix, respecter le langage et développer une
curiosité authentique s’apparente au principe poétique, car ils encouragent la narration
de I’histoire de la personne, pour ’aider a y trouver un sens constructif. Les principes de
devenir I’apprenti et de révéler la sagesse personnelle s’apparentent au principe « co-
constructioniste », car ils impliquent de croire au potentiel de rétablissement de la
personne, ce qui favorise son actualisation dans le futur. Le principe de coconstruire la
prochaine étape correspond au principe anticipatoire, car il s’agit de visualiser la
prochaine étape pour guider les interventions a faire maintenant. Le principe de savoir

que le changement est constant fait penser au principe de simultanéité, car ils se réferent
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tous les deux au fait que la personne est en constant changement. Enfin, les principes de
passer du temps ensemble, d’étre transparent et d’utiliser le pouvoir des ressources
s’apparentent au principe positif, car il s’agit d’attitudes positives, qui favorisent des

liens sociaux positifs (Barker & Buchanan-Barker, 2005; Cooperrider et al., 2005).

L’approche de 1I’Al comporte quatre phases qui se construisent 1’'une a partir de
la précédente, dans un processus non linéaire (Cooperrider et al., 2005) : Discovery,
Dream, Design et Destiny. La présente étude couvre les deux premieres phases et offre

des pistes pour la troisieme phase. Ces quatre phases sont représentées dans la Figure 2.

Discovery

» Apprécier le
meilleur de ce

qui est.
/ N

Destiny Dream
* Soutenir les * Vision partagée
projets de du futur, « ce qui
changement, pourrait étre ».

« ce qui sera ».

\ Design /

» Co-construction
innovante, « ce
qui devrait étre ».
(Cooperider et al., 2005)

Figure 2. Les quatre phases de 1’ Appreciative inquiry
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Dans la phase Discovery, cinq personnes ayant vécu I’expérience de I’OGE lors
d’un épisode psychotique sont rencontrées individuellement et cinq infirmieres
pratiquant auprés de ces dernieres sont rencontrées en groupe. Elles partagent leurs
expériences vécues quant a la relation dans un contexte d’une hospitalisation
involontaire, ce qui leur permet d’apprécier 1’essence positive de celle-ci. Dans la phase
Dream, elles font un exercice de visualisation qui leur permet de coconstruire une vision
idéalisée de cette relation, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire. Ensuite,
elles entament la phase Design, en identifiant des opportunités de changements qui
devraient étre appliqués afin de favoriser 1’actualisation de cette vision de relation

idéale.

But de I’étude
Le but de I’étude est de coconstruire la vision d’une relation idéale entre la
personne qui vit un épisode psychotique et I’infirmiere, dans le contexte d’une
hospitalisation involontaire. Pour atteindre ce but, trois objectifs sont élaborés a partir

des trois premieres phases de I’Al, tels qu’illustrés dans le Tableau 7.
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Tableau 7

Les liens entre les objectifs de recherche et les phases de I’Al

Phase Discovery  Explorer de maniere appréciative des histoires de relations positives,
dans un contexte de psychose et d’OGE, afin de découvrir la nature
et les conditions de celles-ci.

Phase Dream Identifier la vision d’une relation idéale, dans un futur révé.
Phase Dream Identifier des opportunités de changements qui pourraient favoriser
vers Destiny la vision de la relation, dans un contexte de psychose et d’OGE.

Les trois questions de recherche découlant des trois objectifs sont les suivantes :
1) Quelles sont la nature et les conditions des relations positives vécues par les
personnes vivant un épisode psychotique et les infirmieres, dans un contexte d’OGE ? 2)
Quelle est la vision d’une relation idéale selon les personnes soignées et les infirmieres ?
3) Quelles sont les opportunités de changements qui pourraient favoriser la vision de la

relation idéale ?

Définition des termes
La définition des termes compris dans les questions de recherche s’impose. Les
histoires sont les expériences vécues par les participants, telles que racontées par ces
derniers (Barker & Buchanan-Barker, 2005). La nature de la relation se rapporte a son
essence, aux caractéristiques qui permettent de la qualifier de positive (Lalande, 2006).
Les conditions sont les facteurs préalables qui permettent a une relation positive

d’exister (Larousse, s.d.-a). Le terme le plus important a définir est la vision. Celle-ci
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correspond a la nature de la relation idéale, telle qu’on la projette dans le futur révé ou
aspiré par les participants (Cooperrider et al., 2005). Enfin, les opportunités de

changement sont les conditions préalables a la relation idéale (Cooperrider et al., 2005).

Population cible
La population cible regroupe les personnes atteintes d’un trouble psychotique,
ayant vécu I’expérience d’une hospitalisation involontaire depuis le début de leur suivi
pour cette expérience de santé, ainsi que les infirmieres qui travaillent dans un
département de psychiatrie (urgence psychiatrique ou unité d’hospitalisation) d’un

hopital de la région de Montréal.

Sélection des participants

La sélection des participants vise cinq personnes qui sont suivies dans une
clinique de Premier Episode Psychotique (PEP) et cinq infirmiéres qui travaillent sur
une unité d’hospitalisation de psychiatrie ou a 1’urgence psychiatrique, aupres de ces
personnes. Un nombre de dix participants au total a été choisi afin de permettre a chacun
d’avoir suffisamment d’espace pour participer activement, considérant les contraintes de
temps imposées par le contexte de 1’étude. Selon Cooperrider et al. (2005), un petit
groupe de personnes variées qui participent a une activité fondée sur I’ Al peut avoir une

influence significative sur I’organisation dont ils font partie.
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Les personnes suivies a la clinique PEP sont des jeunes agés de 18 a 30 ans,
ayant recu comme diagnostic principal un trouble psychotique. Ce service a pour
vocation l’intervention précoce pour la psychose. Pour étre admises, les personnes
soignées ne doivent donc jamais avoir été traitées ou ne pas avoir été traitées depuis
moins d’un an, pour la psychose. Ensuite, le suivi a la clinique PEP peut durer jusqu’a
cinq ans. Les infirmieres doivent avoir une expertise minimale en psychiatrie afin de
s’assurer qu’elles ont vécu suffisamment d’expériences relationnelles positives avec des
personnes vivant un épisode psychotique dans un contexte d’OGE. Voici, dans le

Tableau 8, les criteres d’inclusion et d’exclusion des participants (n=10) :

Tableau &8

Les criteres d’inclusion et d’exclusion des participants

Infirmieres (n=5) Personnes (n=5)
Criteres d’inclusion : Criteres d’inclusion :
- Avoir un poste ou remplacement en - Btre suivi 2 la clinique PEP.

psychiatrie a Iinterne. - Avoir un diagnostic de trouble

- Avoir au moins un an d’expérience en psychotique

psychiatrie. -Avoir été hospitalisé involontairement en

psychiatrie au moins une fois depuis le
début du suivi.

Criteres d’exclusion : Criteres d’exclusion :

- Avoir poste ou remplacement sur - Présenter des symptomes qui entravent la
I’équipe volante des unités de soins autres  capacité de la personne a participer a une
que la psychiatrie. entrevue individuelle ou de groupe.

- Avoir eu comme intervenant principal la
chercheuse principale de 1’étude.
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Milieu de I’étude
Le milieu de I’étude choisi est le département de psychiatrie d’un hopital de la
région montréalaise. Ce département se compose d’une urgence psychiatrique ainsi que
de quatre unités d’hospitalisation. Le milieu de recrutement des personnes recevant des
soins est la Clinique PEP, qui est un service ambulatoire qui se situe dans le méme

établissement.

Sélection des participants et recrutement

La sélection des participants et le recrutement se font par choix raisonné. Les
personnes ayant vécu l’expérience de la psychose et de I’OGE sont ciblées par les
psychiatres-collaborateurs de la clinique PEP. Les personnes sont sélectionnées afin de
représenter une variation maximale quant a leurs caractéristiques sociodémographiques
(genre, logement, niveau de scolarité) de leurs expériences de santé (diagnostic, nombre
et durée des hospitalisations, durée depuis le début du suivi). Les gestionnaires de cas de
la clinique PEP approchent ensuite les personnes ciblées afin de leur proposer le projet.
Les coordonnées de la chercheuse leur sont remises lorsque ces derniéres manifestent un
intérét. Les infirmieres, quant a elles, sont ciblées par une infirmiere-conseillére en soins
spécialisée, en collaboration avec les psychiatres-collaborateurs et la chercheuse, en
fonction de leur expertise quant a la relation, leur engagement professionnel et leur
expérience avec la clientele ciblée (jeunes adultes psychotiques). L’infirmiere
conseillere les approche et leur propose le projet, tout en leur remettant une lettre

explicative et les coordonnées de la chercheuse. Ces derniéres peuvent ensuite contacter
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la chercheuse pour obtenir plus d’informations ou manifester leur intérét. Aucune
pression n’est exercée, ni sur les personnes soignées ni sur les infirmieres, afin de les
inciter a participer. Le formulaire d’information et de consentement, joint dans
I’ Appendice A, est présenté aux participants (personnes et infirmieres) par la chercheuse
au début de leur premicre entrevue. Les lettres de sollicitation pour le recrutement sont

présentées dans I’ Appendice B.

Collecte des données

La collecte de données se fait par 1’entremise de focus groups et d'entrevues
individuelles semi-dirigées. Ceux-ci ont lieu dans les locaux de la clinique PEP. Les
entrevues individuelles sont menées par la chercheuse et les focus groups sont coanimés
par cette derniere et une assistante de recherche. Pour la phase Discovery, il y a d'abord
un focus group de 75 minutes, avec les cinq infirmieres seulement, et des entrevues
individuelles d’environ 45 minutes avec chacune des cinq personnes ayant vécu
I’expérience de la psychose et de I’OGE. Les participants sont alors invités a partager
sur leurs expériences relationnelles positives entre personnes soignées et infirmicres.
Pour la phase Dream, un deuxieme focus group de 90 minutes a lieu, regroupant les
infirmieres et les personnes. Les histoires de succes de la phase Discovery sont alors
utilisées de maniere constructive, de facon a créer des images génératives et affirmatives
de la vision d’'un monde meilleur (Carter, 2006). Pour faciliter ce processus, les

participants font un exercice de visualisation du futur dans lequel ils se représentent la
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relation idéale. Ceci est suivi d’une discussion pour partager leur vision de cette relation

idéale.

Ces entrevues individuelles ou de groupe sont animées a partir des guides
d’entrevues développés par la chercheuse et fournis dans I’Appendice C. Lors de celles-
ci, les dix principes d’engagements du Tidal Model servent a guider [’attitude des
chercheurs aupres des participants. Les participants sont donc encouragés a raconter
leurs expériences dans leurs propres mots et sont trait€s sur un rapport d’égalité. Tant
pour les entrevues individuelles que pour les focus groups, les données sont recueillies
sous forme de questionnaires d’entrevues semi-dirigées inspirées de questions proposées
par Cooperrider et al. (2005) (Appendice C), de questionnaires de données descriptives
(Appendice D), d’un journal réflexif, de notes de terrain prises lors des focus groups et

de notes syntheses prises conjointement avec les participants.

Le questionnaire d’entrevues individuelles de la phase Discovery propose aux
personnes soignées de penser a une situation ou elles se sont senties particulierement
soutenues par une infirmiere et ou cette derniere leur a permis de se sentir au meilleur
d’elles-mémes. Le questionnaire leur propose ensuite de décrire ce qui s’est passé, leurs
émotions, ce qui a fait que cette relation a été bénéfique et comment I’infirmicre,
I’environnement de 1’hopital et elles-mémes ont contribué a cette expérience

(Cooperrider et al., 2005).
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Le questionnaire d’entrevue de groupe de la phase Discovery propose aux
infirmieres de penser a une situation ou elles ont été particulierement engagées dans la
relation, ou elles ont senti une connexion avec la personne soignée, qui a permis de
I’aider dans son rétablissement. Elles sont ensuite invitées a décrire ce qui s’est passé,
qu’est-ce qui a fait de ce moment une réussite et comment la personne soignée, leur
environnement de travail et elles-mémes ont contribué a créer cette expérience

exceptionnelle (Cooperrider et al., 2005).

Le questionnaire d’entrevue de groupe de la phase Dream propose aux
personnes soignées et aux infirmieres de se visualiser dans un futur idéal, dans lequel les
relations entre eux se seraient améliorées. Ils sont ensuite invités a décrire ce qui s’est
passé, ce qu’il y a de différent et les facteurs qui ont contribué a cette nouvelle facon de

faire (Cooperrider et al., 2005).

Au terme de chacune des entrevues individuelles et de groupe des phases
Discovery et Dream, il est demandé aux personnes soignées de relever les aspects
importants de la relation qui ont été discutés et de les définir. Par ailleurs, la partie

synthese de chacune des entrevues est enregistrée sur un appareil audionumérique.

Les données descriptives recueillies aupres des infirmiéres concernent leur sexe,
age, degré de scolarité et expérience de travail en lien avec la psychiatrie et le recours

aux méthodes coercitives. Les données descriptives recueillies auprés des personnes
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soignées concernent leur sexe, age, degré de scolarité et situation de logement, ainsi que
leurs expériences des services de santé pour la psychose et leurs expériences de
contraintes par des mesures coercitives. Les réflexions de la chercheuse ont été rédigées
dans un journal afin d’alimenter la discussion et de noter les limites méthodologiques

rencontrées au cours de 1’étude.

Analyse des données

L'analyse des données est effectuée de maniere concurrente a la collecte de
donnée et implique la participation active des infirmieres et des personnes soignées,
comme décrite dans la méthode de I’AI (Cooperrider et al., 2005). Cette analyse
conjointe a lieu pour donner suite aux discussions lors des entrevues individuelles et de
groupe, tant pour la phase Discovery que la phase Dream, dans une partie synthese.
Pour se faire, la méthode d’analyse thématique d’ Attride-Stirling (2001) est utilisée, tout
en I’adaptant de manicre flexible a 1’approche de I’ Al, sans les appliquer sur le terrain
dans un ordre précis. Les étapes qui constituent cette méthode sont résumées dans le

Tableau 9.
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Tableau 9

La méthode d’analyse thématique des données d’Attride-Stirling (2001)

Identification des thémes de base

Regroupement des thémes de base autour de themes organisateurs

Déduction d’un theme global

Vérification du réseau de théemes

Dans la phase Discovery, ’analyse porte sur des discussions au sujet
d’expériences vécues de relations positives entre personnes soignées et infirmieres
(entrevues individuelles avec les personnes soignées et focus group avec les infirmieres).
Lors d’une partie synthese, les participants sont invités a identifier et définir les themes
qui ont émergé de ces discussions. Cette analyse permet d’identifier la nature et les

conditions favorables a une relation positive.

Apres les entrevues de la phase Discovery, la chercheuse poursuit 1’analyse en
faisant une synthese des thémes obtenus dans les entrevues individuelles et de groupe,
en regroupant les themes similaires sous un seul theme. Ceci est fait dans le but de faire
ressortir un message commun. Les thémes sont également organisés en catégories au
besoin. En premiere partie du deuxieéme focus group, les thémes de la phase Discovery

sont présentés aux participants afin d’étre validés.
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Dans la phase Dream, I’analyse porte sur un échange qui a eu lieu pour faire
suite a un exercice de visualisation sur la relation idéale. Le groupe de personnes

soignées et d’infirmieres est invité a déduire un theme global pour définir leur vision

commune de la relation idéale.

Ensuite, le groupe de personnes soignées et d’infirmieres entament la phase
Design en identifiant des opportunités de changement qui pourraient favoriser
I’actualisation de cette vision de la relation. Celles-ci sont regroupées en theémes

organisateurs. Les étapes de 1’analyse des données sont représentées dans la Figure 3.

Résultats

Analyse faite par Analyse faite par
escomptés

les participants la chercheuse

Identification et définition de theémes

émergents des discussions au sujet =
d’expériences vécues positives -Syntheése des thémes %
similaires i~}
Nature et conditions g
-Regroupement autour de d’une relation positive E
thémes organisateurs <

Validation de la synthése des thémes
o)
g
Déduction d’un théme global a partir Vision de la relation &
d’une visualisation d’un futur idéal idéale ]
3
3
-Identification de themes émergents -
lors d’une discussion au sujet de la g
vision de la relation idéale Opportunités de z
changements &)
-Regroupement autour de themes ;‘_ﬂ:,
3

organisateurs

Figure 3. Etapes de ’analyse des données
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Les themes sont rédigés en utilisant telle quelle la formulation des participants,
considérant que celle-ci est plus puissante que n’importe quelle affirmation qui aurait pu
étre créée par la chercheuse. Des verbatim enregistrés lors des parties syntheéses ou pris
en note lors des entrevues individuelles ou de groupe ont été cités dans la section
résultats avec 1’accord des participants. Apres la collecte des données, les notes et les
enregistrements des parties syntheses des entrevues individuelles et de groupes ont été
consultés par les participants pour vérifier et valider si les themes refletent bien ce qu’ils

ont exprimé.

Considérations éthiques

Considérant que 1’étude implique une clientele vulnérable, des mesures sont
prises pour éviter tout préjudice qui pourrait étre causé dans le cadre de I’étude. Les
chercheurs ont établi comme critere d’exclusion des personnes qui présentent des
symptomes qui pourraient compromettre leur bien-€tre dans le contexte d’une entrevue.
En cas de vulnérabilité exprimée sur le plan de leur état mental, les infirmiéres seraient
recommandées aux services de santé appropriés a leurs besoins et les personnes soignées
a leur équipe traitante (Clinique PEP). Une attention particuliere a été portée sur I’égalité
de pouvoir entre les personnes recevant des soins et les infirmieres qui ont participé a
I’étude, ainsi qu’entre les participants et les chercheurs. Donc, un nombre égal de
personnes est choisi afin de constituer les deux groupes respectifs. Par ailleurs, les
personnes participantes, les infirmieres participantes et la chercheuse ont les mémes

opportunités de participer a ’analyse des données.
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Afin de pallier I’inconfort qu’une personne pourrait avoir de partager une
expérience relationnelle avec un professionnel qui est impliqué dans 1’étude, le fait
d’avoir eu comme infirmiere la chercheuse principale de 1I’étude dans le passé constitue
un critere d’exclusion. Ensuite, il semble impossible d’éviter que les infirmieres
participantes n’aient jamais soigné les personnes participantes, étant donné la rotation
importante dans 1’attribution de celles-ci. Pour pallier ce probleme, il a été choisi de
procéder a des entrevues individuelles aupres des personnes soignées pour la phase
Discovery, plutdt que de commencer par un focus group. Ceci permet de tenir compte de
la position de vulnérabilité de la clientele et de leur fournir un espace assez sécurisant
pour s’exprimer librement. Une attention particuliecre a été portée aux personnes
soignées lors du focus group de la phase Dream afin de les mettre a 1’aise pour
s’exprimer et pour les inciter a participer sur le méme pied d’égalité que les infirmicres.
Par ailleurs, un choix leur est offert concernant le deuxieéme focus group, soit de rester
silencieux lors du focus group ou de se faire représenter par un proche ou par la
chercheuse, advenant le cas ou certaines personnes ne seraient pas a I’aise de s’exprimer

devant les infirmiéres.

Les participants doivent signer un formulaire d’information et de consentement
avant de commencer 1’étude, et la confidentialit¢ de leurs données est respectée. La
collecte et I'analyse des données ayant lieu simultanément, les syntheses faites oralement
et rédigées par écrit, conjointement avec les participants, constituent les données et sont

conservées durant cinq ans pour répondre aux exigences du comité d’éthique de
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I’hopital. Les parties syntheses de chacune des entrevues sont enregistrées et les
documents audionumériques sont conservés sur un disque dur externe sécurisé. Les
syntheses écrites ainsi que les questionnaires sociodémographiques anonymisés sont

conservés sous clé dans un bureau. Seule la chercheuse a acces aux documents.

Les participants ont en tout temps le droit de se retirer de 1’étude. Le projet a été
approuvé par le comité d’éthique de 1’hopital et par celui ’'UQO. Les participants ont
été dédommagés pour leurs frais de déplacement et des collations leur ont été servies.
Aucune autre compensation n’a été offerte pour leur participation. Les certificats

éthiques de ’hopital et de I’'UQO sont fournis dans I’ Appendice E.

Avantages et limites méthodologiques
L’objectif ultime de cette étude est d’améliorer la qualité de la relation, dans un
contexte de psychose et d’OGE, afin que les personnes recevant les soins puissent
bénéficier des bienfaits de celle-ci pour leur rétablissement. La méthode de recherche
utilisée vise a contribuer a cet objectif tant par ’avancement des connaissances que par
les changements qui peuvent se produire chez les participants de 1’étude et leur

organisation, en les mettant en contact les uns avec les autres dans le processus.

Avancement des connaissances
Il est souhaité que cette étude contribue a identifier la nature de la relation idéale,

dans un contexte de psychose et d’OGE, ainsi que des opportunités de changement afin
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de favoriser cet idéal. Tout d’abord, le fait d’identifier I’essence de la relation idéale
peut servir a compléter et adapter les théories sur la relation afin qu’elles puissent
s’appliquer plus spécifiquement au contexte de la psychose et de 'OGE. Ces bases
théoriques peuvent ensuite étre enseignées afin de mieux outiller les infirmieres qui
pratiquent dans ce contexte. D’autre part, le fait de connaitre les conditions qui
favorisent la relation idéale peut guider les infirmieres sur les attitudes, comportements
et habiletés a développer afin d’améliorer la qualité de leur relation avec les personnes
qui sont hospitalisées contre leur gré lors d’un épisode psychotique. Ces connaissances
peuvent également indiquer des opportunités de changement sur le plan organisationnel

ou de la formation qui favorisent une meilleure relation.

Co-construction de changements

Comme ce projet est une recherche-action, la participation au projet de recherche
en elle-méme vise a produire un changement chez les participants et la culture de soins
du milieu de I’étude. Selon le principe de simultanéité de I’Appreciative inquiry (Al),
I’investigation de 1’essence positive d’'un phénomene donné est une intervention en elle-
méme et produit un changement simultanément (Cooperrider et al., 2005). Un des
changements positifs dont peuvent bénéficier les participants peut d’abord €tre une

augmentation de leur pouvoir d’agir.

L’approche de I’Al a été critiquée par certains auteurs (Dematteo & Reeves,

2011; Grant & Humphries, 2006), car il pourrait étre difficile de ne porter son attention
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que sur les aspects positifs, tout en ignorant les problemes. Pour pallier ceci, il est
convenu de laisser les participants nommer les aspects problématiques de leurs
expériences, tout en les utilisant comme pivot pour rediriger la réflexion vers une vision

plus positive.

D’autres auteurs critiquent également 1’aspect «in vivo » de l’analyse des
données, faite conjointement avec les participants (Dematteo & Reeves, 2011; Fineman,
2006; Grant & Humphries, 2006). Cependant, cette facon de faire est valorisée par I’Al,
car elle considere les participants comme des experts. De plus, le changement s’opere

par leur implication active dans ce processus.

Le fait de réunir des personnes recevant des soins et des infirmieres dans le cadre
de cette étude vise également a ce qu’ils puissent mieux comprendre leurs réalités
respectives. Selon le principe positif de 1’Al, le changement nécessite beaucoup d’affect
positif, de liens sociaux et d’attitudes positives (Cooperrider et al., 2005). En
conséquence, la collaboration entre infirmieres et personnes ayant vécu I’OGE peut les

amener a avoir un regard plus positif les uns envers les autres.

Avoir une perception plus positive de I’autre est important pour la relation, car
cela incite les individus a avoir une attitude et de comportements plus positifs a 1’égard
de I’autre. En effet, selon le principe anticipatoire, I’image projetée du futur guide les

comportements actuels (Cooperrider et al., 2005). Les infirmieres peuvent améliorer
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leurs habiletés a établir et maintenir une relation de qualité avec ces personnes. D’autre
part, les personnes soignées peuvent devenir moins hostiles envers les infirmieres ou

autres professionnels et plus enclines a collaborer avec elles.

En ce sens, ce projet constitue une occasion pour les participants d’expérimenter
le travail de collaboration. Ceci constitue une opportunité d’apprentissage qui peut étre
transposée par la suite dans le contexte des soins (Waterman, Tillen, Dickson, & de
Koning, 2001). Pour les infirmieres, le projet peut leur permettre de s’approprier 1’enjeu
de la relation dans un contexte de psychose et d’OGE, tout en les incitant a la pratique

réflexive et a la critique de la culture de soins de leur milieu (Bate, 2000).

Selon le principe constructioniste de 1’Al, se sont les facons de penser des
personnes qui forment une organisation et qui construisent le futur de celle-ci
(Cooperrider et al., 2005). En coconstruisant la vision idéale de la relation, des initiatives
menant a des changements peuvent donc émerger subséquemment, a ’extérieur du

contexte de 1’étude.



Les résultats



La démarche basée sur 1’Appreciative inquiry présentée dans le chapitre
précédent a permis de répondre a la question de recherche, qui vise a décrire la vision de
la relation idéale entre la personne hospitalisée contre son gré lors d’une psychose et
I'infirmiere. Les résultats de 1’étude sont présentés dans ce chapitre. D’abord, les
données descriptives quant aux caractéristiques sociodémographiques et aux expériences
de soins des participants sont détaillées. Ensuite, le processus de construction du réseau
de themes émergeants des phases Discovery, Dream et Design sont exposés. Enfin, les
themes issus de la phase Discovery sont présentés. Ceux-ci consistent aux conditions
favorables a la relation qui ont été tirées des expériences relationnelles positives des
participants. Finalement, leur vision de la relation idéale ainsi que les opportunités de

changements identifi€s lors des phases Dream et Design sont exposées.

Données descriptives
Des données décrivant le groupe a I’étude ont été recueillies afin de décrire leurs
caractéristiques sociodémographiques ainsi que leurs expériences de travail ou de soins
recus quant au contexte a 1’étude. Les caractéristiques des personnes soignées et des

infirmieres sont respectivement décrites aux Tableaux 10 et 11.
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Tableau 10

Les caractéristiques des personnes ayant vécu une OGE lors d’une psychose

Genre 2 femmes, 3 hommes
Age Entre 22 et 29 ans (u=25,2)
Niveau de scolarité 1 maitrise universitaire

3 diplomes d’études collégiales

1 diplome d’études secondaires non complétées

Logement 4 en logement seul

1 en ressource d’hébergement
Durée du suivi a la clinique PEP Entre 4 et 24 mois (u= 11,6)
Durée depuis la derniere hospitalisationEntre 3 et 23 mois (u= 11,2)
Nombre d’hospitalisations 1°° hospitalisation pour tous
Durée de la derniere hospitalisation ~ Entre 10 jours et 2 mois (u=25,4 jours)

Autres mesures coercitives utilisées 1 en ordonnance de traitement et d’hébergement

On remarque que les caractéristiques sociodémographiques du groupe de
personnes soignées sont hétérogenes. Pour certaines, 1’expérience d’hospitalisation
involontaire est récente, ayant eu leur congé trois mois avant les entrevues alors que
d’autres ont plus de recul, ayant eu leur congé deux ans avant ’étude. La durée de

I’hospitalisation est également variable, allant de dix jours a deux mois.
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Tableau 11

Les caractéristiques des infirmieres

Genre
A ge
Niveau de scolarité

Année d’expérience de travail

Expérience en psychiatrie

Milieu de travail principal

Expérience dans 1’application de
mesures coercitives

4 femmes, 1 homme
Entre 22 et 45 ans (u= 30,8)
Baccalauréat

4 entre 1 an et 9 mois a 2 ans et 9 mois

1 de + de 25 ans

4 entre 9 mois et 2 ans 9 mois

1 de 9 ans

2 - urgence psychiatrique

1 - soins intensifs psychiatriques
1 - équipe volante en psychiatrie

1 - unités d’hospitalisations psychiatriques

Tous

Le groupe d’infirmieres est un peu moins hétérogéne en terme de genre et

d’expérience de travail. Il ne contenait qu'un homme pour quatre femmes. De plus, une

des infirmieres avait beaucoup plus d’expérience de travail que les autres, soit vingt-cinq

ans comparativement a moins de trois ans pour les autres.

Le réseau de themes

Le réseau de themes obtenus lors des différentes étapes de 1’analyse des données

comporte plus de 60 themes de base, sept themes organisateurs et un theme global pour
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I’ensemble des phases Discovery, Dream et Design. Les détails des étapes qui ont

permis de construire ce réseau de themes sont représentés dans la Figure 4.

Analyse faite par Analyse faite par la
les participants chercheuse

Extraction de 61 themes de base a

artir d’expériences vécues . N
p p -Exclusion de 7 themes

-Regroupement en 4
thémes organisateurs
-Développement de

Discussion sur les 5 questions questions analytiques

analytiques

Déduction de la vision de la relation a
partir d’une visualisation d’un futur
idéal

-Déduction de 9 opportunités de
changement
-Regroupement en changement en 3
thémes organisateurs

Figure 4. La construction du réseau de themes

Phase 1. Discovery

Types de résultat

-7 attributs de 1’infirmiére
-7 interventions
infirmiéres
-4 autres conditions
-2 Ressentis chez la
personne soignée

£1240981(]
aseyq

-Enoncé de la vision de la
relation thérapeutique
idéale

woa(
aseyq

-3 changements de
I’environnement
-9 changements
organisationnels
-2 changements pour la
formation

Les themes issus de la phase Discovery ont mis en lumiere les conditions

propices aux relations positives vécues par les participants. Le groupe a fait émerger

plus de 60 thémes. Un travail d’analyse faite par la chercheuse entre les phases 1

(Discovery) et 2 (Dream et Design) propose quatre themes organisateurs détaillés

comme suit : 1) les attributs de I’infirmiere, 2) les interventions infirmieres, 3) les

conditions et 4) les ressentis de la personne soignée. Pour cette phase, le fait que les

personnes soignées et les infirmieres ont été rencontrées séparément a permis d’observer

des différences entre les groupes. Bien que le but de I’ Al est de faire ressortir le message
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commun qui regroupe tous les participants, ces différences sont présentées car elles

seront discutées dans le chapitre suivant.

Les attributs de ’infirmiere

Les attributs de l'infirmiere sont des qualités qu’elle possede et qui sont
favorables a la relation. Ces attributs sont ressortis comme un theme important lorsque
nous avons questionné les participants, tant en groupe que de fagon individuelle. Les
différents attributs sont présentés dans le Tableau 12. Les themes identifiés par le groupe
de personnes soignées et par le groupe d’infirmieres sont placés dans des colonnes

séparées.

Tableau 12

Les attributs de l’infirmiere favorables a la relation

Personnes soignées Infirmieres

Empathie et compassion Empathie et compassion
Authenticité, ouverture et fiabilité Authenticité, ouverture et fiabilité

Humanisme, délicatesse, gentillesse, chaleur
humaine et démontrer qu’on aime bien la
personne

Attention, intérét et intelligence émotionnelle
Compréhension et non jugement

Disponibilité et montrer qu’on s’occupe de la
personne

Compétence, expérience et confiance en soi
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Le texte qui suit présente le contenu des définitions que les participants ont
données pour chacun des attributs identifiés. Leurs propres mots ont été conservés ce qui
explique que certaines définitions s’entrecoupent entre elles. Elles sont présentées telles

quelles afin de respecter I’approche de 1’ Al

Lors de la phase 1, le groupe de personnes soignées et d’infirmieres a dit que lors
de leurs expériences relationnelles positives, les infirmieres font preuve d’empathie et de
compassion. L’empathie a été définie par I’action de I’infirmiere qui est a I’écoute, pose
des questions, fait sentir la personne soignée importante et qu’elle est 1a pour elle. Le
groupe a également défini I’empathie par une validation des frustrations de la personne,
en lui disant, par exemple : «Je peux imaginer ta souffrance, a quel point c’est
difficile ». La compassion a été définie par se mettre a la place de 1’autre et a reformuler

ce qu’elle dit.

L’authenticité, 1’ouverture et la fiabilité ont également été identifiées par le
groupe comme ayant €té favorables a leurs expériences relationnelles positives. Il a
défini I’authenticité par I’action d’étre integre, honnéte et vrai. En outre, étre authentique
permet de dévoiler sa personne. Aussi, selon le groupe, étre authentique peut se traduire
par le simple fait d’avouer que I’on ne peut pas réellement comprendre la réalité de la
personne soignée. Dans le méme ordre d’idées, le groupe a défini 1’ouverture par

I’action de ne pas avoir de géne et de répondre clairement aux questions, sans barriere.
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La fiabilité, quant a elle, est observée quand !’infirmiere avise la personne du

déroulement des choses et que cela se passe tel qu’il a été dit.

Le groupe a identifié d’autres attributs a D'infirmiere soit ’humanisme, la
délicatesse, la gentillesse et la chaleur humaine. Ces attributs s’illustrent par des
comportements qui démontrent que I’'infirmiére aime bien la personne soignée. Plus
spécifiquement, I’humanisme est présent quand «le patient»* est placé au cceur de la
relation. D’autres facons de définir I’humanisme ont été rapportées, telles que se
dévouer et agir avec une vocation, avoir une joie de vivre, accorder du temps pour

discuter et aimer son travail.

La délicatesse, quant a elle, se définit par avoir du tact, y aller en douceur. Par
exemple, préciser a la personne soignée qu’elle n’est pas obligée de prendre la
médication. Selon le groupe, la gentillesse signifie étre souriante, chaleureuse et douce.
La gentillesse se manifeste lorsque I’infirmiere est a 1’écoute, regarde la personne
soignée dans les yeux, n’est pas trop stricte et qu’elle s’intéresse a 1’humain plutdt qu’a
un simple cas. Finalement, démontrer qu’on aime bien la personne s’exprime par le non
verbal qui indique qu’on est content de voir la personne. Le groupe a alors précisé qu’il

s’agit d’avoir une attitude de type maternel aupres de la personne soignée.

4 Ce mot a été nommé de cette facon par les participants, c’est pourquoi nous le réutilisons ici.
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Une expérience relationnelle positive, toujours du point de vue du groupe, décrit
des attributs de ’infirmiere comme étant attentionnée, intéressée et qui fait preuve d’une
intelligence émotionnelle. L attention et I’intelligence émotionnelle signifient, selon le
groupe, d’étre a 1’écoute, de vouloir comprendre les émotions et le probleme de la
personne. L’infirmiere s’intéresse a la facon dont la personne vit sa psychose, en
s’attardant a ses pensées et a ses comportements. Par ailleurs, le groupe a mentionné que
I’infirmiere se montre intéressée lorsqu’elle prouve qu’elle se souvient de ce qu’elle a
parlé avec la personne soignée précédemment, qu’elle comprend son vécu ou qu’elle
s’intéresse a ses passe-temps. Cecl a eu pour effet que la personne se sente moins seule.
Aussi, étre intéressée par la personne soignée ouvrirait a la capacité de se mettre a la

place de I’autre.

Des infirmiéres qui agissent sans porter de jugement et qui se montrent
compréhensives sont d’autres attributs favorables a la relation. Le non-jugement a été
décrit par I’action d’avoir une compréhension de I’autre. Celle-ci se manifeste en portant
un regard accueillant et non agressif. Il a par ailleurs été dit que d’étre compréhensive
signifie de se centrer sur la personne plutdt que sur son diagnostic. A titre d’exemple, le
groupe a souligné que I'infirmiere peut se montrer compréhensive en soulignant que

c’est le médecin qui a imposé I’OGE (faire du clivage).

La disponibilité a également été identifiée par le groupe comme une attitude

favorable a la relation. Celui-ci a défini la disponibilité par une présence en tout temps,
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physiquement et mentalement et de s’inquiéter pour ses patients. Ils ont spécifié que la
disponibilité amene la possibilité de créer un lien, procure un sentiment de sécurité et
rassure. Ils ont également dit que 1’infirmiere montre qu’elle s’occupe de la personne

lorsqu’elle lui pose des questions.

Finalement, le groupe a mentionné la compétence, la confiance et soi et
I’expérience de I’infirmiere comme étant présents lors de leurs expériences
relationnelles positives. Selon eux, la confiance en soi et I’expérience de travail
permettent aux infirmieres d’avoir plus d’aisance pour accorder des privileges et étre
moins restrictives. La compétence de l’infirmiere, quant a elle, permet d’inspirer
confiance. Elle se démontre par ses connaissances médicales et par la fagon de se

comporter avec les autres.

En somme, le groupe a identifié, en s’inspirant de leurs expériences vécues, des
attributs de I'infirmiere qui sont favorables a une relation positive, tels que 1’empathie,
I’humanisme, 1’attention, la compréhension, la disponibilité et la compétence. Selon eux,
ces attributs sont favorables a la relation parce qu’ils aident la personne a se dévoiler, a
se sentir moins seule, importante, en sécurité et rassurée, ainsi qu’a inspirer confiance

envers 'infirmiére.



Les interventions infirmiéres

Lorsqu’on a demandé aux participants
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de partager leurs expériences

relationnelles positives, les themes abordés touchaient en grande partie des interventions

infirmieres, c’est-a-dire des actions posées par I’infirmiere ayant un but thérapeutique.

Ces interventions sont résumées dans le Tableau 13. Les themes identifiés par le groupe

de personnes soignées et par le groupe d’infirmicres sont placés dans des colonnes

séparées.

Tableau 13

Les interventions infirmieres favorables a la relation thérapeutique

Personnes soignées

Infirmieres

Accorder du temps, discuter, converser

Donner et susciter de 1’espoir, étre
rassurante.

Redonner du contrdle, accorder des
privileges et s’intéresser aux besoins de la
personne, selon sa perspective personnelle

Accorder du temps, discuter, converser

Donner et susciter de 1’espoir, étre
rassurante.

Redonner du contrdle, accorder des
privileges et s’intéresser aux besoins de la
personne, selon sa perspective personnelle

Donner des informations
Impliquer la famille ou un pair aidant
Faire du clivage avec les médecins

Contrer la stigmatisation

Le groupe a souligné a quel point I’infirmiere qui accorde du temps pour discuter

contribue a créer des expériences relationnelles positives. Ce temps accordé est décrit

comme une conversation ou il existe une écoute active, sans chercher des solutions a
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tout prix. Il s’agit selon eux de parler de ce qui est important pour la personne, de ce qui
lui est arrivé et de ce qui la concerne, afin de lui permettre de se dévoiler. Ceci implique
de poser beaucoup de questions a la personne soignée, d’aller dans les détails,
d’enchainer les questions logiquement avec un fil conducteur, permettant a la personne
de faire une introspection. Le groupe a mentionné que cette conversation implique
également un certain échange, alors que la personne a I’occasion de poser certaines

questions a I’infirmiére aussi, mais sans aller autant en profondeur.

Selon I’expérience des participants, la relation est positive lorsque I’infirmiere
donne de I’espoir et est rassurante pour la personne. Par exemple, I’infirmiere encourage
la personne en lui disant qu’elle va finir par pouvoir s habiller et sortir de 1’hopital. Elle
le fait aussi en lui proposant des alternatives pour se divertir en attendant. Elle suscite
également 1’espoir en redonnant du contrdle a la personne, en la rassurant sur sa capacité
de se rétablir et en lui indiquant ses progres. Enfin, le groupe a partagé que I’infirmiere
suscite 1’espoir lorsqu’elle reflete a la personne les ressources disponibles en lui disant
« tu n’es pas seule » ainsi que les avantages a long terme de I’hospitalisation : « Prends

du temps pour toi, pour te recentrer et prendre soin de toi ».

La relation est favorisée lorsque I'infirmic¢re redonne du controle a la personne
soignée, qu’elle lui accorde des privileges et qu’elle s’intéresse a ses besoins selon sa
perspective personnelle, plutdt qu’aux besoins identifiés par 1’équipe traitante. Le

groupe a dit que ’infirmiere avait redonnée du contréle a la personne en I’encourageant



79

a aller contester I’OGE en cour, en lui laissant contrdler le rythme des soins et en lui
permettant de s habiller avec ses propres vétements. Ils ont aussi mentionné que lors de
leurs expériences positives, I’infirmiere leur a accordé des privileges ou a assoupli les
regles, ce qui leur a permis de se sentir plus libres. Finalement, le groupe a rapporté que
I’intérét de I’infirmieére pour la perspective de la personne quant a ses besoins, en
répondant a sa principale préoccupation, contribue a leurs expériences positives. Cela
permet selon eux que la personne se sente considérée, qu’elle retrouve du contrdle et

qu’elle collabore davantage.

Selon I’expérience des participants, la relation est favorisée lorsque I'infirmiere
donne des informations a la personne soignée sur ses droits, sur les regles du milieu et
sur la psychose, en utilisant des termes simples et clairs et en s’ajustant au niveau de
langage et au niveau de compréhension de la personne soignée. Ceci permet selon eux
de sécuriser la personne, de leur redonner du pouvoir, de normaliser ses sentiments et de

favoriser sa collaboration.

Lorsque 'infirmiere implique la famille dans les soins, au travers de rencontres
familiales, cela contribue aux expériences relationnelles positives. Le groupe a expliqué
que cela avait permis a la famille de refléter a la personne son état différent de
I’habitude, ainsi que leurs inquiétudes. Ces rencontres ont €galement permis aux

infirmieres d’obtenir la confiance de la personne soignée, en passant par la famille.
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D’autre part, impliquer un pair aidant a permis que la personne soignée se sente

comprise, ce qui a facilité la relation avec I’infirmiere.

Le groupe a également mentionné que lorsque 1’infirmiere fait du clivage avec le
médecin, les expériences relationnelles positives peuvent étre favorisées. Faire du
clivage signifie dans ce cas d’attribuer au médecin la décision d’avoir imposé 1’OGE,
afin de prendre une distance par rapport a la coercition. Enfin, les interventions visant a
contrer la stigmatisation ont également favorisé les expériences relationnelles positives.
Ceci a été fait, par exemple, en comparant la «maladie’» mentale avec une maladie

physique.

En conclusion, le fait d’accorder du temps a la personne pour discuter ainsi que
de lui donner de I'information, du controle et de l’espoir sont des exemples
d’interventions infirmieres qui ont favorisé des relations positives lors des expériences
vécues par les participants. En outre, le groupe a expliqué que ces interventions ont
favorisé la relation, car elles ont permis a la personne de se sentir considérée, comprise,
normale, ouverte et contente. De plus, le groupe d’infirmieres a justifié plusieurs de ces

interventions comme étant favorables a la relation, car elles ont favorisé la collaboration.

3 Terme utilisé par les participants, présenté tel quel afin de respecter I’approche d’Al.
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Les conditions favorables

Lors des entrevues de la phase Discovery, le groupe a également indiqué d’autres
conditions du milieu de soins qui ont contribué positivement a leurs expériences
relationnelles. Ces facteurs sont présentés dans le Tableau 14. Les themes identifiés par
le groupe de personnes soignées et par le groupe d’infirmieres sont placés dans des

colonnes séparées.

Tableau 14

Les conditions favorables a la relation

Personnes soignées Infirmieres

Attribuer adéquatement aux infirmieres Attribuer adéquatement aux infirmieres
’assignation des personnes soignées, en ’assignation des personnes soignées, en
considérant les besoins et I’intérét primordial considérant les besoins et 1’intérét

de ses dernieres primordial de ses dernieres

Désirer et avoir la volonté chez la personne
soignée d’obtenir son congé de 1’hopital plus
rapidement

Créer un environnement favorable et
sécurisant

Entrer en relation avec les pairs

A chaque quart de travail, quelques infirmicres se voient chacune attribuées aux
soins d’un groupe de personnes. Lorsque cette attribution se fait de maniere adéquate,
cela favorise les relations positives, selon les expériences du groupe. Ceci a consisté a

favoriser la continuité dans 1’attribution, si la relation est bonne, car revoir les mémes
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visages est réconfortant pour la personne soignée. Par contre, il s’agit aussi de placer les
intéréts de la personne soignée au premier plan en démontrant un respect et reculant si ¢a
ne marche pas avec elle. Dans ces cas-la, le groupe a dit que la rotation des infirmieres
était plutdt favorable, car un plus grand nombre de choix d’infirmieres donne plus de
chances pour la personne soignée de s’entendre avec certaines infirmieres. Lorsqu’elle

s’entend moins bien avec une, elle sait que c’est temporaire.

Ensuite, le groupe a dit que la personne soignée avait le désir d’obtenir son congé
plus rapidement et que ceci avait contribué aux relations positives. Ils ont dit que cela
avait amené une motivation a créer un lien avec les infirmieres. Selon eux, lorsque la
personne se montre sage, ne fait pas crise et coopere, cela fait sourire les infirmieres et

augmente les chances de sortir plus rapidement.

Un environnement favorable et sécurisant a également contribué aux expériences
relationnelles positives des participants. Ils ont décrit ce type d’environnement comme
étant plus calme, plus lumineux et moins restrictif que 1’environnement de soins de
I’urgence psychiatrique. Il s’agit d’un milieu pour soi, stable et familier, ou la personne

se sent plus chez elle et peut se retrouver.

La relation avec les pairs est un autre facteur ayant favorisé les expériences
positives. Selon les participants, cela a amené une ouverture sur les autres, incluant les

infirmieéres.
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Les ressentis de la personne soignée
Les personnes soignées ont identifié deux themes se rapportent a des sentiments
qu’elles ont ressentis lors de leurs expériences relationnelles positives avec leurs

infirmieres. Ceux-ci sont présentés dans le Tableau 15.

Tableau 15

Les ressentis vécus par la personne soignée vécus lors d’une relation positive

Confiance

Se sentir comprise

La confiance a été définie par de ’estime et de la crédibilité envers I’infirmiere,
et de savoir qu’elle sera sur la méme longueur d’onde, sans avoir besoin de lui dire.
Selon le groupe, il s’agit du but de la relation, d’un aboutissement, qui permet une
ouverture d’esprit chez le patient, vers I’acceptation des recommandations qu’on va lui
faire, car elle sent qu’il y aura de bons résultats pour son rétablissement. Se sentir
comprise n’a pas été défini. Par ailleurs, plusieurs attributs ou interventions infirmieres
ont été justifiés comme étant favorables a la relation, car elles avaient permis a la

personne soignée de se sentir comprise et d’avoir confiance envers I’infirmiere.

Phase 2. Dream et Design
La phase Dream vise a revoir le groupe pour arriver a composer un énoncé

définissant leur vision de la relation idéale. Pour entamer la phase Design, cet exercice
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de visualisation du futur sur la relation idéale a permis d’identifier des opportunités de
changement pour favoriser 1’actualisation de cet idéal. Au total, 9 opportunités sont
soulevées a travers trois contextes : 1) I’environnement des soins, 2) les changements

organisationnels et 3) la formation. D abord, I’énoncé de la vision idéale est présenté.

Afin d’inspirer I’exercice de visualisation et de faire le pont avec la phase
précédente, la syntheése des thémes obtenus lors de la phase Discovery a été présentée.
Une discussion autour de questions analytiques visant a clarifier certains thémes a eu
lieu. Ensuite, le groupe a été invité a fermer leurs yeux et a s’imaginer un futur dans
lequel la relation entre personnes soignées et infirmieres serait idéale. Le groupe a
ensuite échangé au sujet de leurs visions. Dans la partie synthése, ils ont composé

I’énoncé suivant, pour résumer leur vision partagée de la relation idéale :

Lien de confiance et respect mutuel qui évolue dans le temps, dans lequel
Uinfirmiére offre un support® personnalisé, de I’empathie et de 1’écoute,
qui sont bénéfiques pour la personne et qui génerent chez elle un
sentiment de reconnaissance envers l’infirmiere.

Ensuite, le groupe a identifié les themes émergeant de leur échange, qui
correspondent a des opportunités de changements qui pourraient permettre a leur vision

de s’actualiser. Ces opportunités de changements au niveau de I’environnement de soins,

6 Bien que ce terme constitue un anglicisme, a été conservé tel quel afin d’utiliser les mots des
participants.
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de I’organisation et de la formation sont décrites, respectivement, dans les Tableaux 16,

17 et 18.

Tableau 16

Les opportunités de changements au niveau de I’environnement de soins

Fournir plus d’espace pour soigner, surtout a I’urgence psychiatrique.

Fournir des espaces qui sont plus intimes et favorables a la communication de sujets
personnels, surtout a I’urgence psychiatrique.

Fournir des lieux de recueillement a I’'intérieur de I’hopital pour les patients (ex.
plusieurs espaces différents ou les patients peuvent se déplacer, un jardin intérieur,
un endroit pour fumer).

Tableau 17

Les opportunités de changements au niveau organisationnel

Organiser plus d’activités pour occuper et divertir les patients

Sensibiliser les infirmieéres a prendre plus de temps aupres de leurs patients pour discuter
avec eux.

Permettre plus de flexibilité aux regles sur les unités

Accorder plus d’autonomie aux infirmieres quant aux décisions concernant les régles de
fonctionnement de 1’unité de soins

Tableau 18

Les opportunités de changements au niveau de la formation

Enseigner davantage de techniques de communication et d’entretien motivationnel

Mise en contact entre infirmieres et pairs aidants afin que ces derniers partagent aux
infirmieres leurs vécu et les aide a comprendre ce que vivent les patients
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En somme, ce chapitre décrit les résultats de I’étude qui ont permis d’identifier
des attributs de I’infirmiére, des interventions infirmiéres, d’autres conditions et des
ressentis chez la personne soignée qui étaient présents lors d’expériences vécues de
relations positives entre des personnes hospitalisées contre leur gré lors d’un épisode
psychotique et leurs infirmieres. Elle a également permis de définir leur vision de la
relation idéale et des opportunités de changements pour favoriser cet idéal.
L’interprétation de ces résultats et leurs implications seront discutées dans le prochain

chapitre.



La discussion



Le but de 1’étude était de conconstruire la vision d’une relation idéale entre la
personne qui vit un épisode psychotique et l’infirmiere, dans le contexte d’une
hospitalisation involontaire. Le présent chapitre présente d’abord une interprétation de la
vision de relation idéale énoncée par le groupe en faisant ressortir les liens entre les
themes. Ensuite, une réflexion quant au changement de culture de pratique par rapport a
la relation est présentée, abordant la valorisation de I’importance de la relation dans le
role infirmier et clarifiant les notions de la distance professionnelle, de partage
d’informations, de collaboration et de pouvoir. S’en suivent des recommandations pour
les divers domaines de la discipline infirmiere. Ceci est suivi des limites et des forces de

I’étude.

La relation idéale
Le projet de recherche visait a décrire la vision partagée d’une relation idéale
entre la personne qui vit un épisode psychotique et I’infirmiere, dans un contexte
d’hospitalisation involontaire. Nous avons rencontré des personnes qui ont été soignées
dans ce contexte ainsi que des infirmieres, afin qu’elles partagent leurs expériences
positives au sujet de la relation infirmiere/personne soignée. Nous avons relevé des
éléments similaires aux écrits et des différences. Parmi ces résultats, une vision émerge

et est discutée ici.
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La vision d’une relation idéale

La vision d’une relation idéale énoncée par le groupe est le résultat des deux
premiers objectifs de 1’étude. Ceux-ci étaient 1) d’explorer de maniere appréciative des
histoires de relation positive et 2) d’identifier la vision d’une relation idéale. Afin de
décrire cette vision plus en détail, la chercheuse a interprété le discours des participants
lors des parties synthéses des entrevues individuelles et de groupe de fagon a identifier
les liens entre les themes issus de 1’étude. Ceci a permis de constater que la relation
idéale se caractérise par des échanges positifs et réciproques entre la personne et
I’infirmiere. Ces échanges forment un systéme, c’est-a-dire qu’il y a une circularité entre
plusieurs éléments. D’abord, I’infirmiere initie la relation en offrant de 1’écoute, de
I’empathie et un support personnalis€ a la personne soignée, ce qui correspond aux
principaux attributs et interventions infirmieres favorables a la relation. Ceci génere des
bénéfices pour la personne soignée (détaillés dans le Tableau 19). En retour, cette
derniere exprime de la reconnaissance envers l’infirmiere et collabore davantage aux
soins qui lui sont proposés. Ceci procure un sentiment de gratification pour I’infirmiere.
Ces échanges alimentent un respect et une confiance mutuelle entre la personne soignée

et I’infirmiere. La nature systémique de la relation idéale est représentée dans la Figure

5.



Ecoute, ~ Bénéfices pour
empathie et la personne

support soignée
personalisé (tableau 17)

Infirmiére Confiance et respect mutuel Personne
soignée

Sentiment de Reconnaissance

gratification ‘ I et collaboration

Figure 5. La nature systémique de la relation idéale

Tableau 19

Les bénéfices pour la personne soignée

90

Sentiment d’étre comprise

Sentiment d’étre importante, privilégiée, aimée et valorisée, ce qui nourrit I’estime de soi
Sentiment agréable, bien-&tre, bonne humeur et contentement

Augmentation du pouvoir d’agir et du sentiment de liberté

Sentiment de détente, de réconfort et de sécurité, ce qui est rassurant

Espoir d’évoluer qui motive et encourage vers le rétablissement

Meilleure acceptation de I’expérience de la psychose et du contexte de I’OGE

Apaisement du sentiment d’opposition, qui fait place au calme
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En somme, une analyse des liens entre les themes a permis de mieux comprendre
la nature des échanges positifs et réciproques entre la personne et l’infirmiere qui
caractérisent la relation idéale, dans un contexte de psychose et d’OGE. Ceci confirme
donc le potentiel riche et positif de la relation pour la pratique infirmiere. Or, des défis
rencontrés au cours du processus de recherche montrent qu’une réflexion s’impose afin

que le role de ’infirmiere quant a la relation puisse se déployer a son plein potentiel.

Le changement de culture de pratique

Le changement de culture de pratique constitue la principale retombée d’une
démarche basée sur I’Appreciative inquiry. Selon cette approche, un changement des
mentalités et des pratiques pourrait se produire a plus long terme et en dehors du
contexte de 1’étude, grace a une mobilisation des participants. Par contre, la chercheuse a
été alimentée tout au long du processus de recherche par des réflexions a ce sujet qui ont
émergé de ses interactions et échanges avec les participants. En effet, I’ Al met celle-ci
dans une position ou elle est directement impliquée aupres des participants plutot qu'un
simple observateur (Robichaud, 2011). Comme le pouvoir est partagé, les participants
deviennent des experts qui influencent les perceptions de la chercheuse (Robichaud,
2011). Plus spécifiquement, ces réflexions découlent de différences d’opinions notées
entre le groupe de personnes soignées et le groupe d’infirmicres. Méme si la démarche
visait a trouver un consensus, I’Al considere les difficultés ou imprévus comme des
opportunités pour aborder des questions plus contextuelles et sous-jacentes qui n’avaient

pas été envisagées dans le plan de recherche original (Reed, 2007). Dans ce cas, les
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différences entre le groupe de personnes soignées et le groupe d’infirmieres permettent
donc de donner une voix particuliere aux personnes soignées au sujet de leurs besoins
dans leur relation avec I'infirmiere. En somme, des réflexions émergeant des interactions
entre les participants et la chercheuse ainsi que de différences observées entre les
groupes de personnes soignées et d’infirmieres ont été consignées a titre de données
supplémentaires sous forme de notes réflexives. Le fruit de ces réflexions donne des
pistes de changements envisageables au niveau de la culture de pratique actuelle, qui

seront discutées dans la section suivante.

La valorisation de la relation dans le role infirmier

Tout d’abord, il semble qu’un travail de valorisation de la relation dans le role
infirmier soit de mise. Ceci s’est fait sentir lors de la phase 1 de I’étude. Alors que le
groupe d’infirmieres s’est montré convaincu de la pertinence de s’intéresser a la relation
dans un projet de recherche, les personnes soignées I’ont moins été. En effet, quelques-
unes d’entre elles se sont dites surprises que le sujet d’intérét de 1’étude soit la relation
entre la personne soignée et l’infirmiere. Selon elles, établir une relation avec la
personne soignée est réservé au psychiatre au gestionnaire de cas du programme PEP,
alors que le role de Dinfirmiere se limite plutdt a la prise de signes vitaux,
I’administration de médication et s’assurer au bon fonctionnement du quotidien sur
I’unité de soins. De plus, quelques personnes soignées rencontrées en entrevues
individuelles n’avaient aucune expérience de relation positive avec une infirmiere a

partager. Buchanan-Barker et Barker (2005) attribuent ceci a une culture de pratique
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centrée sur la dangerosité associée aux expériences de santé mentale. Selon elles, cette
culture restreint le réle des infirmieres a celui d’observation et de surveillance, au
détriment de la relation (Buchanan-Barker & Barker, 2005). Par ailleurs, Ia
méconnaissance du rdle de I’infirmiere d’établir une relation pourrait s’expliquer par un
manque de clarté a son sujet. Afin de le clarifier, les prochaines sections aborderont les

notions de distance professionnelle, d’enseignement, de collaboration et de pouvoir.

La distance professionnelle

La distance professionnelle est une notion qui a semblé étre percue différemment
par le groupe de personnes soignées et le groupe d’infirmicres. Les ordres professionnels
infirmiers dictent a leurs membres de conserver une distance professionnelle en restant
détaché émotivement du vécu de la personne et en évitant de dévoiler des

renseignements personnels a la personne soignée a son sujet (OIIO, 2009; OIIQ, 2015).

Or, les personnes soignées participantes a I’étude ont plutdt exprimé le besoin
que les infirmieres soient impliquées émotivement et qu’elles partagent au moins une
partie de leur vie personnelle, ce qui n’a pas été rapporté par le groupe d’infirmieres. En
effet, alors que le groupe de personnes soignées a mis 1’accent sur des attributs de
I’infirmiere qui impliquent un engagement émotif, tels qu’une chaleur humaine, de la
gentillesse, de la douceur et une attitude maternelle, cela n’a pas été le cas pour le
groupe d’infirmieres. Les seuls attributs qui ont été identifiés par les deux groupes sont

I’authenticité et I’empathie.
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Ces différences de point de vue se refletent dans les écrits lorsqu’on compare les
recommandations des ordres professionnels avec le point de vue des personnes soignées.
Le besoin de contact émotif est un theme récurrent dans le discours des personnes ayant
recu des soins en santé mentale, dans un contexte d’OGE (Andreasson & Skarsater,
2012; Gilburt et al., 2008; Hooff & Goossensen, 2014; Olofsson & Norberg, 2001;
Smith et al., 2014; Wyder et al., 2015; Wyder et al., 2013). Selon des écrits antérieurs,
des personnes ayant fait I’expérience d’une OGE ont par ailleurs exprimé le besoin
d’avoir une connexion (Wyder et al., 2015) et d’étre accompagnées émotionnellement
(Hooff & Goossensen, 2014; Olofsson & Norberg, 2001). Rester completement

détaché(e) émotivement pourrait donc étre plus ou moins favorable a la relation.

En outre, les personnes participantes a I’étude ont souligné qu’elles avaient
apprécié les infirmieéres qui avaient une attitude amicale, ce qui est contraire a la distance
professionnelle. De plus, elles ont dit apprécier les infirmiéres qui acceptaient de
répondre aux questions qui lui étaient adressées a son sujet, afin qu’il y ait une certaine
réciprocité dans la conversation. Elles ont dit que ceci leur permettait de mieux
s’identifier aux infirmiéres en constatant des points en commun avec elles. Ceci rejoint
les conclusions d’une recension des €crits sur la perspective des personnes hospitalisées
contre leur gré, qui indiquent qu’avoir des interactions plus personnelles avec les

personnes soignées favoriserait la relation (Katsakou & Priebe, 2007).
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En somme, il semble qu’un minimum d’engagement émotif et de dévoilement de
la part de I’infirmiere soit nécessaire pour créer une relation avec la personne soignée
(Hooff & Goossensen, 2014). La notion de distance professionnelle mériterait donc
d’étre revisitée afin de répondre plus adéquatement aux besoins de contact émotif et de

réciprocité des personnes soignées.

Le partage d’informations entre la personne soignée et I’infirmiere

Le partage d’informations entre la personne soignée et 1’infirmiere a fait 1’objet
de visions divergentes entre les deux groupes a 1’étude. Alors que les infirmieres ont
suggéré d’initier la communication et la relation avec la personne soignée en lui donnant
des informations au sujet de la psychose, de ’OGE et de ses droits, aucune personne
soignée n’a abordé ce sujet. Ces dernicres ont plutdt mis 1’accent sur leur besoin de
verbaliser sur leur propre perspective quant a leur expérience de santé. Il semble que les
personnes soignées aient senti un déséquilibre dans le partage d’informations avec les
infirmieres, celui-ci n’allant que dans la direction de l’infirmiere vers la personne
soignée. Ces dernieres auraient aimé qu’on les consideére davantage comme des expertes
de leurs expériences en les questionnant davantage sur leur perspective, afin que le

partage d’informations soit a double sens.

Afin de trouver des solutions qui pourraient rééquilibrer le partage
d’informations entre infirmieres et personnes soignées, il convient d’identifier les

barrieres qui empéchent les infirmieres de questionner les personnes soignées au sujet de
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leur expérience personnelle. Tout d’abord, il se pourrait que les infirmieres aient peur
d’alimenter les symptomes psychotiques en laissant la personne verbaliser au sujet de
ceux-ci (Amador & Johanson, 2000). D’autres infirmieres hésiteraient a aborder le
contenu de la psychose, car elles croient qu’elles auront a le confronter et qu’en
conséquence, la relation sera bris€ée (Amador & Johanson, 2000; Wittorf et al., 2010).
En somme, il se pourrait que de fausses croyances entretenues par les infirmieres les
retiennent de répondre au besoin qu’ont les personnes de s’exprimer quant au contenu de

leur expérience psychotique.

La notion de collaboration

La notion de collaboration avec la personne pourrait également étre précisée pour
la pratique infirmiere. Des conceptions divergentes au sujet de la collaboration ont été
notées au sein du groupe a 1’étude. Pour certains participants, la collaboration signifiait
que la personne soignée adhere au plan de traitement proposé par 1’équipe médicale. Il
semble donc que ces personnes aient confondu la collaboration avec 1’adhérence au
traitement. Pour d’autres participants, la collaboration signifie plutdt d’établir un plan
conjointement avec la personne, ce qui concorde davantage avec les écrits antérieurs
(Zugai et al., 2015). Une confusion entre les concepts de collaboration et d’adhérence
chez les participants de 1’étude montre qu’une clarification quant a la notion de

collaboration entre la personne soignée et I’infirmiere est de mise.
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De plus, les participants de 1’étude ont évoqué une forme de collaboration
passive qui consiste a « étre un bon patient » en agissant de la maniere attendue par
I’équipe traitante, dans le seul but d’obtenir son congé plus rapidement. Ce type de
comportement a été noté dans les écrits antérieurs qui s’intéressaient au contexte de soin
coercitif (Norvoll & Pedersen, 2016; Seed et al., 2016). Encore une fois, ce type de
collaboration peut étre confondu avec une réelle collaboration, ce qui confirme la

nécessité de clarifier ce concept pour la pratique infirmiere.

Le pouvoir

Le pouvoir de l'infirmiere par rapport a la personne soignée a fait état de
réflexions au cours de I’étude. Les infirmieres participantes ont partagé qu’elles ne se
sentent pas en position de pouvoir, mais tout aussi contraintes que les personnes par le
contexte de ’OGE, leurs responsabilités dans I’application de prescriptions médicales et
les regles de 1’établissement. Des écrits antérieurs rapportent également que les
professionnels de santé mentale ressentent souvent de I’impuissance face aux lignes de
conduite et politiques du milieu de pratique (Larsen & Terkelsen, 2013; Wharne, 2015).
Ainsi, les participants, incluant les personnes soignées, ont proposé que si les infirmieres
avaient plus de pouvoir et d’autonomie quant a 1’application des regles sur I’unité, elles
auraient un levier pour favoriser la relation. Par exemple, lorsqu’elles se montrent
flexibles par rapport a une regle ou lorsqu’elles accordent un privilége, la personne sent
qu’on lui fait confiance, ce qui favorise la relation. Il semble donc qu’une plus grande

autonomie chez I’infirmiére quant a 1’application des regles pourrait favoriser la relation.
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Finalement, les différentes perspectives des personnes soignées et des infirmieres
participantes ont mis en relief la nécessité d’apporter un changement de culture de
pratique afin de favoriser de meilleures relations entre personnes soignées et infirmieres.
Tout d’abord, une valorisation de I’importance de la relation dans le role infirmier est de
mise. Ensuite, la notion de distance professionnelle mériterait d’étre revisitée afin de
mieux répondre au besoin de contact émotif et de réciprocité chez la personne soignée.
Sur le plan du partage d’informations, il est nécessaire de reconnaitre davantage la
position d’expert de la personne soignée au sujet de son expérience de santé en la faisant
verbaliser davantage sur sa perspective personnelle. Au sujet de la notion de
collaboration, il faudrait s’assurer de ne pas la confondre avec adhérence au traitement.
Enfin, en plus de redonner du pouvoir aux personnes soignées, il serait important d’en
redonner également aux infirmieres, afin qu’elles aient plus d’autonomie quant a
I’application des regles imposées par 1’établissement. Ceci leur permettrait d’avoir un

levier supplémentaire pour engager la relation.

Les principes d’engagement du Tidal Model
Les principes d’engagement du Tidal Model offrent des valeurs qui reconnaissent
I’importance de la relation dans le role infirmier. Une comparaison entre ces principes et
les résultats de 1’étude a été effectuée afin d’appuyer la pertinence d’utiliser ce modele
pour guider I’infirmiere dans ces échanges avec la personne en situation de psychose et
d’OGE. Les correspondances observées entre ces principes et les résultats de 1I’étude

sont identifiées dans le Tableau 20.
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Les similitudes entre les principes d’engagement et les résultats de [’ étude

Principes d’engagement du Tidal Model
(Barker & Buchanan-Barker, 2005)

Résultats de 1’étude

Valoriser la voix : L’histoire de la personne sur son expérience
comprend non seulement les raisons de la détresse, mais aussi
I’espoir pour sa résolution.

Ecouter, discuter et converser

Développer une curiosité authentique : Les infirmicres doivent
exprimer un intérét authentique envers I’histoire de la
personne.

Attention et intérét pour la
personne soignée

Devenir I’apprenti : La personne est experte sur 1’histoire de sa
vie. L’infirmiere apprend de la personne ce qui doit étre fait ou
ce qui fonctionne.

S’intéresser aux besoins de la
personne, selon sa perspective
personnelle

Révéler la sagesse personnelle : La personne a développé une
puissante réserve de sagesse personnelle dans 1’écriture de son
histoire de vie.

Rassurer la personne sur sa
capacité de se rétablir

Etre transparent : La relation est basée sur la confiance
mutuelle et I’authenticité.

Authenticité, ouverture et
fiabilité

Passer du temps ensemble : Le temps que I’aidant et la
personne passent ensemble est la pierre angulaire du processus
de changement.

Disponibilité

Accorder du temps

Utiliser le pouvoir des ressources : L’histoire de la personne
contient des exemples de ce qui a fonctionné ou de ce qui
pourrait fonctionner pour la personne.

Refléter a la personne les
ressources disponibles

Impliquer la famille ou un pair

Coconstruire la prochaine étape : L’infirmiére et la personne
travaillent ensemble a construire une appréciation de ce qui a
besoin d’étre fait « maintenant ».

Collaborer

Savoir que le changement est constant : La tiche de
I’infirmiere est d’étre a 1’affut des modalités de changements
aussi petits qu’ils soient et de les refléter a la personne.

Refléter a la personne ses
progres
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En somme, les résultats de la présente étude appuient certains principes
d’engagement du Tidal Model. Ceci suggere que I’implantation de ce modele de soins
dans les milieux de pratique pourrait offrir un guide aux infirmieres pour potentialiser

I’impact de relations positives avec les personnes soignées dans leur pratique.

Les retombées pour la discipline infirmiere
Les résultats de I’étude ont des retombées pour la discipline infirmiere. Celles-ci
seront présentées selon les domaines de la discipline infirmiere énoncés par Pepin,
Ducharme, et Kérouac (2017), soit la pratique, la gestion, la formation et la recherche.
Les recommandations émises pour chacun de ces domaines sont présentées
respectivement dans le Tableau 21 et les suivants. Les références citées dans ces

Tableaux se trouvent a I’ Appendice F.
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Tableau 21

Les recommandations pour la pratique infirmiere

Recommandations issues de I’étude, appuyées par des écrits antérieurs :

Etre humaine, empathique, authentique, gentille, respectueuse, intéressée, sans
jugement, joyeuse, confiante et disponible (1-7)

Entretenir des conversations amicales avec la personne soignée (3, 8,9)
Ecouter activement la personne soignée verbaliser sur son expérience (3, 4,6, 9)
Favoriser I’expression des sentiments générés par ’OGE (3, 10)

Considérer la personne dans son unicité en regardant au-dela des symptomes et en
s’intéressant a sa propre perspective (3,6,9,11)

S’imaginer étre dans la peau de la personne soignée (8)
Aider la personne soignée a trouver un sens a son expérience (3,4, 6, 12)
Refléter a la personne soignée les avantages de son hospitalisation (4)

Fournir des informations sur ses droits, les regles de I'unité de soins, son expérience
de santé et le traitement (3,4, 6,9, 12)

Trouver des buts communs avec la personne soignée pour collaborer, méme si elle
est non volontaire a I’hospitalisation et/ou au traitement (13)

Impliquer la personne dans les décisions en lui offrant plusieurs alternatives et en lui
permettant de faire des choix le plus rapidement possible (3,4, 9, 12)

Se montrer flexible par rapport aux regles, les assouplir pour montrer a la personne
soignée qu’on lui fait confiance (4)

Laisser la personne contrdler le rythme de ses soins (3, 4)

Susciter I’espoir en reflétant a la personne soignée sa capacité de se rétablir, ses
progres et ses ressources (4, 12, 14)

Impliquer la famille (4) et/ou les pairs (9)
Recommandations issues de 1’étude, non recensées dans les écrits antérieurs :

Collaborer avec le psychiatre et, dans certaines situations, se dégager des décisions
prises par celui-ci afin de permettre une alliance avec la personne soignée

Encourager la personne soignée a aller contester son OGE en Cour
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Tableau 22

Les recommandations pour la formation des infirmieres

Recommandations issues de I’étude, appuyées par des écrits antérieurs :

Enseigner davantage les techniques de communication et entrainement aux habiletés
interpersonnelles (15)

Sensibiliser a I’'importance d’écouter le contenu de 1’expérience psychotique, en se
dégageant des fausses croyances qui 1I’en empéchent (13)
Recommandations issues de 1’étude, non recensées dans les écrits antérieurs :

Apprendre aux infirmieres la distinction entre collaboration, observance et
collaboration passive.

Enseigner comment respecter les limites de la relation professionnelle tout en étant
impliquée émotivement dans cette relation.

Enseigner comment utiliser le dévoilement de soi comme but thérapeutique pour la
personne soignée, tout en respectant les limites de la relation professionnelle.

Mettre en contact les infirmieres avec des personnes soignées afin de concilier les
visions divergentes quant aux besoins de cette derniere

Tableau 23

Les recommandations pour la gestion des soins infirmiers

Recommandations issues de I’étude, appuyées par des écrits antérieurs :
Implanter le Tidal Model dans les milieux (16, 17)
Favoriser la continuité dans le pairage infirmiere-personne soignée (18, 19)
Fournir un environnement de soins sécurisant et permettant de conserver une
certaine intimité (9, 12, 14)
Recommandations issues de 1’étude, non recensées dans les écrits antérieurs :

Sensibiliser les gestionnaires a 1’importance de la relation dans le role de
I’infirmiere, en évoquant les bénéfices qui sont ressortis de 1’étude

Accorder plus de pouvoir et d’autonomie aux infirmieres

Favoriser le pairage en fonction de la comptabilité entre infirmieres et personnes
soignées, au besoin
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Tableau 24

Les recommandations pour la recherche en sciences infirmieres

Recommandations issues de 1’étude, non recensées dans les écrits antérieurs :
Explorer des exemples de collaboration avec les personnes sous OGE
Clarifier la notion de distance professionnelle

Explorer les croyances des infirmieres qui les empéchent d’accorder du temps pour
écouter la personne soignée

Comparer ’efficacité de I’enseignement, plutot que simplement écouter I’histoire de
la personne, sans chercher a lui donner des instructions

Explorer les avantages d’accorder plus d’autonomie aux infirmieres dans
I’application des regles sur les unités de soins

Les limites et les forces de I’étude

La présente étude comporte certaines limites. En premier lieu, I’étude a pu
comporter certains biais. Entre autres, un biais de désirabilité sociale a pu se manifester
tant chez les personnes que les infirmieres. Ceci a été particulierement le cas lors du
deuxieme focus group, alors que les personnes ont pu étre intimidées par la présence des
infirmieres et vice versa. De plus, le but de donner du pouvoir a une clientele vulnérable
par leur participation a I’étude a été limité. En effet, lors des entrevues individuelles,
certaines personnes soignées avaient plus de difficulté a s’exprimer, en raison d’une
timidité ou des symptomes négatifs (ex. perte d’intérét, apathie, retrait social) de la
psychose. Sans doute pour les mémes raisons, lors du second focus group, les
infirmieres se sont exprimées beaucoup plus que les personnes soignées. Sur le plan de
I’échantillon, le fait que la plupart des infirmier(ére)s participant(e)s aient moins de trois

ans d’expérience de travail constitue une limite de 1’étude. L’Al privilégie la
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participation d’experts afin d’enrichir le bagage d’expériences positives a partager
(Cooperrider et al., 2005). La portée de 1’étude est également limitée par les contraintes
de temps pour effectuer les entrevues individuelles et focus group, ainsi que par le petit
échantillon de participant qui découle de cette contrainte. Inclure un plus grand nombre
de participants variés, possiblement autres que des personnes soignées et des infirmieres,
aurait pu enrichir les discussions. Conduire un plus grand nombre d’entrevues aupres de
ceux-ci aurait également permis d’avancer plus loin dans la démarche d’Al et d’élaborer
un plan d’action plus détaillé lors de la phase Design permettant d’opérer des
changements au sein de I’organisation. Enfin, le fait que 1’étude n’ait eu lieu qu’au sein
d’un seul hopital restreint I’espoir d’un changement de culture plus général, en dehors de

cette organisation.

Par contre, I’approche de 1’Al semble avoir permis d’opérer des changements
positifs chez les participants de 1’étude. Certaines personnes soignées ont partagé, lors
de leur entrevue individuelle, que le simple fait de discuter de leurs expériences
positives leur avait fait du bien. D’autres ont dit, lors du second focus group, que
d’entendre le vécu des infirmieres au sujet de leur impuissance face a I’OGE avait
changé le regard porté a leur égard, pour le rendre plus positif. Les infirmieres ont dit
que la participation a I’étude avait été tres enrichissante et qu’elles utilisaient déja dans
leur pratique les suggestions apportées par leurs collegues lors de la phase 1. Par
ailleurs, une infirmiere conseillere a dit qu’elle avait été sensibilisée par I’importance de

favoriser de meilleures relations et qu’elle allait prioriser cet objectif dans ses prochains
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projets. Ainsi, 1’approche de I’AI a permis de mobiliser les personnes soignées et
infirmieres, de maniere a améliorer la qualité de leurs relations. Enfin, les similitudes
observées entre les résultats et le Tidal Model constituent une force de 1’étude. L appui
qu’elle apporte a cette théorie permet de faire avancer les connaissances utiles aux soins
infirmiers en santé mentale. Globalement, I’interprétation des résultats et la discussion
qui en a découlé ont permis de mettre en relief les bénéfices d’une relation idéale, de
clarifier le role de I'infirmiere pour la relation et d’émettre des recommandations utiles
pour les divers domaines de la discipline infirmiere, c’est-a-dire, la pratique, la gestion,

I’enseignement et la recherche.



Conclusion



La présente étude visait a coconstruire la vision partagée d’une relation idéale
entre la personne qui vit un épisode psychotique et l’infirmiere, dans un contexte
d’hospitalisation involontaire. Selon le groupe de personnes soignées et d’infirmieres
participantes, la relation idéale est un lien de confiance et respect mutuel qui évolue dans
le temps, dans lequel 'infirmiere offre un support personnalisé, de I’empathie et de
I’écoute, qui sont bénéfiques pour la personne soignée et qui génerent chez elle un
sentiment de reconnaissance envers 1'infirmiére. Une série d’attributs de 1'infirmiére,
d’interventions infirmieres et de conditions ont été identifiés par le groupe de
participants comme étant favorables a la relation idéale. Celle-ci a pu inspirer une liste
d’opportunités de changements permettant d’actualiser la vision de relation idéale. De
plus, une série de bénéfices de la relation idéale pour la personne soignée et pour
I’infirmiere ont été identifiés. Enfin, les liens entre les themes ont permis de mettre en
lumiere la nature systémique de la relation idéale. En somme, la force de I’étude réside
dans la démarche de I’Al, qui a permis de mettre en valeur le potentiel positif de la

relation et d’identifier des opportunités de changements concretes pour I’actualiser.

L’approche de I’Al vise a mettre en commun les idées de différents acteurs pour
en faire ressortir une vision partagée (Cooperrider et al., 2005). Par contre, le fait que le
groupe de personnes soignées et le groupe d’infirmieres aient €té€ rencontrés séparément
lors de la phase 1 de I’étude a montré des différences de visions entre ces deux groupes.
Cependant, ces différences ont permis d’alimenter une réflexion chez 1’auteure au sujet

d’un changement de culture de pratique qui permettrait de favoriser la relation idéale
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dans le contexte étudié. Notamment, un travail de valorisation de I’importance de la
relation dans le role infirmier et une réflexion au sujet de la distance professionnelle, du
partage d’informations, de la collaboration et du pouvoir de I’infirmiere s’impose. Ces
themes constituent donc des sujets pertinents a aborder dans le cadre de recherches

futures.
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT Patient ou proche

Titre du projet :
Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la personne atteinte de
psychose et I'infirmiére, dans le contexte d’'une hospitalisation involontaire

Chercheuse responsable a I’hépital :

Etudiante-chercheuse :
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Collaboratrices :
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N° projet 1 15.290



129

PREAMBULE

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche parce que vous avez vécu
I'expérience d’'une hospitalisation involontaire pour un premier épisode de psychose.
Cependant, avant d'accepter de participer et de signer ce formulaire, veuillez prendre le
temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement l'information qui suit ou
demander qu’on vous la lise.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons
a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la chercheuse responsable a
I'hépital, a la chercheuse ou aux autres membres du personnel affecté au projet de
recherche afin de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair pour
Vous.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Il arrive régulierement que les personnes hospitalisées en psychiatrie le soient contre
leur gré. Cette privation de leur liberté peut engendrer beaucoup de détresse chez
certaines personnes. Cette étude vise entre autres a comprendre comment alléger
cette détresse en trouvant des moyens pour améliorer la qualité de la relation
infirmiére-soigné dans ce contexte. Plus spécifiquement, nous cherchons a explorer la
nature et les conditions de la relation entre les infirmieres et les personnes lors d’une
hospitalisation involontaire en psychiatrie, afin d’identifier des moyens pour améliorer la
qualité de celle-ci. Nous sollicitons donc pour cette étude la participation des personnes
ayant déja vécu l'expérience d'une hospitalisation involontaire en psychiatrie et
possiblement leurs proches, ainsi que celle des infirmiéres qui pratiquent dans ce
domaine, a titre d’expertes sur le sujet.

L’objectif de la présente étude est donc de documenter la vision de la relation idéale
entre un patient et linfirmiére dans un contexte d’hospitalisation involontaire afin
d’identifier les éléments qui la caractérisent et les facteurs qui contribuent a son
développement.

NOMBRE DE PARTICIPANT(E)S ET DUREE DE LA PARTICIPATION

Dix participant(e)s seront recruté(e)s au sein de I'hépital, soit cing patient(e)s qui sont
suivile)s a la clinique de Premier Episode Psychotique (PEP) ainsi que cinq
infirmier(ére)s qui pratiquent dans le département d’hospitalisation en psychiatrie d’un
hopital de la région de Montréal.

La durée de votre participation sera d’une rencontre individuelle de 45 minutes et d’'une
rencontre de groupe de 90 minutes, se déroulant entre deux a quatre semaines
d’intervalle.
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NATURE DE LA PARTICIPATION DEMANDEE ET DEROULEMENT DU PROJET DE
RECHERCHE

Si vous acceptez de participer a ce projet de recherche et aprés avoir signé le présent
formulaire d’information et de consentement, votre participation consistera a :

- rencontrer la chercheuse pour assister a une entrevue individuelle de 45
minutes. Cette rencontre aura lieu dans un local fermé de la clinique PEP. Dans
un premier temps, vous aurez a compléter un court questionnaire sur vos
caractéristiques démographiques (ex. age, nombre d’années depuis le début de
votre suivi a la clinique PEP, etc.). Ensuite, la chercheuse discutera avec vous
de vos expériences lors de votre hospitalisation. Plus précisément, les
discussions seront centrées sur vos expériences relationnelles avec les
infirmiéres qui ont été positives pour vous et votre rétablissement. L’chercheuse
orientera la discussion a l'aide de questions préétablies, mais le format de
'entrevue se passera plutét sur le format d’une conversation. Vous serez
également libre de ne pas aborder les sujets avec lesquels vous étes
inconfortables.

- participer a une entrevue de groupe, a la clinique PEP, ou seront réunies vous-
méme et quatre autres personnes suivies a la clinique et ayant vécu des
expériences similaires aux vbtres (ou un de leur proche qui les représentera),
ainsi que cinq infirmiéres. Lors de cette deuxiéme rencontre, il y aura d’abord
une mise en commun des thémes qui seront ressortis des premiéres entrevues.
Ensuite, des questions seront posées au groupe de fagon a identifier quelle
serait la nature idéale de la relation entre l'infirmiére et le patient et quelles
seraient les possibilités envisageables afin de I'améliorer. Dans le cadre de
cette rencontre, tous les participants seront considérés comme des experts au
méme titre et auront une contribution égale. La rencontre sera animée par la
chercheuse et une assistante de recherche.

Si, pour une raison ou une autre, vous n’étes pas a l'aise de vous exprimer en face
d’autres personnes et d’infirmiéres, vous n’étes pas obligé(e) de prendre la parole. Si
malgré tout vous n’étes pas a l'aise de vous présenter a la rencontre de groupe, vous
n’'étes pas tenu(e) de participer a la deuxiéme rencontre pour participer au projet.
Toutefois, nous souhaitons que votre voix soit entendue et que votre opinion soit
transmise lors de la deuxiéme rencontre. Nous vous offrirons deux opportunités de le
faire :

- La premiere est qu'un de vos proches (qui vous connait bien et qui est au
courant des expériences que vous avez vécues et de votre point de vue a ce
sujet) vienne a votre place a cette rencontre, afin de vous représenter.

- La deuxiéme option est que ce soit la chercheuse qui vous aura rencontré lors
de la premiére entrevue qui agisse a titre de porte-parole pour exprimer vos
idées. Toutefois, nous vous encourageons a venir en personne lors de la
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deuxiéme rencontre, car nul n'‘est mieux placé que vous-méme pour vous
représenter.

Pour faciliter la collecte et I'analyse de donnée, la derniére partie (synthése) de
chacune des entrevues seront enregistrées sur support audionumérique et la
chercheuse prendra des notes manuscrites dans un journal de bord. L’enregistreuse
pourra étre arrétée a tout moment. L’chercheuse prendra alors vos réponses en notes.
Si une question s’avere plus difficile, vous n’aurez pas a y répondre. Il n’y a pas de
bonnes, ni de mauvaises réponses.

RISQUES ET INCONVENIENTS

Il n'y a aucun risque connu a participer a cette étude. Par contre, votre participation a
cette recherche pourrait vous occasionner certains inconvénients liés aux émotions
suscitées par la description de votre expérience. Advenant le cas ou vous auriez besoin
de soutien, nous pourrons vous orienter vers une ressource capable de vous aider. De
plus, le temps nécessaire pour remplir le questionnaire et pour répondre aux questions
durant I'entrevue et la participation au groupe de discussion peut représenter un
inconvénient pour certain(e)s participant(e)s et susciter un questionnement ou un
stress. Vous pouvez cesser I'entrevue a tout moment si vous le désirez. L’chercheuse
vous offrira de poursuivre I'entrevue individuelle a un autre moment si vous le désirez.
Si un inconfort se produit lors de I'entrevue de groupe, vous pourrez quitter la salle
quand vous le désirerez.

AVANTAGES
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation a ce projet de

recherche, mais on ne peut vous l'assurer. A tout le moins, les résultats obtenus
pourraient contribuer a 'avancement des connaissances en sciences infirmiéres.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est entierement volontaire. Vous étes donc
libre de refuser d’y participer. Vous pouvez également cesser de participer a ce projet a
n'importe quel moment, sans avoir a donner de raisons, en faisant connaitre votre
décision a la chercheuse responsable du projet ou a la chercheuse. Votre décision de
ne pas participer ou de vous retirer de I'étude n'aura aucune conséquence sur vos
soins actuels ou futurs ou sur vos relations avec les chercheuses et avec les autres
intervenants.

La chercheuse responsable du projet de recherche, la chercheuse, le comité d’éthique
de la recherche de I'hépital et 'organisme subventionnaire peuvent mettre fin a votre
participation, sans votre consentement, notamment si vous ne respectez pas les
consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons administratives
d’abandonner le projet.
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Si vous vous retirez ou étes retiré(e) du projet, l'information déja obtenue dans le cadre
de ce projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer l'intégrité de
'étude et rencontrer les exigences reglementaires. En cas de retrait précoce, les
enregistrements et les notes manuscrites seront détruits.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait

affecter votre décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai
verbalement et par écrit.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet, la chercheuse responsable et la chercheuse
recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous
concernant, mais sans jamais que votre nom ne soit mentionné. Seuls les
renseignements nécessaires pour répondre aux obijectifs scientifiques de ce projet
seront recueillis.

Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les
limites prévues par la loi. Toutes les mesures seront prises pour s'assurer de la
confidentialité de votre dossier de recherche, s’il est consulté et toute information
collectée demeurera confidentielle. Afin de préserver votre identité et la confidentialité
des renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La clé du
code reliant votre nom a votre dossier de recherche, sera conservée par la chercheuse
responsable et la chercheuse.

L’chercheuse du projet utilisera les données a des fins de recherche dans le but de
répondre aux obijectifs scientifiques du projet décrit dans le présent formulaire
d’'information et de consentement. Ces données seront conservées sous clé, pendant
cing (5) ans au maximum par I'une des directrices de recherche de la chercheuse dans
un classeur de leur bureau a I'Université du Québec en Outaouais, au campus de
Saint-dJérbme.

Les résultats pourront étre publiés dans des revues spécialisées ou faire I'objet de
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance et de contrdle, votre dossier de recherche, s'il y a lieu, pourra
étre consulté par une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche du
Centre hospitalier de Montréal ou par I'établissement, par une personne mandatée par
des organismes publics autorisés, ainsi que par des représentants de l'organisme
subventionnaire. Toutes ces personnes et ces organismes adhérent a une politique de
confidentialité.

A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de
votre participation au projet seront conservés pendant un an apreés la fin du projet dans
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un répertoire a part conservé et maintenu par la chercheuse responsable et la
chercheuse.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les
renseignements recueillis et les faire modifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la
chercheuse responsable, la chercheuse du projet ou I'établissement détiennent cette
information. Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez
n’‘avoir accés qu’a certains de ces renseignements, une fois votre participation
terminée.

COMMUNICATION DES RESULTATS GENERAUX

Les résultats de cette étude pourront étre mis a votre disposition sur demande, aprés la
fin du projet. La demande devra étre faite par écrit auprés de la chercheuse
responsable ou de la chercheuse.

FINANCEMENT

L’chercheuse a regu une bourse d’études du Ministére de 'Enseignement supérieur, de
la recherche et de la science (MESRS) pour mener a bien ce projet de recherche. Une
partie du montant octroyé couvre les dépenses des chercheuses durant la durée du
projet.

COMPENSATION

Vous ne recevrez aucune compensation financiére pour votre participation au projet de
recherche. Toutefois, les frais de transport encourus pour se présenter aux entrevues
vous seront remboursés sur présentation de recgus.

INDEMINATION EN CAS DE PREJUDICE ET DROITS DU(DE LA) PARTICIPANT(E)
A LA RECHERCHE

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de toute procédure reliée a
I'étude, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans
frais de votre part.

En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez les chercheuses, l'organisme subventionnaire ou ['établissement de leurs
responsabilités légales et professionnelles.
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PERSONNES RESSOURCES

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un
probleme concernant votre participation au projet, vous pouvez communiquer avec la
chercheuse responsable a I'hdpital ou la chercheuse aux numéros suivants :

, chercheuse responsable a I'hopital : Tél. |G
8h00 & 17h00 du lundi au vendredi.

Myriam Clément inf., chercheuse : Tél. | EEII. 8ho0 a 17h00 du lundi au
vendredi.

Si vous avez des questions au sujet de vos droits en tant que participant(e) a ce projet

de recherche ou si vous avez des plaintes a formuler, vous pouvez communiquer avec
la Commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services de I'hopital au [}

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES

Le comité d’éthique de la recherche de I'hdpital a approuvé ce projet et en assure le
suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée
au formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche.
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CONSENTEMENT

Avant de signer le présent formulaire de consentement, j'ai regu des explications
complétes sur les méthodes et les moyens qui seront utilisés dans le cadre de I'étude :
« Co-construction d’'une vision partagée de la relation idéale entre la personne atteinte
de psychose et I'infirmiére, dans le contexte d’'une hospitalisation involontaire ».

Jai lu et jai eu suffissamment de temps pour comprendre pleinement les
renseignements présentés ci-dessus concernant cette étude. J'accepte de plein gré de
signer ce formulaire de consentement. Je recevrai un exemplaire signé et daté de ce
formulaire.

J'autorise également la chercheuse responsable a informer mon médecin traitant de ma
participation.

Je consens a participer a I'entrevue individuelle et a la rencontre de groupe OUl o
NON o

Je consens a participer a I'entrevue individuelle et souhaite me faire représenter par un
proche pour la rencontre de groupe OUI o NON o

Nom (en lettres moulées)  Signature du/de la participant(e) Date

Signature du proche

Je consens a participer a la rencontre de groupe et de représenter le participant dont le
nom Figure ci-dessus, et ce aux conditions énoncées au présent formulaire.

Nom (en lettres moulées)  Signature du proche participant Date

Signature de la personne qui a obtenu le consentement, si différente de la
chercheuse responsable.

J’ai expliqué au/a la participant(e) de la recherche les termes du présent formulaire
d’'information et de consentement et j’ai répondu aux questions qu’il(elle) m’a posées.

Nom (en lettres moulées) Signature de la personne Date
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Engagement des chercheuses

Je certifie qu'on a expliqué au/a la participant(e) les termes du présent formulaire
d’'information et de consentement, que I'on a répondu aux questions qu'il(elle) avait a
cet égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il(elle) demeure libre de mettre un terme a
sa participation.

Je m’engage, avec I'équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au
formulaire d’information et de consentement et a en remettre une copie signée et datée
au(a la) participant(e).

Nom (en lettres moulées) Signature de la chercheuse responsable a I'hépital Date

Nom (en lettres moulées)  Signature de la chercheuse Date
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT Infirmiére

Titre du projet :
Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la personne atteinte de
psychose et I'infirmiére, dans le contexte d’'une hospitalisation involontaire

Chercheuse responsable a I’hépital :
Dre Amal Abdel-Baki, Département de psychiatrie

Etudiante-chercheuse :

Myriam Clément, Infirmiére clinicienne,

Département de psychiatrie

Candidate a la maitrise en sciences infirmiéres a I'Université du Québec en Outaouais
(UQo)

Directrices de recherche :
Chantal Verdon, inf., PhD, professeure,
Département des sciences infirmieres, UQO, campus Saint-Jérédme

Fanny Robichaud, inf., PhD, professeure,
Département des sciences infirmieres, UQO, campus Saint-Jérédme

Collaboratrices :
Dre Laurence Artaud,
Département de psychiatrie

Boudreau, Dominique, Infirmiére-conseillére en soins spécialisée,
Département de psychiatrie

Organisme subventionnaire :
Ministére de 'Enseignement supérieur, de la recherche et de la science (MESRS)

N° projet :15.290
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PREAMBULE

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche parce que vous étes une
infirmiére qui soigne entre autres des patients atteints d'un premier épisode
psychotique dans le contexte d’'une hospitalisation involontaire. Cependant, avant
d'accepter de participer et de signer ce formulaire, veuillez prendre le temps de lire, de
comprendre et de considérer attentivement l'information qui suit ou demander qu’on
vous la lise.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons
a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la chercheuse responsable a
I'hépital, a la chercheuse ou aux autres membres du personnel affecté au projet de
recherche afin de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair pour
Vous.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Il arrive réguliérement que les personnes hospitalisées en psychiatrie vivent une série
de soins et de traitements qui vont a 'encontre de leur gré. Il s’agit alors d’une situation
de soins involontaires. Cette privation de leur liberté peut engendrer beaucoup de
détresse chez ces personnes. Cette étude vise, entre autres, a comprendre comment
alléger cette détresse en trouvant des moyens pour ameéliorer la qualité de la relation
infirmiére-soigné dans ce contexte. Plus spécifiquement, nous cherchons a explorer la
nature de la relation entre les infirmiéres et les personnes non volontaires lors d’une
hospitalisation en psychiatrie et les facteurs qui linfluencent, afin d’identifier des
moyens pour améliorer la qualité de celle-ci. Nous sollicitons donc pour cette étude la
participation des personnes ayant déja vécu I'expérience d’'une hospitalisation
involontaire en psychiatrie et possiblement leurs proches, ainsi que celle des infirmieres
qui pratiquent dans ce domaine, a titre d’expertes sur le sujet.

L’objectif de la présente étude est donc de documenter la vision de la relation
idéale entre un patient et l'infirmiére dans un contexte d’hospitalisation involontaire afin
d’identifier les éléments qui la caractérisent et les facteurs qui contribuent a son
développement.

NOMBRE DE PARTICIPANT(E)S ET DUREE DE LA PARTICIPATION

Dix participant(e)s seront recruté(e)s au sein de I'hépital, soit cing patient(e)s qui sont
suivi(e)s a la clinique de Premier Episode Psychotique (PEP) ainsi que cinq infirmiéres
qui pratiquent dans le département d’hospitalisation en psychiatrie de I'hépital aupres
de cette clientéle.

La durée de votre participation sera de deux rencontres de groupe de 75 et 90 minutes,
se déroulant entre deux a quatre semaines d’intervalle.
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NATURE DE LA PARTICIPATION DEMANDEE ET DEROULEMENT DU PROJET DE
RECHERCHE

Si vous acceptez de participer a ce projet de recherche, et aprés avoir signé le présent
formulaire d’information et de consentement, votre participation consistera a assister a
deux rencontres de groupe, la premiére d’'une durée d’environ 75 minutes et la
seconde d’environ 90 minutes (autres que sur vos heures de travail sauf si vous
obtenez I'accord de votre supérieur). Ces rencontres auront lieu dans un local de la
clinique PEP. Dans un premier temps, vous aurez a compléter un court questionnaire
sur vos caractéristiques sociodémographiques telles que I'age, le sexe, le degré de
scolarité et I'expérience professionnelle en psychiatrie. Ensuite, la chercheuse
discutera avec vous et quatre autres infirmiéres de vos expériences lors de votre
pratique auprés de personnes atteintes de psychose qui sont hospitalisées de fagons
non volontaires. Plus précisément, les discussions seront centrées sur vos expériences
relationnelles avec ces personnes qui ont été positives et satisfaisantes
professionnellement.

La seconde entrevue de groupe aura lieu de deux a quatre semaines aprés la
premiére, ou seront réunis les cing patient(e)s suivi(e)s a la clinique PEP (ou un de leur
proche qui les représentera) et les infirmiéres participant au projet (hors période de
travail sauf si accord du supérieur). Lors de cette deuxiéme rencontre, il y aura d’abord
une mise en commun des themes qui seront ressortis des premieres entrevues.
Ensuite, des questions seront posées au groupe de fagon a identifier quelle serait la
nature idéale de la relation et quelles seraient les possibilités envisageables afin de
'améliorer. Dans le cadre de cette rencontre, tous les participants seront considérés
comme des experts et auront une contribution égale. La rencontre sera animée par la
chercheuse et sa co-directrice (Fanny Robichaud).

Pour faciliter la collecte et 'analyse de données, la derniére partie (synthése) de
chacune des entrevues seront enregistrées sur support audionumérique et la
chercheuse prendra des notes manuscrites dans un journal de bord. L’enregistreuse
pourra étre arrétée a tout moment a votre demande. L’chercheuse prendra alors vos
réponses en notes. Si une question s’avére plus difficile, vous n’aurez pas a y
répondre. Il n’y a pas de bonnes, ni de mauvaises réponses.

RISQUES ET INCONVENIENTS

Il n'y a aucun risque connu a participer a cette étude. Par contre, votre participation a
cette recherche pourrait vous occasionner certains inconvénients liés aux émotions
suscitées par la description de votre expérience. Advenant le cas ou vous auriez besoin
de soutien, nous pourrons vous orienter vers une ressource capable de vous aider. De
plus, le temps nécessaire pour remplir le questionnaire et pour répondre aux questions
durant les groupes de discussion et la participation a ceux-ci peut représenter un
inconvénient pour certain(e)s participant(e)s et susciter un questionnement ou un
stress. Vous pourrez quitter I'entrevue de groupe a tout moment si vous le désirez.
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AVANTAGES

Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation a ce projet de
recherche. Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer a 'avancement des
connaissances en sciences infirmiéres.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est entierement volontaire. Vous étes donc
libre de refuser d’y participer. Vous pouvez également cesser de participer a ce projet a
n'importe quel moment, sans avoir a donner de raisons, en faisant connaitre votre
décision a la chercheuse responsable du projet ou a la chercheuse du projet. Votre
décision de ne pas participer ou de vous retirer de I'étude n'aura aucune conséquence
sur votre employabilité a I’hdpital, ou sur vos relations avec votre supérieur, avec les
chercheuses et avec les autres intervenants.

La chercheuse responsable du projet de recherche, la chercheuse, le comité d’éthique
de la recherche de I'hépital et 'organisme subventionnaire peuvent mettre fin a votre
participation, sans votre consentement, notamment si vous ne respectez pas les
consignes du projet de recherche ou ¢s’il existe des raisons administratives
d’abandonner le projet.

Si vous vous retirez ou étes retiré(e) du projet, l'information déja obtenue dans le cadre
de ce projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer l'intégrité de
'étude et rencontrer les exigences reglementaires. En cas de retrait précoce, les
enregistrements et les notes manuscrites seront détruits.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait

affecter votre décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai
verbalement et par écrit.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet, la chercheuse responsable et la chercheuse
recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous
concernant, mais sans jamais que votre nom ne soit mentionné. Seuls les
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet
seront recueillis.

Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les
limites prévues par la loi. Toutes les mesures seront prises pour s'assurer de la
confidentialité de votre dossier de recherche, s'il est consulté et toute information
collectée demeurera confidentielle. Afin de préserver votre identité et la confidentialité
des renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La clé du
code reliant votre nom a votre dossier de recherche, sera conservée par la chercheuse
responsable et la chercheuse.
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L’chercheuse du projet utilisera les données a des fins de recherche dans le but de
répondre aux obijectifs scientifiques du projet décrit dans le présent formulaire
d’'information et de consentement. Ces données seront conservées sous clé, pendant
cing (5) ans au maximum par I'une des directrices de recherche de la chercheuse, dans
un classeur de leur bureau a I'Université du Québec en Outaouais, au campus de
Saint-dJérbme.

Les résultats pourront étre publiés dans des revues spécialisées ou faire I'objet de
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance et de contrdle, votre dossier de recherche, s'’il y a lieu, pourra
étre consulté par une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche du
Centre hospitalier de Montréal ou par I'établissement, par une personne mandatée par
des organismes publics autorisés, ainsi que par des représentants de l'organisme
subventionnaire. Toutes ces personnes et ces organismes adhérent a une politique de
confidentialité.

A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de
votre participation au projet seront conservés pendant un an apres la fin du projet dans
un répertoire a part conservé et maintenu par la chercheuse responsable et la
chercheuse.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les
renseignements recueillis et les faire modifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la
chercheuse responsable, la chercheuse du projet ou I'établissement détiennent cette
information. Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez
n’‘avoir accés qu’a certains de ces renseignements, une fois votre participation
terminée.

COMMUNICATION DES RESULTATS GENERAUX

Les résultats de cette étude pourront étre mis a votre disposition sur demande, aprés la
fin du projet. La demande devra étre faite par écrit auprés de la chercheuse
responsable ou de la chercheuse.
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FINANCEMENT

L’chercheuse a regu une bourse d’études du Ministére de 'Enseignement supérieur, de
la recherche et de la science (MESRS) pour mener a bien ce projet de recherche. Une
partie du montant octroyé couvre les dépenses des chercheuses durant la durée du
projet.

COMPENSATION

Vous ne recevrez aucune compensation financiére pour votre participation au projet de
recherche. Toutefois, les frais de transport encourus pour se présenter aux entrevues
vous seront remboursés sur présentation de recgus.

INDEMINATION EN CAS DE PREJUDICE ET DROITS DU(DE LA) PARTICIPANT(E)
A LA RECHERCHE

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de toute procédure reliée a
I'étude, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans
frais de votre part.

En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne

libérez les chercheuses, l'organisme subventionnaire ou I'établissement de leurs
responsabilités légales et professionnelles.

PERSONNES RESSOURCES

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un
probleme concernant votre participation au projet, vous pouvez communiquer avec la
chercheuse responsable a I'hdpital ou la chercheuse aux numéros suivants :

, chercheuse responsable a I'hopital : Tél. |G
8h00 a 17h00 du lundi au vendredi.

Myriam Clément inf., chercheuse : Tél. |, 8h00 a2 17h00 du lundi au
vendredi.

Si vous avez des questions au sujet de vos droits en tant que participant(e) a ce projet
de recherche ou si vous avez des plaintes a formuler, vous pouvez communiquer avec
la Commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services de I'hopital au [}
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SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES

Le comité d’éthique de la recherche de I'hépital a approuvé ce projet et en assure le
suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée
au formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche.

CONSENTEMENT

Avant de signer le présent formulaire de consentement, j'ai recu des explications
complétes sur les méthodes et les moyens qui seront utilisés dans le cadre de I'étude :
« Co-construction d’'une vision partagée de la relation idéale entre la personne atteinte
de psychose et I'infirmiére, dans le contexte d’'une hospitalisation involontaire ».

J'ai lu et jai eu suffisamment de temps pour comprendre pleinement les
renseignements présentés ci-dessus concernant cette étude. J'accepte de plein gré de
signer ce formulaire de consentement. Je recevrai un exemplaire signé et daté de ce
formulaire.

Nom (en lettres moulées)  Signature du/de la participante  Date
Signature de la personne qui a obtenu le consentement, si différente de la
chercheuse responsable.

J’ai expliqué au/a la participant(e) de la recherche les termes du présent formulaire
d’'information et de consentement et j’ai répondu aux questions qu’il(elle) m’a posées.

Nom (en lettres moulées) Signature de la personne Date
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Engagement des chercheuses

Je certifie qu'on a expliqué au/a la participant(e) les termes du présent formulaire
d’'information et de consentement, que I'on a répondu aux questions qu'il(elle) avait a
cet égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il(elle) demeure libre de mettre un terme a
sa participation.

Je m’engage, avec I'équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au
formulaire d’information et de consentement et a en remettre une copie signée et datée
au(a la) participant(e).

Nom (en lettres moulées) Signature de la chercheuse responsable a I'hépital Date

Nom (en lettres moulées)  Signature de la chercheuse Date



Appendice B

Lettres de sollicitation pour fins de recrutement



Lettre de sollicitation pour recrutement : patients

Projet de recherche : Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre
la personne atteinte de psychose et I’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire

Chers professionnels de la clinique PEP,

Dans le cadre d’un projet de recherche en sciences infirmiéres impliquant des patients
suivis a la clinique PEP, nous sollicitons votre collaboration dans le processus de
recrutement. L’étude s’intéressera a la relation entre la personne atteinte de psychose et
I’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire. Cinq personnes suivies a la
clinique PEP et cinq infirmieres travaillant sur le département interne de psychiatrie seront
sollicitées. La technique d’échantillonnage sera faite par choix raisonné, c’est-a-dire que les
patients seront ciblés spécifiquement par 1’équipe médicale et les chercheuses. Vous n’aurez
donc qu’a solliciter des patients sélectionnés préalablement, en tant qu’intervenant
principal aupres d’eux. Svp, veuillez prendre note des grandes lignes du projet ci-dessous,
afin d’étre en mesure de présenter le projet aux patients :

® Butde I’étude : Co-construire une vision partagée d’une relation idéale entre la
personne atteinte de psychose et I’infirmicre, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire

® Objectifs :

o Décrire la relation actuelle entre la personne atteinte de psychose et
I’infirmicre, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire.

o Décrire la vision de la relation idéale dans ce contexte, partagée par la
personne et I’infirmicre.

o Identifier des opportunités pour favoriser cette vision de la relation idéale,
entre la personne et I’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire.
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® Implication :

o Participer a une entrevue individuelle semi-dirigée d’une durée d’environ 45
minutes.

o Participer a une entrevue de groupe avec quatre autres patients et cinq
infirmiéres d’une durée d’environ 90 minutes. L’opportunité de se faire
représenter par un proche ou la chercheuse lors de cette deuxiéme rencontre
sera offerte a ceux qui le désirent.

o Les discussions se concentreront sur des expériences positives de la relation.

® (Compensation :
o Les frais de transport encourus pour se présenter aux entrevues seront
remboursés.

® Procédure pour le recrutement :
o Les personnes pourront obtenir des informations aupres de la chercheuse par
téléphone, ainsi qu’un rendez-vous pour une entrevue individuelle, le cas
échéant.

o Myriam Clément, inf., étudiante a la maitrise en sciences infirmiéres, UQO :

o I
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Lettre de sollicitation pour recrutement : infirmieres

Projet de recherche : Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre
la personne atteinte de psychose et I’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation

involontaire

Chers infirmier (eére) du département de psychiatrie de 1’hopital,

Nous sollicitons votre participation pour une étude qui s’intéresse a la relation entre la
personne atteinte de psychose et l’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire. Quatre autres infirmieres et vous-méme, ainsi que cinq personnes suivies a la
clinique PEP ont été ciblées en fonction de leur contribution potentielle percue par
I’infirmiere conseillere en soins spécialisée et les psychiatres de la clinique PEP. Svp,
veuillez prendre note des grandes lignes du projet ci-dessous :

® Butde I’étude : Co-construire une vision partagée d’une relation idéale entre la
personne atteinte de psychose et I’infirmicre, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire

® Objectifs :

O

Décrire la relation actuelle entre la personne atteinte de psychose et
I’infirmicre, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire.

Décrire la vision de la relation idéale dans ce contexte, partagée par la
personne et I’infirmicre.

Identifier des opportunités pour favoriser cette vision de la relation idéale,
entre la personne et I’infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire.

® Implication :

O

Participer a une premicre entrevue de groupe avec les infirmicres seulement
d’une durée d’environ 75 minutes.

Participer a une deuxiéme entrevue de groupe avec les quatre autres
infirmiéres et cinq patients, d’une durée d’environ 90 minutes.

Les discussions se concentreront sur des expériences positives de la relation.
Les rencontres se dérouleront dans les locaux de la clinique PEP, en dehors de
vos heures de travail.
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Compensation :
o Les frais de transport encourus pour se présenter aux entrevues seront
remboursés.

Vous trouverez ci-joint le formulaire d’information et de consentement de 1’étude.
Nous vous invitons & en prendre connaissance et a contacter la chercheuse-étudiante
afin de lui manifester votre intérét :

o Myriam Clément, inf., étudiante a la maitrise en sciences infirmiéres, UQO :

o I



Appendice C

Guides d’entrevues



Guide du déroulement des entrevues individuelles

dans le cadre du projet de recherche

Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la personne
atteinte de psychose et I'infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire

Temps estimé : 45 min.

Etudiante-chercheuse : Myriam Clément, inf., chercheuse, a la maitrise en sciences
infirmicres a I’'UQO

Directrice de mémoire : Chantal Verdon, inf. PhD., professeure, département des sciences
infirmiéres, UQO

Co-directrice de mémoire : Fanny Robichaud, inf., PhD., professeure, département des
sciences infirmieres, UQO

Co-chercheuse responsable a I’hopital :
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Avant-propos

Objectifs de I'entrevue
® Partager des expériences de soins vécues lors desquelles la relation avec l'infirmiere a été la plus

significative et satisfaisante pour son rétablissement, malgré le contexte d’une hospitalisation
involontaire.

®  Décrire la nature de la relation lors de ses expériences et les conditions qui lui ont permis d’étre aussi
significative et satisfaisante.

Réle de la chercheuse lors de I'entrevue

La chercheuse a un réle de facilitatrice de I'approche d’Appreciative inquiry (Al). Afin d’amener la personne a
se sentir en confiance, la chercheuse lui rappelle que sa confidentialité sera respectée. Au début de
I’entrevue, elle explique d’abord les principes de I'Al, en mettant I'accent sur le fait que plutét que de discuter
en termes de résolution de problemes, les discussions seront orientées sur les forces et les expériences
positives. La personne doit toutefois se sentir libre de parler de sujets qui, a ses yeux, nécessitent une
résolution. Pour ce faire, la chercheuse peut demander a la personne de noter son sujet et de remettre a plus
tard, alors qu’il sera question de discuter des opportunités de changement. Si la personne manifeste une
tension émotive, il est préférable de la laisser s’exprimer avec écoute et empathie, tout en tentant de rediriger
la discussion vers un sujet plus appréciatif par la suite. En effet, chaque observation négative cache de I'espoir
vers une opportunité d’amélioration et la chercheuse a pour réle de déceler ces visions positives. Afin de
révéler le coeur positif du sujet de la relation infirmiére-soigné, la chercheuse commence par s’intéresser de
facon authentique aux expériences vécues de la personne et de ses relations avec les infirmieres. Elle fait
preuve d’écoute active et cherche a identifier non seulement les comportements, mais également les pensées,
les sentiments et les valeurs vécus ou exprimés lors de ces expériences. Ensuite, la chercheuse cherche a
généraliser sur les conditions qui ont permis a la relation de s’épanouir lors de ces expériences. De plus, le ton
de la discussion doit étre convivial. Le fait de chercher a avoir du plaisir lors de I'entrevue favorisera la capacité
de la personne a avoir une vision appréciative. Finalement, la chercheuse a également pour réle la gestion du
temps.

Les engagements du Tidal Model

Les huit engagements suivants issus du Tidal Model suivant servent également a guider I'approche adoptée
par la chercheuse:
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Préparatifs

Matériel et personnel nécessaire

®  Deux magnétophones
® Feuilles et crayons pour écrire les themes émergeant et faire I'analyse conjointe des données

Avant le début de la rencontre

®  Arriver 10 minutes avant I'entrevue

® |[nstaller et tester les magnétophones

e A l'arrivée de la personne, faire remplir le questionnaire de données démographiques et I'aider au
besoin.

® Demander a la personne si elle est d’accord pour que des verbatim de son témoignage soient cités.

Mot d’introduction (5 min.)

Bonjour,

D’abord, je vous remercie de votre intérét sur ce projet qui porte sur la relation entre les personnes
hospitalisées involontairement en psychiatrie et les infirmieres. Le but de ce projet est de décrire cette
relation et de faire émerger des opportunités de changement pour I'améliorer et ainsi augmenter la qualité
des soins offerts aux personnes lors de I'expérience difficile d’'une hospitalisation involontaire en psychiatrie.
Tout d’abord, je vous expliquerai I'approche qui sera utilisée pour guider notre discussion. Je vous poserai
ensuite une série de questions sur vos expériences de relation avec les infirmiéres.

Présentation de I’Appreciative inquiry (Al) (5 min.)

Avant de commencer, je voudrais d’abord vous décrire ce qu’est I'approche de I'Al, puisqu’elle est différente
de ce que I'on a I'habitude de faire. Plutot que de chercher a identifier et a résoudre des problémes, cette
entrevue sera orientée sur l'appréciation positive de vos expériences. Elle comporte quatre phases qui sont
illustrées ci-dessous. Dans le cadre de cette étude nous allons parcourir les deux premiéres phases, soit la
phase Discovery aujourd’hui et la phase Dream lors de notre prochaine rencontre. Je vais d’abord vous
demander de vous souvenir de situations olu votre relation avec l'infirmiére a été le plus thérapeutique et
satisfaisante. En partageant ces expériences, cela nous permettra de définir la relation lorsqu’elle est a son
meilleur et d’identifier les conditions qui I'ont favorisée. Ceci nous permettra ensuite, lors de la deuxieme
rencontre, de visualiser la relation idéale, les conditions qui la favorisent et d’identifier des moyens pour
appliquer ces conditions encore plus souvent dans la pratique infirmiére. La force de I’Al réside dans le pouvoir
des images positives sur nos actions. Le fait de réfléchir ou de visualiser les aspects positifs affectent notre
facon de penser et nos actions de fagon a tendre davantage vers I'idéal que nous avons visualisé. Avant de
débuter, avez-vous des questions sur I'approche qui est proposée?

Discovery
Apprécier le meilleur de
"ce qui est"

Destiny Dream

Soutenir les projets de changement, Vision partagée du futur,

« ce qui sera » « ce qui pourrait étre ».
Design
Co-construction innovante,
« ce qui devrait étre ».
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Questionnaire

Question de recherche : Quelles sont la nature et les conditions des relations positives vécues
par les personnes vivant un épisode psychotique et les infirmieres, dans un contexte d’OGE ?

Questions d'ouverture (5 min.)

*Que signifie votre relation avec l'infirmiere pour vous ?
eEst-ce que cette relation est importante pour votre rétablissement ?

Questions sur la relation (20 min.)

*Pensez a un ou plusieurs exemple(s) ol vous vous étes sentis particulierement
soutenu par une infirmiére, alors que vous étiez hospitalisé de fagon involontaire.
Choisissez un moment, ou vous avez senti une connexion avec l'infirmiére qui vous
a permis de trouver un sens a votre situation et de vous faire avancer vers votre
rétablissement. Choisissez un moment ou votre relation avec l'infirmiére vous a
permis de vous sentir au meilleur de vous-mémes.

eQue s’est-il passé ?

eQu’est-ce qui a fait de ce moment une réussite?

eComment avez-vous contribué a créer ce moment?

eComment l'infirmiere y a-t-elle contribué?

eQue les autres ont-ils fait pour contribuer a ce moment?

eComment I'environnement de I'hdpital y a-t-il contribué?

Question de synthése et analyse (15 min.)

eAu fil de la discussion, noter les themes émergeants sur les feuilles de notes et
faire participer la personne

eUtiliser ces themes pour aider la personne a répondre aux questions de synthese
suivantes :

eQuels sont les ingrédients essentiels qui définissent la relation ?

*Quels facteurs permettent a cette relation de se développer ?

eDemander a la personne de les ordonner selon leur ordre de priorité
eDemander a la personne de les définir
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Conclusion

Mot de remerciements (5 min.)

L’entrevue est maintenant terminée. Je vous remercie de votre participation. Aujourd’hui nous avons défini la
relation et avons identifié les facteurs qui contribuent a celle-ci lors des meilleures expériences de soins que
vous avez vécues. Paralléelement, cing infirmiéres ont été rencontrées en entrevues de groupe pour répondre
aux mémes questions. Lors de la prochaine rencontre de groupe, vous étes invités a vous réunir avec celles-ci
afin de répondre a la deuxiéme et troisieme question de recherche.

Si, pour une raison ou une autre, vous n’étes pas a l'aise de vous exprimer en face d’autres personnes et
d’infirmieres, vous n’étes pas obligé de participer a la deuxiéme rencontre. Toutefois, nous volons que votre
Voix soit entendue et que votre opinion soit transmise lors de la deuxieme rencontre. Nous vous offrons deux
opportunités de le faire. La premiéere est qu’un de vos proches vienne a votre place a cette rencontre, afin de
vous représenter. La deuxiéme option est que se soit plutét la chercheuse qui vous aura rencontré aujourd’hui
qui agisse a titre de porte-parole pour exprimer vos idées. Toutefois, nous vous encourageons a venir en
personne lors de la deuxieme rencontre, car nul n’est mieux placé que vous-méme pour vous représenter, car
votre contribution nous est chere.

> Demander a la personne d’exprimer son choix
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Guide du déroulement du focus group 1

dans le cadre du projet de recherche

Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la personne
atteinte de psychose et I'infirmiere, dans le contexte d’une hospitalisation
involontaire

Temps estimé : 1h15

Chercheuse principale : Myriam Clément, inf., chercheuse, a la maitrise en sciences
infirmieres a I’'UQO

Directrice de mémoire : Chantal Verdon, inf. PhD., professeure, département des sciences
infirmiéres, UQO

Co-directrice de mémoire : Fanny Robichaud, inf., PhD., professeure, département des
sciences infirmieres, UQO

Co-chercheuse responsabie : [

Collaboratrce : I
Colizboratrice : I
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Avant-propos

Objectifs du focus groupe
® Partager des expériences de pratique infirmiére lors desquelles la relation auprés des personnes

atteintes de psychose a été la plus efficace pour leur rétablissement et satisfaisantes
professionnellement, malgré le contexte d’une hospitalisation involontaire.

®  Décrire la nature de la relation lors de ses expériences et les conditions qui lui ont permis d’étre aussi
significative et satisfaisante.

Role de I'animatrice

L’animatrice a un role de facilitatrice de I'approche d’Appreciative inquiry (Al). Afin d’amener les participants a
se sentir en confiance, elle leur rappelle que leur confidentialité sera respectée. Au début de I'entrevue de
groupe, elle explique d’abord les principes de I’Al, en mettant I'accent sur le fait que plutét que de discuter en
termes de résolution de problémes, les discussions seront orientées sur les forces et les expériences positives.
Les participants doivent toutefois se sentir libres de parler de sujets qui, a leurs yeux, nécessitent une
résolution. Pour ce faire, I'animatrice peut demander a la personne de noter son sujet et de remettre a plus
tard, alors qu’il sera question de discuter des opportunités de changement. Si la personne manifeste une
tension émotive, il est préférable de la laisser s’exprimer avec écoute et empathie, tout en tentant de rediriger
la discussion vers un sujet plus appréciatif par la suite. En effet, chaque observation négative cache de I'espoir
vers une opportunité d’amélioration et I'animatrice a pour role de déceler ces visions positives. Afin de révéler
le cceur positif du sujet de la relation infirmiére-soigné, I'animatrice commence par s’intéresser de fagon
authentique aux expériences vécues des participants. Elle fait preuve d’écoute active et cherche a identifier
non seulement les comportements, mais également les pensées, les sentiments et les valeurs vécus ou
exprimés lors de ces expériences. Ensuite, I'animatrice cherche a généraliser sur les conditions qui ont permis
a la relation de s’épanouir lors de ces expériences. De plus, le ton de la discussion doit étre convivial. Le fait de
chercher a avoir du plaisir lors de I'entrevue favorisera la capacité des participants a avoir une vision
appréciative. Finalement, I'animatrice a également pour réle la gestion du temps.

Les engagements du Tidal Model

Les huit engagements issus du Tidal Model suivant servent également a guider 'approche adoptée par
I"'animatrice :
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Préparatifs

Matériel et personnel nécessaire

® Deux magnétophones

®  Feuilles et crayons pour que les participants puissent noter leurs idées en attendant d’avoir la parole

® Grand Tableau et crayon pour écrire les themes émergeant et faire I’analyse conjointe des données

® Assistante de recherche (co-directrice) pour co-animer I'entrevue, retranscrire les résultats de
I’'analyse et prendre des notes de terrain.

Avant le début de la rencontre

®  Arriver 30 minutes avant I'entrevue de groupe

® Installer et tester les magnétophones

®  Faire remplir, au fur et a mesure que les participants arrivent, les formulaires de consentement et les
questionnaires de données démographiques.

® Représenter au Tableau les 4 D de I’Apprecitative inquiry

Discovery

eApprécier le meilleur
de "ce qui est"

Destiny Dream

eSoutenir les projets eVision partagée du
de changement, futur, « ce qui
« ce qui sera ». pourrait étre ».

Design

¢Co-construction
innovante, « ce qui
devrait étre ».
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Introduction

Mot d’introduction (5 min.)

Bonjour a tous,

D’abord, je vous remercie de votre intérét sur ce projet qui porte sur la relation auprés des personnes
atteintes de psychose, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire. Le but de ce projet est de décrire
cette relation et de faire émerger des opportunités de changement pour I'améliorer et ainsi augmenter la
qualité des soins offerts aux personnes lors de I'expérience difficile d’une hospitalisation involontaire en
psychiatrie. Tout d’abord, je vous expliquerai I'approche qui sera utilisée pour guider notre discussion. Je vous
poserai ensuite une série de questions sur vos expériences de relation avec les personnes atteintes de
psychose, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire.

Aussi, vous avez probablement remarqué la présence de magnétophones. Ceux-ci serviront d’aide-mémoire a
la chercheuse lorsqu’elle rédigera son rapport. Ceux-ci seront mis en marche lors de la derniére partie de
I’entrevue. Il se pourrait que la chercheuse vous demande votre accord afin de citer un bout de phrase qui
aura été dit, car il représentait particulierement bien I'idée générée par le groupe. Sentez-vous bien a l'aise de
refuser et soyez assurés que votre confidentialité serait respectée.

Présentation de I"Appreciative inquiry (Al) (5 min.)

Avant de commencer, je voudrai d’abord vous décrire ce qu’est I'approche de I'Al, puisqu’elle est différente de
ce que l'on a I'habitude de faire. Plutét que de chercher a identifier et a résoudre des problémes, cette
entrevue sera orientée sur |'appréciation positive de vos expériences. La force de I'Al réside dans le pouvoir
des images positives sur nos actions. Le fait de réfléchir ou de visualiser les aspects positifs affectent notre
facon de penser et nos actions de fagon a tendre davantage vers I'idéal que nous avons visualisé.

L’appreciative inquiry comporte quatre phases qui sont illustrées au Tableau. Dans le cadre de cette étude
nous allons parcourir les deux premiéeres phases, soit la phase Discovery aujourd’hui et la phase Dream lors de
notre prochain rencontre. Je vais d’abord vous demander de vous souvenir de situations qui représentent des
moments ol vous étiez a votre meilleur dans votre pratique. En partageant des expériences ou la relation était
la plus efficace pour le rétablissement de la personne et la plus satisfaisante professionnellement, il sera
possible de définir la nature de cette relation ainsi que les conditions qui I'ont favorisée. Ceci nous permettra
ensuite, lors de la deuxiéeme rencontre, de visualiser la relation idéale, les conditions qui la favorisent et
d’identifier des moyens pour appliquer ces conditions encore plus souvent dans la pratique infirmiére. Avant
de débuter, avez-vous des questions sur I'approche qui est proposée?
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Questionnaire

Quelles sont la nature et les conditions des relations positives vécues par les personnes vivant
un épisode psychotique et les infirmieres, dans un contexte d’OGE ?

Question d'ouverture (10 min.)

e Lors d'un premier tour de table, je vous demanderais que veux dire la
relation infirmiére-soigné pour vous et quelle est sa place dans votre
pratique ?

Questions sur la relation (35 min.)

® Pensez a un ou plusieurs exemple(s) ol vous avez été particulierement
engagé dans la relation auprés d'une personne atteinte de psychose, qui
était hospitalisée de facon involontaire. Choisissez un moment, ol vous
avez senti une connexion avec la personne qui vous a permi de l'aider
trouver un sens a sa situation et de la faire avancer vers son rétablissement.
Choisissez un moment ol votre relation avec la personne vous a permit de
vous sentir au meilleur de vous-méme.

* Que s’est-il passé ? réduire a trois

e Qu’est-ce qui a fait de ce moment une réussite?

e Comment avez-vous contribué a créer ce moment exceptionnel?
e Comment la personne y a-t-elle contribué?

e Que les autres ont-ils fait pour contribuer a ce moment?

e Comment votre environnement de travail a-t-il contribué?

Questions de synthése et analyse (25 min.)

e Au fil des discussions, noter les themes émergeants au tableau

o Utiliser les thémes pour aider les participants a répondre aux questions de
syntheése suivantes :

e Quels sont les caractéristiques qui définissent la nature de la relation
actuelle?

e Quels facteurs permettent I'établissement et le développement de la
relation telle que vous venez de la définir ?

e Demander aux participants de les ordonner selon leur ordre de priorité et
de les définir
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Conclusion

Mot de remerciements (5 min.)

L’entrevue de groupe est maintenant terminée. Nous vous remercions de votre participation. Aujourd’hui
nous avons défini la relation et identifié les facteurs qui contribuent a celle-ci lors de vos meilleures
expériences de pratique. Parallelement, cinqg patients seront rencontrés en entrevues individuelles pour
répondre aux mémes questions. Lors de la prochaine rencontre de groupe, vous serez réunis avec ceux-ci afin
de répondre a la phase Dream de I’Appreciative inquiry. Pour des raisons éthiques, les patients ont I'occasion
de se faire représenter par un proche ou les chercheuses, s’ils ne se sentent pas a l'aise de se joindre au

groupe.

La date, I’heure ainsi que le lieu de la prochaine entrevue sont rappelés.
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Guide du déroulement du focus group 2

dans le cadre du projet de recherche

Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la
personne atteinte de psychose et I’infirmiere, dans le contexte d’une
hospitalisation involontaire

Temps estimé : 1h30

Chercheuse principale : Myriam Clément, inf., chercheuse, a la maitrise en sciences
infirmicres a I’'UQO

Directrice de mémoire : Chantal Verdon, inf. PhD., professeure, département des
sciences infirmieres, UQO

Co-directrice de mémoire : Fanny Robichaud, inf., PhD., professeure, département
des sciences infirmieres, UQO

Co-chercheuse responsabile :

Collaboratrce : I
Colizboratrice : I
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Avant-propos

Objectifs du focus groupe
®  Partager une vision commune de la relation idéale entre les personnes soignées et les infirmiéres,

dans le contexte d’une hospitalisation involontaire.
® |dentifier des opportunités de changement qui favoriseraient I'actualisation de cette vision partagée
du futur.

Role de I'animatrice

L’animatrice a un role de facilitatrice de I'approche d’Appreciative inquiry (Al). Afin d’amener les participants a
se sentir en confiance, elle leur rappelle que leur confidentialité sera respectée. Au début de I'entrevue de
groupe, elle leur rappelle également les principes de I'Al, en mettant I'accent sur le fait que plutét que de
discuter en termes de résolution de problémes, les discussions seront orientées sur les forces et les
expériences positives. Les participants doivent toutefois se sentir libres de parler de sujets qui, a leurs yeux,
nécessitent une résolution. Pour ce faire, I'animatrice peut demander a la personne de noter son sujet et de
remettre a plus tard, alors qu’il sera question de discuter des opportunités de changement. Si la personne
manifeste une tension émotive, il est préférable de la laisser s’exprimer avec écoute et empathie, tout en
tentant de rediriger la discussion vers un sujet plus appréciatif par la suite. En effet, chaque observation
négative cache de I'espoir vers une opportunité d’amélioration et I'animatrice a pour role déceler ces visions
positives. Afin de révéler le coeur positif du sujet de la relation infirmiére-soigné, I'animatrice commence par
s'intéresser de fagon authentique aux visions des participants quant a la relation idéale. Elle fait preuve
d’écoute active et cherche a identifier non seulement les comportements, mais également les pensées, les
sentiments et les valeurs qui caractérisent cette vision. Ensuite, I'animatrice cherche a généraliser sur les
opportunités de changements qui favoriseraient |’actualisation de cette vision idéale de la relation. De plus, le
ton de la discussion doit étre convivial. Le fait de chercher a avoir du plaisir lors de I'entrevue favorisera la
capacité des participants a avoir une vision appréciative. Finalement, 'animatrice a également pour role la
gestion du temps.

Les engagements du Tidal Model

Les huit engagements issus du Tidal Model suivant servent également a guider 'approche adoptée par
I"'animatrice :
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Préparatifs

Matériel et personnel nécessaire

® Deux magnétophones

® Feuilles et crayons pour que les participants puissent noter leurs idées en attendant d’avoir la parole
® Grand Tableau et crayon pour écrire les thémes émergeant et faire I’analyse conjointe des données

® Assistante de recherche (co-directrice) pour co-animer I'entrevue, retranscrire les résultats de

I'analyse et prendre des notes de terrain.

Avant le début de la rencontre

® Arriver 30 minutes avant I'entrevue de groupe
® |nstaller et tester les magnétophones
® Demander de facon individuelle a chaque participant s’il accepte que des verbatim de son

témoignage soient cités.

Mot d’introduction (5 min.)

Bonjour a tous,

D’abord, je vous remercie de votre présence pour cette deuxiéme partie de ce projet sur la relation infirmiére-
soigné, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire. Je vous rappelle que vous étes tous sollicités a
titre d’experts, car les expériences relationnelles que vous avez vécues, soit au cours de votre derniére
hospitalisation, ou dans le cadre de votre pratique infirmiére, sont des sources riches d’informations qui
fournissent des pistes de solution pour apporter un changement positif. Lors de la premiéere partie du projet,
vous avez émis votre définition de la relation idéale a I'aide de vos expériences et nous avons conjointement
identifié les facteurs qui y ont contribué. Aujourd’hui, I'objectif de la rencontre est d’émettre une vision
partagée d’un futur idéal quant a la relation dans ce contexte et d’identifier les opportunités de changements
qui permettraient d’actualiser cette vision du futur.

Pour débuter, nous ferons un retour sur les différentes définitions de la relation que vous avez émises lors de
la premiére partie afin de faire une mise en commun. Ensuite, vous procéderez a un exercice de visualisation
sur un futur idéalisé et partagerez vos visions du futur dans le but d’en discuter et d’en venir a un consensus si
possible. Finalement, nous analyserons conjointement les thémes ressortis qui nous permettrons d’identifier

des opportunités de changement.

Retour sur la premiére partie (15 min.)

® |Inscrire au Tableau la définition de la relation émise par les infirmieres et chacune des personnes
® Discuter des points de concordance et de discordance entre les définitions
® Demander l'aide des participants pour regrouper les termes similaires et les réorganiser afin

d’émettre une définition commune.
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Questionnaire

Ecrire au Tableau la deuxiéme et troisiéme question de recherche :

- Quelle est la vision d’une relation idéale selon les personnes soignées et infirmiéres?
- Quelles sont les opportunités de changements qui pourraient favoriser la vision de la relation idéale?

Questions sur la relation (30 min.)

e Exercice de visualisation : Imaginez-vous dans 10 ans, pratiquant encore
comme infirmiére ou hospitalisé de facon involontaire a nouveau. Vous
remarquez que la pratique infirmiére et le contexte hospitalier ont
évolué et que la relation entre les personnes hospitalisées
involontairement et les infirmieres favorise encore mieux le
rétablissement des personnes.

* Qu’est-ce qui se passe?
e Qu'y a-t-il de différent?
¢ Quels facteurs contribuent a cette nouvelle fagon de faire?

e Qu'y a-t-il changé dans I'’environnement de I’hopital pour vous
permettre de le faire ?

e Comment les autres contribuent a cette différence ?
e Que faites-vous afin de contribuer a cette différence?

Questions de synthése et analyse (15 min.)

¢ Au fil des discussions, noter les themes émergeants au tableau

e Utiliser les themes pour aider les participants a répondre aux la
questions de synthese suivantes :

e Quels sont les caractéristiques qui définissent la realtion, selon une
vision partagée du futur ?

e Quels sont les changements permettraient de rendre cette vision la
réalité?

e Demander aux participants d'ordonner les thémes par ordre de priorité

e Demander aux participants de définir les themes
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Conclusion

Mot de remerciements (10 min.)

Nous arrivons a la fin de cette deuxiéme rencontre. Nous tenons a tous vous remercier pour votre précieuse
participation. En terminant, nous aimerions avoir votre rétroaction et commentaires sur votre participation a

ce projet :

® Est-ce que ces réflexions ont eu ou auront un impact sur votre rétablissement ou votre pratique
infirmiere ?

Par ailleurs, nous vous invitons a conserver les coordonnées de la chercheuse et de la contacter afin de

répondre a cette question et de lui partager toute expérience qui serait en lien avec la démarche réflexive que

nous avons faite dans le cadre de ce projet.
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Questionnaires de données descriptives



Questionnaire de données descriptives : patients

n.b. Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations descriptives générales.
Soyez assuré(e) qu’elles demeureront confidentielles et anonymes.

Données sociodémographiques
e Sexe:Féminin oOMasculin O Autre O
o Age:
¢  Plus haut degré de scolarité complété :
L] Secondaire non complété
[ Secondaire
L1 Collégial
[ Baccalauréat
(] Etudes supérieures
¢ Ou habitez-vous présentement :
[ Au domicile familial
L[] Enlogement seul

[ Enressource d’hébergement

Expérience des services de santé

* Depuis combien de mois étes-vous suivi(e) a la clinique de Premier Episode Psychotique (PEP)?

® Combien de fois avez-vous été hospitalisé(e) depuis le début de votre suivi?

o Sur une base volontaire? et involontaire?

e Combien de temps a duré votre derniére hospitalisation?
¢ Depuis combien de mois avez-vous eu votre congé de l'hdpital, depuis votre derniére
hospitalisation ?

¢ Depuis le début de votre suivi a la clinque PEP, avez-vous été soumis(e) a d’autres mesures
coercitives en plus de l'hospitalisation involontaire? Cochez. (Demander la définition a la
chercheuse au besoin)
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Isolement

Contentions physiques
Médication involontaire
Ordonnance de traitement

Ordonnance d’hébergement
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Questionnaire de données descriptives : infirmieres

n.b. Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations descriptives générales.
Soyez assuré(e) qu’elles demeureront confidentielles et anonymes.

Données sociodémographiques
e Sexe: Féminin oMasculin 0 Autre O

o Age:

¢  Plus haut degré de scolarité complété :
L1 Collégial
[] Baccalauréat

(] Etudes supérieures

Expérience de travail
® Depuis combien de temps exercez-vous la profession infirmiere ?
e Combien d’années d’expérience avez-vous en psychiatrie ?

¢ Depuis combien de temps travaillez-vous dans le département de psychiatrie de 'hdpital?

e Depuis le début de votre pratique en psychiatrie, quelles des mesures coercitives suivantes avez-
vous déja appliquées ?

[] Isolement
[ Contentions physiques
[ Contentions chimiques
[J Ordonnance de traitement
e Sur quelle unité de psychiatrie étes-vous affecté(e)?
] Equipe-volante psychiatrie
[ Urgence psychiatrique
L] Soins intensifs psychiatriques

L] Unité interne de psychiatrie
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Case postale 1250, succursale HULL

"’ U QO Gatineau (Québec) J8X 3X7

Www.uqo.ca

Notre référence: 2341

Le Comité d’éthique de la recherche a examiné le projet de recherche intitulé :

Projet: Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la personne atteinte de
psychose et I'infirmiére, dans le contexte d’une hospitalisation involontaire.

Soumis par: Myriam Clément
Etudiante

Département de sciences infirmiéres
Université du Québec en Outaouais

Financement: Ministére de |'enseignement supérieur et de la recherche (MESRS)

Le Comité a conclu que la recherche proposée respecte les principes directeurs de la Politique d’éthique de la recherche
avec des étres humains de I’'Université du Québec en Outaouais.

Ce certificat est valable jusqu'au: 21 janvier 2017

Le président du Comité d'éthique de la recherche
André Durivage

Date d'émission: 21 janvier 2016
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Le 11 janvier 2016

Département de psychiatrie
Axe de recherche : risques a la santé

als : Mme Myriam Clément

courric!

Objet : [15.290 — Approbation FINALE CER restreint

Co-construction d’une vision partagée de la relation idéale entre la
personne atteinte de psychose et I'infirmiére, dans le contexte d’une
hospitalisation involontaire

Docteur,

Nous accusons réception, en date du 10 janvier 2016, des précisions et corrections demandées
ainsi que des documents suivants en vue de I'approbation finale du projet mentionné en rubrique:

e formulaire d’information et de consentement frangais modifié - destiné aux
patients - version du 1 datée du 07 janvier 2016
e formulaire d’information et de consentement francais modifié - destiné aux

infirmiéres - version du 1 datée du 07 janvier 2016

¢ lettre de sollicitation amendée pour fins de recrutement des infirmiéres, version 4 datée du
10 janvier 2016

¢ | ettre de sollicitation amendée pour fins de recrutement des patients, version 5 datée du 10
janvier 2016

e formulaire 20 complété

Le tout étant jugé satisfaisant, il nous fait plaisir de vous informer que la présente constitue
'approbation finale de votre projet de recherche, valide pour un an a compter du 11 janvier
2016.

Vous devrez compléter le formulaire de renouvellement que nous vous ferons parvenir
annuellement. De méme, vous devrez soumettre pour approbation préalable, toute demande de
modification ou document de suivi requis par le comité d’éthique conformément a ses Statuts et
Réglements et ce via Nagano.

Nﬂqu@ CER - Approbation FINALE (projets mono ou multi) 1/2

wwwwwwwwwww
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Vous retrouverez dans Nagano une copie des formulaire de consentement portant I'estampille
d’approbation du comité. Seule cette version finale devra étre utilisée pour signature par les
participant(e)s.

Lorsque cela s'applique a votre situation, veuillez noter que le projet ne peut débuter tant que le
contrat n’est pas finalisé et dment signé.

Le comité suit les régles de constitution et de fonctionnement de I'Enoncé de Politique des trois
Conseils (EPTC 2) et des Bonnes pratiques cliniques de la CIH.

Pour toute question relative a cette correspondance, veuillez communiquer avec le secrétariat

du comité par teléphone ou courriel: diEEGEG_—

Vous souhaitant la meilleure des chances dans la poursuite de vos travaux, nous vous prions
d’accepter, Docteur, nos salutations distinguées.

Vice-présidente

Comité d'éthique de la recherche -

NAGANO

www.semiweb.ca

CER - Approbation FINALE (projets mono ou multi) 2/2
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