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Résumé

L’évaluation de la condition mentale constitue une des activités réservées de
I’infirmiere. Or, les infirmieres procedent peu ou pas a I’évaluation de la condition
mentale de la clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins
physiques, ce qui entraine des conséquences pour les patients, les infirmicres et les
organisations. Le but de ce travail dirigé est d’identifier les interventions a mettre en
place pour soutenir les infirmieres dans 1’appropriation de 1’évaluation de la condition
mentale de la clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins
physiques. Sous-tendue par une perspective humaniste-caring et un cadre de transfert de
connaissances, une revue des écrits a €té menée. L’utilisation d’un modele de
modification du comportement a facilit¢ la documentation des barrieres et facteurs
facilitants selon la perspective des infirmieres. Les infirmieres rapportent entre autres
manquer de connaissances et d’habiletés, avoir une attitude négative a I’égard des
patients ayant un trouble de santé mentale et ne se sentent pas soutenues lorsqu’elles
soignent ces patients. Des interventions prenant en considération les barrieres et facteurs
facilitants répertoriés, des méthodes de surveillance de 1’utilisation des connaissances,

des indicateurs de résultats ainsi que des méthodes pour maintenir I’utilisation des

connaissances sont proposées.

Mots clés : Evaluation de la condition mentale, adulte, interventions, trouble mental,

unités de médecine-chirurgie, transfert de connaissances.



Abstract

The assessment of the mental condition is one of the activities reserved to the
nurse. Or, nurses carry little or no evaluation of the mental condition of adult clients with
mental disorder hospitalized on physical care units, which has consequences for patients,
nurses and organizations. The aim of this work is to identify the interventions to put in
place to support nurses in the appropriation of the assessment of the mental condition of
adult clients with mental disorder hospitalized on physical care units. Underpinned by a
humanist-caring perspective and a knowledge translation framework, a review of the
literature was conducted. The use of a model of behavior modification facilitated the
documentation of barriers and facilitating factors according to nurses' perspective. Nurses
relate among others lack knowledge and skills, have a negative attitude towards patients
with mental health problems and do not feel supported when caring for these patients.
Interventions taking into consideration the barriers and facilitating factors listed, methods
for monitoring the use of knowledge, performance indicators to evaluate outcomes and

methods to maintain the use of knowledge are proposed.

Key words: Mental health evaluation, adult, interventions, mental disorder, medical-

surgical units, knowledge translation.
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Introduction

Parmi les dix-sept activités réservées des infirmieres, il y a celle consistant a
évaluer la condition physique et mentale d’une personne symptomatique. Or, les
infirmieres procédent peu ou pas a 1’évaluation de la condition mentale de la clientele
adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins physiques. Il convient donc
d’identifier les interventions qui permettront aux infirmieres d’utiliser leur plein champ
d’exercice. Inspirées par une philosophie humaniste-caring des soins infirmiers, nous
avons utilisé un modele de transfert de connaissance afin d’identifier les interventions
susceptibles de soutenir les infirmieres dans I’appropriation de 1’évaluation de la
condition mentale. Pour ce faire, nous avons d’abord documenté les barrieres et facteurs
facilitants reli€s a 1’évaluation de la condition mentale. Par la suite, nous avons identifié
des méthodes permettant de surveiller I'utilisation des connaissances, des indicateurs de

résultats ainsi que des pistes de solutions pouvant favoriser le maintien de cette pratique.

Problématique

Au Québec, la proportion des hospitalisations sur des unités de soins physiques
pour les patients avec trouble de santé mentale comorbide est de 15.1%, ce qui constitue
la proportion la plus élevée au Canada (Statistique Canada, 2011). Selon cette méme
étude, la durée moyenne de sé€jour des patients avec trouble de santé mentale comorbide
est deux fois plus longue que pour les patients n’ayant pas de diagnostic de trouble
mental, ce qui génere des colits importants. D’ailleurs, les colits engendrés par les
problemes de santé mentale au Canada sont comparables aux colts des problemes

physiques (Statistique Canada, 2011). En Ontario, I’'impact financier et 1’utilisation des



services de santé associés aux maladies mentales est plus important que ceux de tous les
types de cancer réunis (Ministere de la santé et des services sociaux, 2015). De plus, le
Comité sénatorial permanent des affaires sociales ainsi que I’Agence de la santé publique
du Canada rapportent que les connaissances et les informations concernant d’une part le
profil des troubles mentaux au Canada, d’autre part, la comorbidité de ces problemes

avec les problemes de santé physique, sont insuffisantes (Statistique Canada, 2011).

Plusieurs troubles psychiatriques sont associés a des comorbidités physiques, dont
le diabete, I’hypertension, les maladies cardiovasculaires, les problémes respiratoires et la
douleur chronique, ce qui peut entrainer une augmentation de 1’utilisation des services de
santé (Statistique Canada, 2011). D’ailleurs, une étude de Statistique Canada publiée en
2011 rapporte que 29% des jours d’hospitalisation en soins de courte durée pour un
probleéme de santé physique sont attribuables aux patients ayant un trouble de santé
mentale, ce qui constitue une part disproportionnée de 1’utilisation des ressources

hospitalieres (Statistique Canada, 2011).

En 2002, I’avenement de la Loi modifiant le Code des professions a élargi le
champ d’exercice des infirmieres. Un des apports majeurs de cette loi consiste en
I’activité réservée selon laquelle I’infirmiere peut procéder a 1’évaluation de la condition
physique et mentale d’une personne symptomatique (Durand, Laflamme et D’Anjou,
2013). Avant de poursuivre, il importe de clarifier les termes utilisés. L’évaluation de la
condition mentale consiste a porter un jugement clinique sur 1’état d’une personne et a
communiquer le résultat de cette évaluation (Durand, Laflamme et D’Anjou, 2013).
L’évaluation a donc un impact considérable, puisqu’elle permet entre autres de déceler

des complications et d’orienter le patient vers le bon intervenant. La qualité¢ de



I’évaluation de la condition mentale des patients a un effet direct sur la qualité des
interventions qui en découleront (Comité d’experts sur la pratique infirmiere en santé
mentale et en soins psychiatriques, 2009). Le trouble mental est défini par la cinquieme
édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V) comme
étant un «syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement significative de la
cognition d’un individu, de sa régulation émotionnelle, ou de son comportement, et qui
reflete D'existence d’un dysfonctionnement dans les processus psychologiques,
biologiques, ou développementaux sous-tendant le fonctionnement mental» (DSM-5,
2015, p.13). La formation initiale des infirmieres aborde 1’évaluation de la condition
mentale et ce, tant au niveau collégial qu’universitaire. Il faut toutefois mentionner que
depuis les années 1980, le contenu des formations initiales concernant la santé mentale
tant au niveau théorique que pratique a considérablement diminué (Comité d’experts sur
la pratique infirmiere en santé mentale et en soins psychiatriques, 2009). De plus, on
remarque que les aspects physiques et psychologiques sont souvent considérés
séparément plutot que de facon intégrée durant les études, ce qui rend difficile une
perspective holistique en milieu de travail (Benner, 1984, citée dans Sharrock et Happell,
2006). 11 importe également d’ajouter que la réforme actuelle du systeme de santé place
la santé mentale a I’écart de la santé physique, ce qui pourrait avoir pour effet
d’augmenter la dissociation de la santé mentale et physique. Par contre, les soins
infirmiers tendent vers une vision holistique de la personne, ce qui signifie que le
personnel infirmier devrait tenir compte de I’état mental des usagers dont il s’occupe

(Pepin, Kérouac, et Ducharme, 2010).



Des standards et lignes directrices sont disponibles concernant les soins infirmiers
psychiatriques. Récemment, la Fédération Canadienne des Infirmieres et Infirmiers en
Santé Mentale a revu ses standards de pratique apres avoir consulté ses membres
(Canadian Federation of Mental Health Nurses, 2014). Mentionnons entre autres les deux
premiers standards, consistant a offrir des soins professionnels compétents par
I’entremise d’un partenariat de collaboration, et a procéder a 1’évaluation des patients
(Canadian Federation of Mental Health Nurses, 2014). Bien qu’élaborés pour les soins
infirmiers psychiatriques, ces standards peuvent s’appliquer également aux soins
infirmiers généraux dans le contexte ou les soins physiques et mentaux se veulent
intégrés. De plus, de nombreux outils et méthodes sont disponibles pour guider

I'infirmieére dans 1’évaluation de la condition mentale (Cloutier et Leclerc, 2011), telle

que la méthode des six reperes proposée par Leclerc (2002).

Malgré I’'importance que devrait prendre 1’évaluation de la condition mentale de
la clientele adulte hospitalisée, certains €léments permettent de constater que les
infirmieres ne procedent pas systématiquement a cette évaluation chez la clientele adulte
présentant un trouble mental et hospitalisée sur des unités de soins physiques. Dans une
étude menée en 2009 aupres de 211 infirmieres francophones du Québec par Chapados,
Larue, Pharand, Charland et Charlin (2011), 53.6% de ces infirmieres procédaient
rarement ou jamais a I’examen mental. Il est intéressant de mentionner que 61.1% de ces
infirmieres travaillaient principalement en centre hospitalier, ce qui ajoute de la
pertinence a notre travail puisque nous nous intéressons aux infirmieres exercant en

milieu hospitalier. Or, 1’évaluation de la condition mentale devrait étre une pratique

standard pour toutes les clienteles.



La difficile appropriation par les infirmieres de 1’évaluation de la condition
mentale de la clientele hospitalisée peut conduire a des incidents graves entrainant des
conséquences a la fois pour les patients, les infirmieres et les organisations. Par exemple,
dans les dernieres années, trois cas de défenestration ont eu lieu dans des hopitaux
universitaires de 1’est du Québec (Guay, 2012; Veilleux-Turcotte & Parent, 2012). Une
enquéte du coroner a produit les recommandations suivantes : donner une formation aux
infirmieres afin que celles-ci proceédent a 1’évaluation avancée de la condition mentale
des patients, et améliorer les communications, tant verbales qu’écrites, afin d’assurer la
continuité des soins. En effet, ’évaluation systématique de la condition mentale de la
clientele pourrait permettre, entre autres, de déterminer le degré de surveillance requise et

ainsi prévenir les complications (Truchon, 2013).

Selon van der Kluit & Goossens (2011), les infirmieres exercant sur des unités de
soins physiques se sentent inadéquates et ressentent de 1’anxiété face a la clientele
psychiatrique, ce qui entraine un sentiment d’insatisfaction du personnel infirmier. De
plus, on rapporte de la culpabilité, la peur d’étre blamé et une diminution du rendement
au travail chez les travailleurs de la santé ayant ét€ impliqués dans des éveénements
indésirables tels que violence et agressions (Brickell et al.,, 2009). Au niveau
organisationnel, 1’absence ou le délai dans I’évaluation de la condition mentale de la
clientele peut entrainer une augmentation de la durée d’hospitalisation et des cofits
supplémentaires (Zolnierek, 2009). Par ailleurs, il est possible que des évenements tels
que ci-haut mentionnés puissent entacher la réputation des établissements, diminuer le

sentiment de fierté du personnel et augmenter la crainte des patients et de leurs proches.



Happell et Platania-Phung (2005) ont rédigé un article portant sur la prévalence
des problemes de santé mentale primaires et secondaires dans la population et en milieu
hospitalier et sur I'implication pour les infirmieres de la prévalence de cette clientele.
Elles concluent qu’il y a un urgent besoin de former davantage d’une part les infirmieres
déja en poste, et d’autre part les étudiantes. Ces éléments sont cohérents avec 1’étude de
Chapados, Larue, Pharand, Charland et Charlin (2011), selon laquelle les infirmieres
rapportent avoir besoin de formation et d’actualisation afin de pouvoir procéder a
I’évaluation clinique. Plusieurs d’entre elles ne se sentent pas soutenues par leur milieu
de travail. Une étude de Sharrock et Happell (2006) rapporte également que le manque de
disponibilité et d’accessibilité aux formations théoriques et pratiques ainsi que le peu de
support émotionnel dans les milieux de travail influencent négativement les soins offerts
aux patients ayant des problemes de santé mentale. Cette étude mentionne que les
infirmieres considerent important de pouvoir obtenir un avis, de 1’aide et du soutien, et
qu’elles n’ont pas suffisamment de ressources en ce qui a trait a la santé mentale dans
leurs milieux de travail. Il est intéressant de mentionner que selon une étude qualitative
menée aupres de douze (12) infirmieres exercant en psychiatrie, aucune des infirmieres
ne considérait que la scolarité les avait bien préparées a travailler avec des personnes
suicidaires (Puntil, York, Limandri, Greene, Arauz & Hobbs, 2013). On peut donc
supposer qu’il en est de méme pour les infirmieres exercant sur des unités de soins
physiques, ce que corroborent d’ailleurs plusieurs auteurs (Chapados, Larue, Pharand,

Charland et Charlin, 2011; Happell et Platania-Phung, 2005; Sharrock et Happell, 2006).

La peur est une des émotions les plus fréquemment rapportée par le personnel

soignant face aux patients ayant une maladie mentale (Happell et Platania-Phung, 2005).



Des études ont également démontré que les infirmieres ne comprennent ni les besoins, ni
les problemes de cette clientele (Happell et Platania-Phung, 2005). Plusieurs auteurs
rapportent que les infirmieéres manquent de connaissances, de confiance et d’habiletés
tant pour I’évaluation que pour les interventions aupres de patients ayant des problemes
de santé mentale, ce qui entraine une diminution de la satisfaction au travail, une remise
en question de leur rdle ainsi qu’un travail centré sur la tiche plutot que sur les patients
(Sharrock et Happell, 2006). Par ailleurs, un article de recherche qualitative traitant de
moyens permettant d’augmenter 1’intérét des étudiantes a exercer dans le domaine de la
santé mentale rapporte que celles-ci sont souvent découragées par leurs proches et leurs
collegues, qui leur mentionnent que les soins infirmiers psychiatriques ne sont pas «des
vrais soins infirmiers» (Happell, Welch, Moxham et Byrne, 2013). Bien que cet article
aborde la perspective des étudiantes, il est possible que cette impression que les soins
infirmiers offerts aux patients ayant des problemes de santé mentale ne constituent pas de
«vrais soins» soit également présente chez les infirmieres en poste sur les unités de soins
physiques. D’ailleurs, les infirmieres considérent que ce n’est pas leur role de s’occuper
de patients ayant des problemes de santé mentale, que cela prend du temps et qu’il serait
préférable d’investir ce temps dans les soins généraux pour les patients ayant des

problémes aigus (Reed et Fitzgerald, 2005).

Charles (2013) a considéré I’expérience de la stigmatisation, par le personnel
soignant, des patients ayant des problémes de santé¢ mentale et de leurs proches par
I’entremise d’une analyse qualitative d’écrits de sept livres, rédigés par des patients
atteints de maladie mentale ou leur famille. Dans les écrits, les themes suivants ont été

rapportés par les patients et leurs familles: le blame, le désintérét, 1’irritation, la



dégradation, la déshumanisation et le manque de choix. Plus précisément, les patients ont
I’'impression d’étre tenus pour responsables de leur condition, ce qui engendre chez eux
un sentiment de honte. Les patients et leur famille ont également I’impression que leurs
besoins et préoccupations ne sont pas considérés par les professionnels, et que ceux-ci
sont irrités lorsque vient le temps de répondre aux questions et aux besoins
d’informations. Les patients rapportent €tre traités comme s’ils étaient inférieurs, avec
irrespect et condescendance, ce qui entraine des sentiments de démoralisation. Selon
Charles (2013), ces éléments correspondent a de la déshumanisation, ce qui est
préoccupant dans une perspective de caring ayant pour but de respecter la dignité de la
personne en s’appuyant sur des valeurs humanistes (Cara, 2010). Les patients déplorent
également le manque de choix, d’options et de possibilités offerts par les professionnels,

ce qui entraine I’impression de ne pas avoir de contrdle sur leur vie et de ne pas pouvoir

faire de choix éclairés.

L’ensemble des éléments rapportés par les patients et leurs proches ne
correspondent pas a une approche centrée sur le patient, et encore moins a I’établissement
d’un partenariat avec ceux-ci, ce qui va a I’encontre du deuxieme standard de pratique de
la Fédération Canadienne des Infirmieres et Infirmiers en Santé Mentale décrit en début
de ce travail. Bien que I’analyse qualitative d’écrits de Charles (2013) ne distingue pas
les infirmieres des autres professionnels de la santé, elle permet de connaitre la
perspective des patients sur leurs propres expériences de santé et de justifier I’importance
d’explorer les perceptions des infirmieres ainsi que leurs attitudes envers les patients
ayant des problemes de santé mentale. Des études ont également démontré que les

infirmieéres ne comprennent ni les besoins, ni les problemes de cette clientele (Happell et



Platania-Phung, 2005), ce qui corrobore la perspective des patients quant au désintérét et

a I’irritation des professionnels de la santé, rapportée par Charles (2013).

En somme, bien que le nombre de patients avec trouble mental hospitalisés pour
des problemes de santé physique soit en augmentation, les infirmieres ceuvrant dans les
unités de soins physiques ne procedent pas systématiquement a 1’évaluation de la
condition mentale. Elles rapportent entre autres manquer de connaissances et d’habiletés
pour s’occuper de cette clientele, et adoptent parfois une attitude négative et de
stigmatisation a leur égard, ce qui entraine des conséquences pour les patients et leurs

familles, les infirmieres et les organisations.

La problématique énoncée, le contexte dans lequel elle s’inscrit ainsi que les

conséquences qui s’y rattachent souleévent les questions suivantes :

- Qu’est-ce qui explique que les infirmieres ne procedent pas systématiquement a
I’évaluation de la condition mentale de la clientele adulte hospitalisée sur les
unités de soins physiques?

- Comment soutenir les infirmieres dans [’appropriation de 1’évaluation

systématique de la condition mentale?

Buts et objectifs

Le but de ce travail dirigé consiste a identifier les interventions a mettre en place
pour soutenir les infirmieres dans 1’appropriation de 1’évaluation systématique de la
condition mentale de la clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de

soins physiques.



Les objectifs de ce travail dirigé sont les suivants :

1. Documenter les barrieres et facteurs facilitants influencant la difficile
appropriation de I’évaluation de la condition mentale par les infirmieres.

2. Considérer les barrieres et facteurs facilitants répertoriés afin d’identifier les
interventions a mettre en place pour soutenir les infirmieres dans
I’appropriation de I’évaluation systématique de la condition mentale de la
clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins

physiques.

Assises disciplinaires

Le Mod¢le humaniste des soins infirmiers — UdeM (Cara et al., 2015) servira de
toile de fond pour ce travail. L’analyse de la problématique sera donc influencée par la
vision des concepts-clés de ce modele, soit le caring et la compétence, ainsi que par les

concepts centraux de la discipline.

Selon la perspective humaniste des soins infirmiers de I’Université de Montréal, le
but ultime du soin est de développer le bien-Etre, le mieux-étre et 1’harmonie de la
Personne et ce, dans le respect de la dignité humaine (Cara et al., 2015). Plusieurs auteurs
rapportent que les infirmieres ont des préjugés négatifs envers les patients ayant un
trouble de santé mentale. Or, la stigmatisation des patients ayant un trouble de santé
mentale par les infirmieres ne permet pas de préserver la dignité humaine de ceux-ci. Par
ailleurs, selon le modele humaniste, les infirmieres ont des valeurs qui influencent leurs
attitudes, et guident leurs comportements ainsi que leur pratique professionnelle (Girard

et Cara, s.d. et Cara et al., 2015). Aussi, afin de mieux comprendre la problématique et de
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proposer des recommandations pertinentes avec le modele humaniste, il sera important de
rechercher la perception des infirmicres exercant sur des unités de soins physiques face
aux patients ayant un trouble de santé mentale. Rechercher la perception des infirmieres
est également cohérent avec les concepts de Personne et du Soin de la perspective
humaniste, puisque la Personne a non seulement le potentiel mais également le pouvoir
d’agir et est au centre de I'intervention infirmiere (Girard et Cara, s.d. et Cara et al.,
2015). Au-dela d’étre centré sur la Personne, le soin dans une perspective d’humanisme-
caring consiste a établir un partenariat avec celle-ci car elle est I’experte de sa propre
santé et accorde par le fait méme une signification personnelle a chaque expérience de
santé qu’elle vit. Ainsi, le patient et I'infirmiere se transforment tous les deux dans la
relation. La perspective humaniste-caring nous amenera a rechercher, dans les écrits, la
perception des infirmieres exercant en soins physiques en ce qui a trait aux patients ayant

un trouble de santé mentale.

Cadre de référence

Afin d’orienter la recension des écrits et répondre au but de ce travail, le modele
d’application des connaissances Knowledge-to-Action de Graham et al. (2006) a été
retenu pour structurer I’analyse de la problématique. Selon Sudsawad (2007),
I’application des connaissances est un processus interdisciplinaire, interactif et non
linéaire, favorisant les communications multidirectionnelles ainsi que la participation et
la collaboration des acteurs impliqués, et doit €tre orienté sur I’impact tout en étant
spécifique au contexte et aux utilisateurs. De plus, le modele Knowledge-to-Action est
cohérent avec une approche socioconstructiviste, c¢’est-a-dire qu’il favorise les stratégies

centrées sur 1’apprenant et est par le fait méme cohérent avec les assises disciplinaires

11



sous-tendant ce travail. Selon ces auteurs, une approche centrée sur 1’apprenant est
congruente avec une approche centrée sur le patient et est respectueuse de 1’expérience

vécue, ce qui entraine le développement mutuel de connaissances et de compétences.

Inspiré de plus de trente théories sur 1’action planifiée (Straus, Tetroe, & Graham,
2011), ce modele d’application des connaissances a été adopté par les Instituts de
Recherche en Santé du Canada (IRSC) pour promouvoir 1’application des connaissances
(Straus, Tetroe, et Graham, 2009), et par le Registered Nurses’ Association of Ontario
(RNAO) pour guider I'implantation des lignes directrices en sciences infirmieres
(Association des Infirmieres et Infirmiers Autorisés de 1’Ontario, 2012). La validité de ce
modele a été démontrée tant par des études publiées que par des études non publiées
(Graham, Tetroe et Knowledge Translation Theories Research Group, 2007). Le
Knowledge-to-Action est un modele complexe, itératif et dynamique. Bien qu’illustré
sous forme cyclique, les différentes phases peuvent étre exécutées de facon séquentielle

ou simultanée, dans I’ordre ou le désordre (Straus, Tetroe, et Graham, 2009).

Ce modele a deux cycles, soit la création de connaissances et 1’action, chacun se
divisant en plusieurs phases (voir Figure 1). Une particularité intéressante de ce modele
est la rétroaction constante entre les phases du concept Action, ce qui permet d’évaluer si
les phases précédentes ont besoin d’étre revues ou si des éléments n’ont pas été pris en
considération (Graham et al., 2006). Il est donc possible de se réajuster a tout moment

pendant le processus d’application des connaissances.

L’utilisation de ce modele peut débuter soit par I'identification de données

probantes que nous désirons intégrer dans la pratique, soit par 1’identification d’un
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probleme sur lequel nous aimerions intervenir, ce qui correspond a I’objet de ce travail.
Nous avons mentionné qu’il y a des standards de pratique ainsi que des méthodes
d’évaluation de la condition mentale pouvant €tre utilisés par les infirmieres exercant en
soins généraux. Ensuite, la problématique ainsi que le contexte dans lequel elle s’inscrit
ayant été circonscrits, nous utiliserons les phases du cycle action concernant

I’identification des barrieres et facilitateurs et 1’identification des interventions afin de

répondre au but de ce travail.

Figure 1 : Cadre de référence Knowledge-to-Action

KNOWLEDGE-TO-ACTION PROCESS

Monitor
Knowledge
Use
Select, Tailor, -7 - Evaluat
Implement »” KNOWLEDGE CREATION ~~ O"t"" uate
s
Interventions K N uicomes
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; Knowledge K AN
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' Tools/
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Knowledge Sso e
to Local Context T el e

Identify, Review
Select Knowledge

ACTION CYCLE
(Application)

Tiré de Graham, Tetroe et Knowledge Translation Theories Research Group (2007).
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Méthodologie

Afin d’identifier les interventions a mettre en place pour soutenir les infirmieres
dans I’appropriation de I’évaluation systématique de la condition mentale de la clientele
adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins physiques, une revue

intégrative des €écrits a été effectuée.

La recension des écrits étant influencée par le cadre de référence sélectionné, nous
avons d’abord consulté les bases de données afin de documenter les barrieres et facteurs

facilitants a I’évaluation de la condition mentale. Les themes suivants ont été€ utilisés:

* Nurses / general nurses / somatic care

et

* Beliefs / attitude / perception / experience / behavior / knowledge / awareness

et

* Mental health /status /condition /illness /disorder /evaluation / psychiatric patient

/ mentally ill

Les bases de données CINAHL, Cochrane database of systematic reviews,
Medline, Embase, et PsycInfo ont ét€ consultées entre le 18 et le 25 janvier 2016. Les
criteres suivants ont été appliqués aux recherches : publication entre 2004 et 2016, en
langue francaise ou anglaise et concernant la clientele adulte. Les articles concernant les
infirmieres exercant en psychiatrie, a I’'urgence ou en santé communautaire uniquement
n’ont pas été retenus car la formation des infirmieres, la fréquence des contacts avec les
patients ayant un trouble de santé mentale et I’environnement de travail different de ceux

des infirmieres exercant sur des unités de soins physiques.
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Nous avons obtenu 4200 résultats suite a nos recherches dans les bases de
données. De ce nombre, 4165 articles ont été retirés soit parce qu’il s’agissait de
doublons, soit parce qu’ils ne concordaient pas a notre sujet suite a la lecture des titres et
résumés. Trois articles n’étaient pas accessibles et 23 ont été retirés suite a leur lecture
complete soit parce qu’ils ne correspondaient pas a notre sujet ou parce que nous nous
questionnions sur la qualité méthodologique. Nous avons ensuite consulté la liste des
références des neuf articles retenus, ce qui nous a permis d’ajouter deux articles. Au total,
nous avons donc retenu onze articles (voir Figure 2 a la page suivante pour le diagramme

de flux des données).

Parmi les articles retenus, on compte sept études qualitatives, deux études

quantitatives et deux revues des écrits.

En ce qui concerne les études qualitatives, le nombre de participants varie entre un
et dix-neuf. Zolnierek et al. (2012) n’avait qu’une seule participante pour leur étude. Bien
que cela ne permette pas de généraliser les résultats obtenus, ceux-ci sont cohérents avec
ceux des autres études. De plus, le but de I’étude consistait a explorer la perception d’une
infirmiere et I’entrevue s’est déroulée en utilisant une étude de cas, c’est-a-dire que la
participante devait se rappeler d’une situation vécue, et quelques questions ont été
utilisées pour enrichir la discussion sur des aspects particuliers. Pour ces raisons, nous
avons décidé d’inclure cette étude dans notre analyse. En ce qui a trait aux méthodes de
collecte de données utilisées, quatre des études ont utilisé des entrevues individuelles
(Poggenpoel, Myburgh et Morare, 2011; Reed et Fitzgerald, 2005; Sharrock et Happell,
2006; Zolnierek et Clingerman, 2012). Puisqu’il s’agit d’entrevues, nous ne pouvons

écarter la possibilité d’un biais de désirabilité sociale dans les réponses des participants.

15



Figure 2 : Diagramme de flux des données de la recension des écrits

CINAHL, Cochrane database of
systematic reviews, Medline,
Embase, Psyclnfo:

4200 articles
Retrait des doublons, et des articles
non pertinents suite a la lecture des
titres et résumés:
4165

v

35 articles
Articles non dispcnibles:}
3

32 articles

Articles retirés apres lecture
compléte:
23

9 articles

Articles ajoutés suite a la
consultation des références
des articles retenus:

2

Total:
11 articles

Les résultats obtenus par ces études ont toutefois été corroborés par les résultats des

études quantitatives retenues. Deux études ont procédé a des entrevues de groupes (focus

group) (Atkin, Holmes et Martin, 2005; Harrison et Zohhadi, 2005). Les entrevues de

groupe comportent habituellement entre cinq et dix participants (Loiselle et Profetto-

McGrath, 2007), ce qui a été respecté dans les deux études. Finalement, Harrison et

Brandling (2009), pour leur étude constituant la deuxiéme partie d’une recherche action,

ont utilisé une entrevue de groupe, une entrevue individuelle et une observation des
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participants. La combinaison de ces trois méthodes de collecte de données a permis aux
chercheurs d’obtenir des résultats similaires lors de chacune des phases de 1’étude. Par
contre, le nombre de participants pour chacune des méthodes de collecte de données n’est
pas précisé. Les auteurs rapportent que le petit nombre et la courte période de temps font

en sorte que la saturation des données n’a probablement pas été atteinte.

En ce qui a trait aux études quantitatives, présentées par Clark, Parker et Gould
(2005) et van der Kluit, Goossens et Leeuw (2013), les chercheurs ont procédé a la
collecte des données en utilisant un questionnaire postal et ont obtenu respectivement un
bon taux de réponse de 47 et 54 %. Les résultats de ces études quantitatives valident les
données obtenues dans les études qualitatives. Clark et al. (2005) ont basé leur
questionnaire sur un questionnaire validé, le Mental Health Problems Perception
Questionnaire (MHPPQ) échelle de Likert a sept points. Van der Kluit et al. (2013) ont
utilis€é une partie de ce méme questionnaire. Bien que certains biais dont le biais de
désirabilité sociale, de réponse extréme et de tendance a I’acquiescement puissent
survenir avec l'utilisation d’échelles (Loiselle et al.,, 2007), la consultation du
questionnaire nous a permis de constater un équilibre entre les énoncés positifs et

négatifs, ce qui constitue un moyen pour contrer ces biais (Loiselle et al., 2007).

Les revues des écrits retenues, menées par Ross et Goldner (2009) et van der Kluit
et Goossens (2011), incluent la plupart des articles que nous avons identifiés lors de notre
recension des écrits. De plus, 1’étendue des dates de publication des articles sont plus
grandes que les dates de publication que nous avions sélectionnées. A ce sujet, van der
Kluit et al. (2011) mentionnent avoir consulté les bases de données avec une large

période de publication car peu d’articles étaient disponibles sur le sujet. Il importe de
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mentionner que la revue des écrits de Ross et al. (2009) a intégré une des études que nous
avions écartées car de nombreux détails étaient manquants concernant I’interprétation des
résultats. Nous avons tout de méme pris la décision de conserver ces deux articles.
D’abord, la revue des écrits de Ross et al. (2009) a été conservée pour la pertinence du
cadre de référence utilisé pour structurer la recension des écrits. Les auteurs ont utilisé le
cadre de référence de la perspective de Schulze concernant les professionnels et la
stigmatisation, soit ceux qui stigmatisent, ceux qui sont stigmatisés et ceux qui
contribuent a contrer la stigmatisation. Cette derniere perspective n’a toutefois pas été
considérée par les auteurs dans leur recension d’écrits. Ensuite, la revue des écrits de van
der Kluit et al. (2011) a été conservée pour le nombre important de facteurs inclus dans la
recension des écrits et la classification que les auteurs ont utilisé, soit les caractéristiques
professionnelles, organisationnelles et personnelles. Les caractéristiques personnelles
pourraient apporter une perspective différente au probleme faisant 1’objet de ce travail en
ce qui a trait a la documentation des barrieres et facteurs facilitants. Finalement, les
éléments rapportés par Ross et al. (2009) ainsi que par van der Kluit et al. (2011) sont

reli€s a ceux d’autres études et sont cohérents avec ceux-ci.

Le but, devis, méthode de collecte de données, principaux résultats et conclusion
de chacun des onze articles que nous avons retenus sont résumés dans le Tableau 1 a la

page suivante, et seront discutés davantage dans la prochaine section de ce travail.
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Tableau 1 : Résumé des articles retenus

Auteurs/ Devis/méthode de . _
Année But collecte Résultats Conclusion
Atkin et al. Comprendre le contexte  Qualitatif Les infirmiéres considerent que les patients 4gés avec trouble Les inf'irmjér(?S veulc?nf de la
(2005) de pratique des Méthode de de santé mentale sont difficiles a soigner et que cela prendrait formation mais considerent

infirmieres, incluant leur

attitude a I’égard de la
clientele agée avec
trouble de santé
mentale, ainsi que les
difficultés de soigner
ces patients afin
d’identifier leurs
besoins de formation.

collecte : 3 focus
group avec 19
infirmiéres d’un
hopital de soins
généraux exercant
sur des unités de
spécialités variées.

plus d’infirmieres.

Les participantes considerent ne pas avoir les connaissances et
habiletés requises pour reconnaitre et traiter les troubles de
santé mentale, et que le soin de ces patients dépasse les
compétences des soins infirmiers généraux.

qu’une formation seule ne
serait pas suffisante. Une
infirmiere de liaison en santé
mentale pourrait permettre a la
fois de donner de la formation
au personnel infirmier et de
meilleurs soins et services
pour les patients avec trouble
de santé mentale.

Clark et al. (2005)

Explorer la perception
d’infirmieres de soins

généraux de I’efficacité

de leurs interventions

thérapeutiques aupres de
patients avec trouble de

santé mentale et leurs

besoins de formation en

santé mentale.

Quantitatif

Meéthode de

collecte :
Questionnaire auto-
administré aupres de
163 infirmieres en
Australie (représente
un taux de réponse
de 47%).

70% des participants rapportent manquer de connaissances sur
les problemes de santé mentale et que cela les empéche de
donner des soins optimaux aux patients avec trouble de santé
mentale. 29% des participants n’ont jamais recu de formation
portant sur 1’évaluation et le traitement des patients avec
trouble de santé mentale. 57.1% des participants rapportent
avoir de la difficulté a savoir comment communiquer avec ces
patients. La fréquence des contacts a une influence positive sur
I’engagement dans la relation des infirmieres aupres de ces
patients.

La majorité des infirmieres ne
se sentent pas compétentes et
pas suffisamment soutenues
pour s’occuper de patients
avec trouble de santé mentale.
Des barrieres considérables
limitent la capacité des
infirmieres a prodiguer des
soins efficaces aux patients
avec trouble de santé mentale.

Harrison et al.
(2005)

Explorer les facteurs et

les problemes que les

infirmieres considerent
important pour répondre
aux besoins des patients

ayant un trouble de
santé mentale.

(1% partie d’une
recherche action
participative)

Qualitatif,
phénoménologique.
Méthode de
collecte : focus
group avec 9
infirmieres.

4 themes ont émergés des focus group : Perturbation — Ces
patients ne sont pas a leur place

Conflit de role — Ce n’est pas le role des infirmieres en soins
généraux de s’en occuper et ca prend plus de temps, ce qui est
injuste pour les autres patients

Détresse professionnelle — Le soin de ces patients est
épuisant. Les infirmieres rapportent se sentir inadéquates et
avoir peu de satisfaction professionnelle

Ressources professionnelles — Manque de connaissances et
d’habiletés, acces insuffisant aux formations sur le sujet,
manque de temps, de soutien et de supervision clinique.

Les infirmieres ont de la
difficulté a prodiguer des soins
efficaces et individualisés aux
patients ayant un trouble de
santé mentale. Elles percoivent
manquer d’habiletés et
d’expertise pour s’occuper de
ces patients.

19



Auteurs/Année But Devis Résultats Conclusion

Harrison et al. Explorer les facteurs et Qualitatif, Les themes ayant émergés sont les suivants : Les résultats obtenus

(2009) les problemes que les phénoménologique  Connaissance culturelle — Pensées négatives, pessimisme et fournissent une base
infirmieres considérent ~ Méthode de étiquette de ces patients intéressante pour des
important pour répondre collecte : Réalité du contexte — Priorisation difficile, sentiment d’&tre recherches futures. Les
aux besoins des patients 6 observations, focus dépassée et manque de temps infirmieres rapportent vouloir
ayant un trouble de group et entrevues Donner les soins — Ne savent pas quoi faire ni ce qui est réfléchir aux probléemes
santé mentale. semi-dirigées aidant rencontrés lors des soins aux
(2° partie d’une Faire face au probleme — Utilisation de stratégies personnelles patients ayant un trouble de
recherche action et pratiques sous-optimales santé mentale.
participative)

Poggenpoel et al.  Explorer et décrire Qualitatif, Trois themes ont été identifiés, soit : la frustration dans les Les auteurs concluent que

(2011) I’expérience phénoménologique. interactions avec ces patients, causée par la perception I’attitude des infirmieres est
d’interaction Meéthode de d’imprévisibilité; le manque de ressources, amenant les largement négative a I’égard

d’infirmieres avec des
patients ayant un trouble
de santé mentale sur une
unité de soins généraux
dans un hopital public
de Johannesburg,
Afrique du Sud.

collecte : entrevue
de 8 infirmieres
d’une unité de
médecine.

infirmieres a se sentir malheureuses et a avoir peur lors des
interactions avec ces patients; et la perception de danger,
secondaire 2 un manque de connaissances et d’habiletés. Les
infirmieres aimeraient davantage de formation sur le sujet pour
développer leurs connaissances et habiletés. Certaines
participantes croient que ces patients sont négligés.

des patients avec un trouble de
santé mentale et recommandent
de favoriser une approche
holistique, de donner des
formations sur les problémes
de santé mentale et d’améliorer
I’environnement de travail pour
rendre celui-ci plus sécuritaire.

Reed et al. (2005)

Explorer I’attitude des
infirmieres de région a
I’égard des patients avec
trouble de santé
mentale, comment cela
affecte les soins, les
probleémes associés aux
soins et I’'impact de
I’éducation, du soutien
et de ’expérience.

Qualitatif, descriptif.
Echantillon de 10
infirmieres d’un
hopital de région en
Australie.

Méthode de

collecte : entrevue
semi-structurée.

Les participantes mentionnent que ce n’est pas leur role de
s’occuper de ces patients et qu’elles manquent de formation,
d’entrainement et de soutien pour y arriver. Elles rapportent
des sentiments de peur, d’inconfort et se sentent vulnérables
sur le plan professionnel, 1égal et éthique.

Les infirmieres manifestent le
désir d’aider ces patients.
Rapportent toutefois de
manquer de soutien. Le soutien
du département de psychiatrie
ou d’une infirmiere de liaison
en psychiatrie améliore le
confort et I’enthousiasme des
infirmiéres. L’amélioration des
habiletés des infirmicres
diminue la peur et I’anxiété.
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Auteurs/Année But

Devis

Résultats

Conclusion

Ross et al. (2009)  Explorer la littérature
portant sur la
stigmatisation de la
maladie mentale et de la
psychiatrie au sein de la
profession infirmiere
selon la perspective de

Schulze.

Revue des écrits
primaires et
secondaires

28 articles retenus

Le premier theme de la perspective de Schulze est relié aux
infirmieres qui stigmatisent. En ce qui a trait a ’attitude des
infirmieres, on remarque une attitude négative (peur, blame et
hostilité), la fragmentation des soins, le manque de
connaissances et d’habiletés, ainsi que le manque de ressources
et d’infrastructure pour prodiguer des soins sécuritaires et
compétents.

Les infirmieres perpétuent la
stigmatisation des patients
ayant un trouble de santé
mentale, ce qui a un impact
direct sur les soins offerts a ces
derniers. Des actions doivent
étre entreprises pour contrer ce
phénomene.

Sharrock et al.

Explorer et décrire
(2006) I’expérience
d’infirmieres exercant
en soins généraux qui
prodiguent des soins a

Qualitatif,
théorisation ancrée
Méthode de
collecte : entrevue
semi-dirigée de

Les catégories ayant émergées sont le contexte, la difficulté a
développer des compétences pour prodiguer des soins en santé
mentale, la formation initiale et le soutien.

Les participantes reconnaissent que ces patients ont droit a des
soins de qualité, rapportent que le soutien est insuffisant et

Les infirmieres manquent de
confiance lorsqu’elles
s’occupent de patients avec
trouble de santé mentale.

des patients avec trouble 4 infirmieres
de santé mentale.

qu’il y a un écart entre la perspective holistique enseignée a
I’école et ce qui se pratique dans les milieux de travail.

van der Kluit et al. Elucider les facteurs Revue intégrative
(2011) sous-tendant 1’ attitude des écrits.
des infirmieres exercant Bases de données
en soins généraux a consultées :
I’égard des soins aux CINAHL, Pubmed
patients avec trouble de et PsycINFO
santé mentale

Les facteurs ont été catégorisés selon les caractéristiques La diversité des devis de
professionnelles, organisationnelles, personnelles. Le facteur le recherche et des outils de
plus fréquemment mentionné dans les articles retenus est le collecte des articles retenus
manque de connaissance et d’habiletés. La nature de rend difficile la comparaison
I’expérience aupres de cette clientele est également un facteur  des résultats. D’autres
important. Le manque de soutien est un facteur récurrent dans  recherches pourraient

comorbide.

15 articles retenus,
soit :

9 quantitatifs et

6 qualitatifs.

la majorité des études qualitatives. Peu de données
significatives au niveau des caractéristiques personnelles.

permettre de déterminer les
facteurs qui sont les plus
importants quant a 1’influence
qu’ils exercent sur I’attitude
des infirmieres a I’égard de ces
patients.
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Auteurs/Année But Devis Résultats Conclusion
van der Kluit et al.  Explorer et clarifier les facteurs sous- Quantitatif, Le soutien pergu a la plus forte association avec ~ Des interventions pour
(2013) jacents a I’attitude des infirmieres descriptif. le sentiment de compétence des infirmieres. améliorer le soutien
exercant en centre de réadaptation en Meéthode de On note une corrélation statistiquement semblent prometteuses pour
Hollande a I’égard des soins aux collecte : significative entre I’attitude et le sentiment de rehausser le sentiment de

patients souffrant de trouble de santé
mentale comorbide.

questionnaire auto-
administré aupres de
358 infirmieres.
Taux de réponse de
54%.

compétence et le soutien. Le plus grand
prédicteur de I’attitude est le sentiment de
compétence et la nature de I’expérience (positive
ou négative) avec ces patients.

compétence des infirmieres.
D’autres études sont
nécessaires pour clarifier la
relation entre le sentiment
de compétence et 1’état réel
des connaissances et
habiletés des infirmieres.

Zolnierek et al.
(2012)

Explorer la perception d’une infirmiere
exercant en médecine-chirurgie de
prendre soin d’un patient avec trouble
de SM sévere.

Qualitatif

Etude de cas
descriptive
Méthode de
collecte : Entrevue
avec 1 infirmiere
Pays : Etats-Unis

Les catégories et sous-catégories identifiées sont
les suivantes :

Tension — Peur, sécurité

Inconfort — Pas préparée, ne comprend pas la
personne ou la maladie

Manque de satisfaction professionnelle —
pattern cyclique, manque d’espoir

Difficile — constance des soins, pénible,
responsabilités en compétition, aversion

Révele une expérience
négative de la participante.
Bien qu’il n’y ait qu’une
participante, les résultats
sont similaires a ceux de
nombreuses études et
permet d’identifier des
pistes pour améliorer
I’environnement de travail
ainsi que les ressources et
le soutien a mettre en place.
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Documentation des barriéeres et facteurs facilitants

Les barrieres a 1’évaluation de la condition mentale de la clientele adulte avec
trouble mental par les infirmieres sont tout aussi nombreuses que diversifiées. De plus,
les devis et les méthodes de collecte de données des articles retenus étant variés, il est
difficile de classer par ordre d’importance ou de catégoriser les barrieres et facteurs
facilitants répertoriés. Ainsi, afin de structurer la catégorisation des barrieres et facteurs
facilitants, nous nous inspirerons du modele de Cabana et al. (1999). Ce modele a été
développé selon un modele de modification de comportement (Woolf, 1993) pour
identifier les barrieres quant a I'utilisation des lignes directrices par les médecins. Selon
ce modele, I’amélioration de la qualité des soins prodigués se produit par une série
d’étapes reliées aux connaissances, a I’attitude et au comportement. Cabana et al. (1999)
illustrent ces étapes de facon inter reliée et mentionnent que bien qu’il soit possible de
modifier un comportement sans considérer les connaissances ou 1’attitude, la pérennité du
changement sera précaire (voir 1’illustration du modele en annexe 1). Au contraire, si les
connaissances, I’attitude et le comportement sont pris en considération, les chances de
succes quant a 1’utilisation de lignes directrices sont meilleures. Les barrieres de niveau
cognitif sont attribuées aux connaissances, celles de niveau affectif sont reliées a
I’attitude, tandis que celles qui restreignent I’habileté des professionnels sont associées au
comportement. Les facteurs environnementaux ainsi que les facteurs reliés aux patients

sont donc répertoriés sous le theme des connaissances.

Le modele de Cabana et al. (1999) a été utilisé a de nombreuses reprises dans la
littérature, entre autres par Gravel, Légaré et Graham (2006) ainsi que Légaré, Ratté,

Gravel et Graham (2008) qui ont repris le modele de Cabana pour procéder a une
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recension des écrits afin de répertorier et de décrire les barrieres a I’utilisation des lignes
directrices par les cliniciens. Nous utiliserons les trois theémes principaux du modele, soit
les connaissances, 1’attitude et le comportement, pour augmenter la rigueur du processus
de catégorisation des barrieres et facteurs facilitants a 1’évaluation de la condition
mentale de la clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins
physiques. Cela facilitera 1’identification d’interventions pertinentes en regard du
probleme a 1’étude. En ce qui a trait aux facteurs facilitants, peu sont formellement
identifiés dans les écrits consultés. Les éléments rapportés comme potentiellement aidants
constituent majoritairement des propositions des infirmieres et n’ont que rarement été

validés dans les études que nous avons consultées.

Connaissances

Les barrieres et facteurs facilitants appartenant a la catégorie des connaissances
sont de niveau cognitif. On y retrouve entre autres le manque de connaissances et le

manque de familiarité démontré et rapporté (Cabana et al., 1999).

Le manque de connaissances et d’habiletés des infirmieres en ce qui a trait au
domaine de la santé mentale ou de la psychiatrie est prépondérant dans la majorité des
écrits. En effet, cela est rapporté dans neuf des onze articles que nous avons retenus
(Atkin et al., 2009; Clark et al., 2005; Harrison et al., 2005; Harrison et al., 2009;
Poggenpoel et al., 2011; Reed et al., 2005; Ross et al., 2009; van der Kluit et al., 2011;
Zolnierek et al., 2012). Le manque de connaissances et d’habiletés a un effet sur
I’évaluation et I’intervention des infirmieres aupres des patients ayant un trouble de santé

mentale. Dans une étude qualitative menée par Atkin et al. (2005) aupres de 19
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infirmieres, 100% de celles-ci ont rapporté manquer de connaissances et d’habiletés pour
reconnaitre ou traiter les troubles de santé mentale. Ces résultats sont corroborés par une
étude quantitative menée par Clark et al. (2005) aupres de 163 infirmieres par
questionnaire postal. Les résultats de cette étude nous apprennent que 70 % des
infirmieres admettent avoir souvent de la difficulté a savoir comment évaluer les patients
ayant un trouble de santé mentale, et 59% rapportent ne pas avoir les habiletés pour
travailler avec cette clientele. De plus, dans une étude qualitative menée aupres de huit
infirmieres, celles-ci mentionnent qu’elles ne savent pas quoi faire ni a quoi s’attendre
lorsque la condition mentale d’un patient se détériore (Poggenpoel et al., 2011). Elles
rapportent également que les autres professionnels, dont les médecins, manquent aussi
d’habiletés (Atkin et al., 2005). De plus, certaines infirmieres rapportent ne pas savoir
comment gérer ces patients (Poggenpoel et al., 2011), alors que d’autres mentionnent ne
pas savoir ce qui est aidant pour les patients ayant un trouble de santé mentale (Harrison

et al., 2009).

Sans directement parler de manque de connaissances ou d’habiletés, les
infirmieres rapportent avoir une expertise limitée dans le domaine de la santé mentale et
doutent de leurs connaissances (Sharrock et al., 2006). Elles rapportent avoir de la
difficulté a identifier les problemes de ces patients (Harrison et al., 2005) et ne pas
comprendre leurs besoins (Poggenpoel et al., 2011; Ross et al., 2009; Zolnierek et al.,
2012) ni leurs comportements (Poggenpoel et al., 2011; Reed et al., 2005). Ces éléments

font en sorte qu’elles trouvent difficile de soigner ces patients (Poggenpoel et al., 2011;

Reed et al., 2005), et qu’elles considerent la situation encore plus complexe et difficile a
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comprendre (Reed et al., 2005). Dans la méme ligne de pensée, certaines infirmieres

rapportent que le soin de ces patients dépasse leurs compétences (Atkin et al., 2005).

Le manque de connaissances et d’habiletés a également des effets sur la
communication avec les patients ayant un trouble de santé mentale et leurs proches.
Parmi les 163 infirmieres ayant participé a 1’étude de Clark et al. (2005), 57 % confient
avoir de la difficulté a communiquer avec ces patients. Une seule étude rapporte que les
infirmieres éprouvent de la difficulté a parler avec les familles de ces patients, car elles ne
savent pas comment ceux-ci progressent (Poggenpoel et al., 2011). L’évaluation de la
condition mentale se réalisant majoritairement par entrevue, la difficulté éprouvée par les
infirmieéres a communiquer avec les patients ayant un trouble de santé mentale et leurs

proches constitue une barriere.

Par ailleurs, le manque de connaissances et d habiletés est quelquefois associé a la
formation initiale, dont le contenu en santé mentale est qualifié d’insuffisant. Dans une
étude aupres de 10 infirmicres menée par Reed et al. (2005), les infirmieres mentionnent
ne pas étre suffisamment préparées, ce qui est corroboré par Zolnierek et al. (2012). De
plus, dans une étude qualitative menée aupres de quatre infirmieres par Sharrock et
Happell (2006), les infirmicres rapportent que le contenu des formations initiales était
insuffisant concernant la psychiatrie, que cela était trop axé sur le général et que la santé
physique et la sant¢ mentale étaient enseignées de facon distincte, faisant en sorte
qu’elles éprouvent de la difficulté a intégrer ensemble tous les éléments pour répondre
aux besoins multiples de ces patients. Les quatre infirmieres de cette étude sont
infirmieres diplomées et ont suivi une formation initiale dite « compréhensive ». Les

auteurs ne précisent toutefois pas les particularités de cette formation, ni ce qui la
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distingue de la formation initiale commune. Par ailleurs, nous trouvons intéressant de
mentionner que dans la revue des écrits réalisée par van der Kluit et al. (2011), le manque
de connaissances et d’habiletés pour soigner les patients ayant un trouble de santé
mentale est rapporté par les infirmieres dans onze des quinze études incluses dans la
revue des écrits. Il est intéressant de constater que malgré 1’évolution des programmes de
formations initiales et continues, le manque de connaissances et d’habiletés demeure

aussi fréquemment rapporté.

Il est important de mentionner que parmi les études répertoriées, 1’état des
connaissances et habiletés des infirmicres en lien avec I’évaluation et 1’intervention
aupres de patients ayant un trouble de santé mentale n’a pas été exploré directement a
I’aide d’examen mesurant les connaissances et habiletés, mais plutot par des sondages ou
des entrevues. Nous ne pouvons donc éliminer la possibilité que les infirmieres aient
répondu selon leur sentiment de compétence plutdt que selon 1’état réel de leurs

connaissances et habiletés.

Quant a ce que est considéré comme facilitant, de nombreuses études ont fait état
que les infirmieres désirent avoir acces a davantage de formation sur la santé mentale ou
la psychiatrie et identifient des besoins de formation (Atkin et al., 2005; van der Kluit et
al., 2011). Certaines infirmieres rapportent que si elles avaient davantage de formation,
elles arriveraient a s’occuper de ces patients (Poggenpoel et al., 2011). Ross et al. (2009)
rapportent que le constat est unanime dans la littérature quant a la nécessité d’ajouter des
formations. Les infirmieres mentionnent que les formations font en sorte qu’elles se
sentent plus confiantes, méme si elles continuent de manquer d’habiletés (Reed et al.,

2005). Les infirmieres aimeraient que ces formations soient données a méme les unités de
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soins et qu’elles soient accréditées (Atkin et al., 2005). Les formations devraient aborder
les problemes de santé mentale les plus fréquents, la détection précoce des troubles de
santé mentale par la reconnaissance des signes et symptomes, 1’utilisation et I’application
d’outils de dépistage, les différents traitements, la prévention et le traitement des
incidents de violence, le mode d’action et les effets secondaires des psychotropes, et
finalement 1’aspect 1égal et la 1égislation de I’hopital en ce qui a trait aux troubles de
santé mentale (Atkin et al., 2005). De plus, la totalité des participants de 1’étude de Atkin
et al. (2005) s’entendent pour dire qu’une formation seule, sans soutien dans I’action, ne
permettra pas d’améliorer la qualité des soins. Bien que nous ne sachions pas si cela
permettrait effectivement de favoriser 1’évaluation de la condition mentale, cela constitue
selon nous un levier intéressant pour développer les compétences des infirmieres a

procéder a I’évaluation de la condition mentale.

Attitude

La catégorie de I’attitude regroupe les barrieres et facteurs facilitants reliés au
domaine affectif. Cabana et al. (1999) y incluent 1’accord ou le désaccord avec le
contenu a mettre en pratique au travail, la perception des résultats si le contenu est mis en

pratique, la perception de I’efficacité personnelle et la motivation.

Ross et al (2009) ont procédé a une revue des écrits dans le but d’explorer la
littérature portant sur la stigmatisation de la maladie mentale et de la psychiatrie au sein
de la profession infirmiere. Pour ce faire, elles ont étudié ’attitude des infirmieres sous
I’angle de la stigmatisation selon la perspective de Schulze. Les auteurs ont constaté que

les infirmieres exercant en soins généraux ont une attitude de stigmatisation a 1’égard des
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patients ayant un trouble de santé mentale. Les infirmicres rapportent que ces patient sont
évités, non respectés (Atkin et al., 2005; Sharrock et al., 2006), marginalisés (Sharrock et
al., 2006) et ne recoivent pas les mémes soins que les patients n’ayant pas de trouble de
sant¢ mentale (Atkin et al., 2005). Les infirmieres rapportent que le fait d’éviter ces
patients et de s’en détacher constitue un mécanisme d’adaptation en réponse a leur

sentiment de vulnérabilité (Harrison et al., 2009; Reed et al., 2005).

Selon une recherche action menée par Harrison et Zohhadi (2005), les patients
avec un trouble de santé mentale sont considérés comme une source de perturbation sur
les unités de soins généraux. Dans une étude quantitative menée aupres de 163
infirmieres par Clark et al. (2005), 57% des infirmieres rapportent qu’elles trouvent
difficile de travailler avec ces patients-la. L’étude s’étant déroulée par questionnaire
postal, il n’y a malheureusement aucune précision quant aux raisons sous-tendant cette
opinion. Une étude qualitative menée par Zolnierek et al. (2012) aupres d’une infirmicre
nous apprend toutefois que les infirmieres considerent qu’il est pénible et désespérant de
travailler avec ces patients, car ils font de nombreuses demandes et que celles-ci sont

€XCessIVes.

La majorité des infirmieres percoivent qu’elles ont un faible niveau de
compétence (Clark et al., 2005) et qu’elles n’ont pas 1’expertise nécessaire pour répondre
aux besoins des patients ayant un trouble de santé mentale, car elles ne se considerent pas
suffisamment préparées pour s’occuper de ces patients (Harrison et al., 2005; Zolnierek et
al.,, 2012). Les infirmieres ont I'impression que leurs interventions sont loin d’étre
idéales, et croient qu’elles empirent parfois la situation (Harrison et al., 2009). Le

sentiment de compétence est un des plus grand prédicteur de 1’attitude des infirmieres
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(van der Kluit et al., 2013). Toutefois, le sentiment de compétence est subjectif et n’est
pas nécessairement représentatif de 1’état actuel des connaissances et habiletés des
infirmieres (van der Kluit et al., 2013). Le faible sentiment de compétence ne doit donc
pas étre associé a un manque de connaissances. Certaines infirmieres rapportent qu’elles
se sentent insatisfaites et inadéquates (Harrison et al., 2005; Zolnierek et al., 2012) ainsi
que vulnérables sur les plans professionnel, 1égal et éthique (Reed et al., 2005). Les
infirmieres ne se sentent pas confortable avec ces patients, et associent cet inconfort a un
manque de controle. L’inconfort et le manque de contréle engendrent de la peur (Reed et
al., 2005). Les infirmieres pensent que c’est peut-Etre elles qui ne savent pas comment
aider ces patients. Cela véhicule des sentiments de faible estime de soi, génere peu de
satisfaction professionnelle, davantage de stress et de I’impuissance (Harrison et al.,
2005). Les infirmieres ne se sentent pas confiantes, ce qui engendrent de I’anxiété,

pouvant compromettre le développement de nouvelles habiletés (Sharrock et al., 2006).

La peur est un sentiment fréquemment identifié par les infirmieres s’occupant de
patient avec trouble de santé mentale. Les infirmieres sont nombreuses a admettre avoir
peur de ces patients (Poggenpoel et al., 2011; Reed et al., 2005; Ross et al., 2009;
Zolnierek et al., 2012). Certaines infirmieres mentionnent que la peur a un impact sur leur
capacité a soigner ces patients (Reed et al., 2005). Par ailleurs, les infirmieres craignent
de faire plus de mal que de bien et d’augmenter le risque de danger pour elles ou les
autres en mentionnant quelque chose qui provoquerait 1’agressivité des patients, et elles
évitent donc les conversations profondes avec ces patients (Reed et al., 2005). La peur est
reliée au sentiment de sécurité pour elles-mémes et pour les autres (Poggenpoel et al.,

2011, Reed et al., 2005; Ross et al., 2009; Zolnierek et al., 2012). Les infirmieres
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mentionnent que la perception de dangerosité de ces patients est fortement influencée par
les expériences professionnelles et personnelles antérieures (Reed et al., 2005), par
I'imprévisibilité de ces patients et par le fait que ces patients soient considérés comme
étant bizarres (Ross et al., 2009). La qualité de I’expérience antérieure a une influence
importante sur l’attitude des infirmieres a 1’égard de cette clientele : une expérience
positive entraine de meilleures dispositions alors qu’une expérience négative entraine une
disposition négative (Reed et al., 2005; van der Kluit et al., 2011). Cela est corroboré par
les infirmieres de 1’étude de Harrison et al. (2009) qui rapportent que leurs expériences
antérieures influencent négativement leurs perceptions sur la santé mentale, ce qui génere
de I’anxiété et de la frustration, qui a leur tour contribuent a rendre 1’expérience négative.
L’ensemble des émotions négatives ressenties par les infirmicres a 1’égard de cette
clientele constitue une barriere importante a 1’évaluation de la condition mentale de celle-

ci.

La qualité de I’expérience est également un des plus grand prédicteur de 1’attitude
(van der Kluit et al., 2013). Les expériences antérieures incluent également le contact
personnel avec une personne ayant un trouble de santé mentale. Ainsi, les infirmicres
ayant une expérience personnelle de contact avec une personne ayant un trouble de santé
mentale ont généralement une attitude plus positive a 1’égard de ces patients dans le cadre

de leur travail (van der Kluit et al., 2011).

Il est préoccupant de constater que certaines infirmiéres considerent que ce n’est
pas leur role de s’occuper de ces patients (Harrison et al., 2005; Reed et Fitzgerald, 2005;
Ross et al., 2009), qu’elles ne devraient pas avoir a essayer de les éviter ou de les

controler (Poggenpoel et al., 2011; Reed et al., 2005), et rapportent que le fait de ne pas
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avoir choisi d’interagir avec ces patients contribuent aux sentiments de peur et de colere
(Poggenpoel et al., 2011). Les infirmieres ne soigneraient pas ces patients si elles avaient
le choix (Reed et al., 2005). Par ailleurs, elles rapportent qu’elles s’accommodent,
qu’elles savent que ce sera difficile et elles endurent (Zolnierek et al., 2012). Selon ces
infirmieres, ces patients ne sont pas a leur place sur une unité de soins physiques
(Harrison et al., 2005) et ils devraient étre sur des unités de soins psychiatriques
(Poggenpoel et al., 2011). Certaines infirmieres croient que la meilleure solution est de
séparer ces patients des autres (Harrison et et., 2009). Les infirmieres rapportent de la
frustration dans leurs interaction avec ces patients, et associent cette frustration au

manque de connaissances et d’habiletés (Poggenpoel et al., 2011).

Les patients ayant un trouble de santé mentale sont étiquetés comme étant
« difficiles » et les infirmieres pensent qu’ils vont leur causer des problemes (Harrison et
al., 2009). De plus, les patients ayant un trouble de santé mentale sont per¢cus comme non
coopératifs et abusifs, tant verbalement que physiquement (Poggenpoel et al., 2011) et
comme ayant des comportement inappropriés (Harrison et al., 2005; Zolnierek et al.,
2012). Ces patients sont une source de stress et représentent un défi pour les infirmieres
(Harrison et al., 2009). Selon une revue des écrits menée par Ross et al. (2009), beaucoup
d’infirmieres croient que la maladie mentale est causée par une faiblesse ou de la paresse,

ce qui cause de I’hostilité de la part des infirmieres a I’égard de cette clientele.

Ainsi, les émotions et 1’attitude négatives ressenties par les infirmieres envers les
patients ayant un trouble de santé mentale contribuent a la difficile appropriation, par les

infirmieres, de 1’évaluation de la condition mentale de cette clientele.
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Peu de facteurs facilitants ont été identifiés en lien avec le theme de 1’attitude. Par
contre, des pistes de solutions sont identifiées par les infirmieres. Celles-ci rapportent que
pour diminuer la peur et ’anxiété, davantage de soutien, I’acces a I’assistance d’une
équipe de santé mentale ainsi que 1’acquisition d’habiletés d’évaluation par de meilleures
connaissances et une meilleure compréhension de la maladie mentale seraient favorables
(Reed et al., 2005). Par ailleurs, lorsque les infirmieres ont un sentiment de controle, elles
font davantage d’essais pour établir une relation thérapeutique avec les patients ayant un
trouble de santé mentale (Reed et al., 2005). De plus, nous constatons que certaines
infirmieres rapportent une attitude positive a I’égard des patients ayant un trouble de
santé mentale (Sharrock et al., 2006). Or, les auteurs mentionnent qu’il est impossible de
savoir si leur attitude est telle que les infirmieres la décrivent. En effet, I’attitude peut €tre
consciente ou inconsciente et la personne peut choisir de la révéler ou non (Altmann,
2008). Les infirmieres reconnaissent que leur expertise est limitée et aimeraient changer
leur approche envers ces patients (Sharrock et al., 2006). Les infirmieres reconnaissent
également que les patients ayant un trouble de santé mentale ne recoivent pas de bons
soins et services (Atkin et al., 2005), elles désirent aider et expriment le désir d’advocacy
pour ces patients afin que les droits de ceux-ci soient respectés (Reed et al., 2005;
Sharrock et al., 2006). Les infirmieres souhaitent prodiguer des soins de qualité (Sharrock
et al., 2006). Ces éléments constitueront des leviers importants pour 1’identification des
interventions. Finalement, les expériences positives vécues par les infirmieres dans le
soin de ces patients ont pour effet d’augmenter la motivation a poursuivre le

développement d’habiletés pour le soin des patients ayant un probleme de santé mentale
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(Reed et al., 2005) et les infirmieres démontrent davantage d’empathie a I’égard de ces

patients (van der Kluit et al., 2011).

En ce qui a trait aux barrieres et facteurs facilitants répertoriés sous le theme de
I’attitude, nous constatons que 1’attitude des infirmieres a 1’égard des patients ayant un
trouble de santé mentale est majoritairement négative. Les infirmicres rapportent
également avoir peur de ces patients, car elles croient que ceux-ci menacent leur sécurité.

Finalement, le sentiment d’efficacité personnelle ou de compétence est peu présent.

Comportement

[

Les barrieres et facteurs facilitants de la catégorie du comportement sont reliés

[

I’ensemble des éléments qui restreignent la capacité des infirmieres a procéder
I’évaluation de la condition mentale des patients ayant un trouble de santé mentale. On y
retrouve entre autres les barrieres et facteurs facilitants externes, les facteurs reli€s au
patient, les facteurs reliés a la pratique souhaitée, ainsi que les facteurs environnementaux
tels que le manque de temps, le manque de ressources et les contraintes

organisationnelles (Cabana et al. 1999).

Le manque de ressources est considéré comme un probleme majeur dans les écrits
consultés, toutefois le type de ressources désiré n’est que rarement identifié (Poggenpoel
et al., 2011; Reed et al., 2005; Sharrock et al., 2006). Ross et al. (2009) ont identifié que
les ressources et le soutien institutionnel sont insuffisants pour prodiguer des soins

sécuritaires et compétents a ces patients. Pourtant, le soutien est le plus grand prédicteur
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du sentiment de compétence des infirmieres a prendre soin des patients ayant un trouble

de santé mentale (van der Kluit et al., 2013).

Certaines infirmieres rapportent que les formations sont difficilement accessibles
(Reed et al., 2005). Or, il n’y a pas de précisions quant aux criteres d’accessibilité désirés.
De plus, les infirmieres rapportent que les formations sont insuffisantes (Atkin et al.,
2005 et Harrison et al., 2005; Reed et al., 2005; Sharrock et al., 2006; Zolnierek et al.,
2012) tant pour les formations continues que pour I’insuffisance du contenu de santé

mentale dans la formation initiale (Ross et al., 2009).

Bien que de fagon générale le type de soutien désiré ne soit pas précisé, certaines
infirmieres admettent avoir de la difficulté a gérer les émotions que ces patients leur font
vivre et aimeraient avoir quelqu’un a qui parler (Harrison et al., 2005). Dans une entrevue
de groupe aupres de neuf infirmieres, celles-ci rapportent que le soutien et la
compréhension de leurs supérieurs sont insuffisants (Harrison et al., 2005). Les
infirmieres rapportent qu’elles ne sentent pas soutenues lorsque la condition mentale d’un
patient se détériore et qu’elles sont dépassées par la charge de travail (Poggenpoel et al.,
2011). Ces éléments sont corroborés par I’étude de Clark et al. (2005), qui nous apprend
que sur 163 infirmieres, 78% considerent ne pas avoir assez de soutien. Les infirmieres
aimeraient un modele de role, ce qui les aide a apprendre (Atkin et al., 2005; Zolnierek et
al., 2012). Elles aimeraient également recevoir du soutien de leurs collegues, de leurs
gestionnaires et de consultants en psychiatrie, toutefois il est difficile d’identifier quel
type de soutien est considéré comme le plus important (van der Kluit et al., 2011; van der
Kluit et al., 2013). Le manque de soutien et d’acces a celui-ci amplifient la perception de

dangerosité de ces patients (Reed et al., 2005) et ont un impact sur les soins infirmiers
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prodigués ainsi que sur la qualité de 1’expérience qui en découle (Sharrock et al., 2006).
Cela est préoccupant dans I’optique ou la qualité de I’expérience a un effet sur 1’attitude
des infirmieres envers ces patients. Les infirmieres considerent qu’une équipe
d’intervention permettrait de limiter les interventions inappropriées aupres de ces patients

(Atkin et al., 2005).

De plus, les infirmieres déplorent qu’elles n’ont que peu de rétroaction sur les
soins qu’elles prodiguent a ces patients, et que lorsqu’elles en ont, celle-ci indique que
leurs soins sont souvent inefficaces (Reed et al., 2005). Ceci est appuyé par Zolnierek et
al. (2012), étude dans laquelle on peut lire qu’il n’est pas gratifiant de s’occuper de ces

patients, entre autres car les efforts de 1’infirmiere ne sont pas reconnus par ceux-ci.

Par ailleurs, les infirmieres rapportent que la charge de travail, 1’organisation de
travail et le fait d’étre centrée sur les soins physiques a un effet sur la capacité des
infirmieres a répondre aux besoins de santé mentale de ces patients (Sharrock et al.,
2006). En effet, les infirmieres rapportent se concentrer sur les soins dans lesquels elles
se sentent compétentes, car elles comprennent peu les besoins de santé mentale de ces
patients (Reed et al., 2005). Les besoins de santé physique sont donc priorisés par rapport
aux besoins de santé mentale (Atkin et al., 2005; Ross et al., 2009). Le contexte de travail
met beaucoup de pression sur la priorisation (Harrison et al., 2009; Sharrock et al., 2006),
les soins physiques étant davantage priorisés (Ross et al., 2009; Sharrock et al., 2006; van
der Kluit et al., 2011) probablement parce que les besoins de santé physiques sont
considérés comme étant plus urgents. D’ailleurs, certaines infirmieres ont mentionné une
importante différence entre la vision holistique enseignée et ce qui se produit en pratique

(Sharrock et al., 2006), ce que Ross et al. (2009) qualifient de fragmentation du soin.

36



Dans une recherche action menée par Harrison et al., (2009), les observatrices ont fait le
constat que les infirmieres sont centrées sur la tache. Cela est corroboré par Poggenpoel
et al. (2011), qui rapportent que les infirmieres ont I’impression de ne pas répondre aux
besoins des patients ayant un trouble de santé mentale car elles se concentrent sur les

patients ayant des besoins « physiques ».

Selon une revue des écrits de van der Kluit et al. (2011), la perception des
infirmieres envers les patients ayant un trouble de santé mentale est plus négative lorsque
les infirmieres sont davantage orientées sur la tiche. Cette priorisation des soins
physiques est associée au sentiment de désespoir exprimé par les infirmieres, car les
besoins réels de ces patients ne sont pas adressés, ce qui fait en sorte qu’ils sont ré
hospitalisés rapidement apres leur congé, donnant ainsi I’impression d’un cercle vicieux

(Zolnierek et al., 2012).

Les infirmieres rapportent manquer de temps (Harrison et al., 2005; Harrison et
Brandling, 2009; Sharrock et al., 2006; van der Kluit et al., 2011) et que les soins aupres
de ces patients exige davantage de temps (Poggenpoel et al., 2011; Zolnierek et al.,
2012), ce qui apparait injuste pour les autres patients (Harrison et al., 2005; Zolnierek et
al., 2012), qu’elles considerent étre négligés (Poggenpoel et al., 2011; Zolnierek et al.,
2012). Par ailleurs, les infirmieres mentionnent que le manque de temps accentue la
difficulté a développer leurs habiletés interpersonnelles et de communication (Harrison et
al., 2009; Reed et al., 2005). De plus, les infirmieres rapportent qu’elles sont incapables

d’interagir avec ces patients du fait de leur horaire occupé (Poggenpoel et al., 2011).
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L’indisponibilité ou I'insuffisance de ressources entraine parfois le recours a des
mesures inappropriées ou démesurées pour ces patients, telles que 1’administration
d’injection d’antipsychotique ou le recours a une équipe de sécurité, ce qui est mal percu
par les proches de ces patients (Harrison et al., 2009). Les infirmieres rapportent que les
investigations sont fréquemment reportées car les patients ont recu une sédation
(Poggenpoel et al., 2011). Par ailleurs, il est préoccupant de mentionner que les
infirmieres ont tendance a utiliser une seule intervention qu’elles considerent efficace et
avec laquelle elles sont a 1’aise plutdt que de considérer I’ensemble des intervention
possibles et de choisir celle appropriée pour chaque patient (Poggenpoel et al., 2011). De
plus, elles se fient majoritairement sur leurs expériences antérieures plutdt que sur leurs
nouveaux apprentissages pour soigner ces patients (Reed et al., 2005). Ces habitudes
peuvent conduire a négliger 1’évaluation de la condition mentale puisque I’intervention

est déja identifiée.

Quelques études mentionnent que les infirmieres considerent que I’environnement
n’est pas sécuritaire (Poggenpoel et al., 2011; Reed et al., 2005; Ross et al., 2009; van der
Kluit et al., 2011) car ces patients ont un comportement agressif et imprévisible, que les
portes ne sont pas barrées et que les agents de sécurité sont trop loin physiquement
(Poggenpoel et al., 2011). L’environnement inapproprié pour cette clientele est associé
aux sentiments de peur et de vulnérabilité qu’elles ressentent (Reed et al., 2005),

sentiments qui constituent des barrieres dans la catégorie de 1’ attitude.

Les infirmieres considerent qu’elles ont trop de patients (Reed et al., 2005) et que
les ratios de patients devraient étre ajustés a la baisse lorsqu’il y a des patients avec

trouble de santé mentale (Poggenpoel et al., 2011). Les infirmieres associent le manque
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de personnel, de soutien et le délai dans les investigations que doivent subir ces patients
aux sentiments de peur et de frustration (Poggenpoel et al., 2011). Le fait de ne pas
bénéficier du soutien d’un département de psychiatrie est source de peur et de frustration
(van der Kluit et al., 2011). En ce qui a trait a la charge de travail, I’étude de van der
Kluit et al. (2013) n’a pas effectué de distinction entre la charge de travail et I’attitude des
infirmieres face aux patients ayant un trouble de santé mentale, contrairement aux
résultats provenant d’autres études dont les auteurs avaient pris connaissances. Les
auteurs mentionnent qu’il est possible que 1’opérationnalisation quantitative de la charge
de travail pour la collecte de données n’ait pas permis la représentativité du manque de

temps ou d’autres facteurs reliés a la charge de travail.

Quelques facteurs facilitants ont été identifiés dans les écrits. Entre autres, les
infirmieres désirent obtenir davantage de soutien. De plus, lorsque les infirmieres
recoivent de la rétroaction positive, elles sont plus motivées (van der Kluit et al., 2011).
Les infirmieres rapportent que les politiques organisationnelles contribuent a réduire la
stigmatisation de ces patients (Reed et al., 2005). De nombreux auteurs mentionnent que
la présence d’une infirmiere de liaison en santé mentale favoriserait le développement des
connaissances et habiletés des infirmieres tout en améliorant la qualité des soins et
services offerts a ces patients (Atkin et al., 2005). Dans une étude de Reed et al. (2005),
une unité bénéficiait du soutien du service de santé mentale, ce qui a fait une différence
positive sur I’attitude des infirmieres. Zolnierek et al. (2012) rapporte que les infirmieres
du quart précédent sont aidantes car c’est ainsi que 1’on sait ce qui marche et ce qui ne
marche pas avec ces patients. Cela pourrait étre associé a une forme de soutien par la

communication et la continuité des soins. Par ailleurs, plus la fréquence de contact est
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élevée avec ces patients, meilleur est I’engagement thérapeutique (Clark et al., 2005).

Finalement, les infirmieéres aimeraient également bénéficier de supervision clinique.

En somme, de nombreuses barrieres sont présentes et rendent difficile 1’évaluation
de la condition mentale des patients par les infirmieres. Bien que peu de facteurs
facilitants soient identifiés dans les écrits que nous avons retenus, certaines tendances se
dégagent. Le processus d’identification et de classement des barrieres et facteurs
facilitants répertoriés a été facilité par 'utilisation du modele de Cabana et al. (1999)
selon les themes des connaissances, de I’attitude et du comportement. Au niveau des
connaissances, nous avons constaté que les infirmieres sont nombreuses a rapporter un
manque de connaissances et d’habiletés. A cet effet, elles désirent avoir accés a des
formations continues et ont identifié des sujets qu’elles aimeraient voir aborder, ainsi que
des stratégies d’enseignement-apprentissage. En ce qui a trait a 1’attitude, force est de
constater que les infirmieres rapportent un manque de sentiment d’efficacité, de la peur et
ont I’impression que ce n’est pas leur role de s’occuper de ces patients. Il en résulte une
attitude majoritairement négative des infirmieres a 1’égard des patients ayant un trouble
de santé mentale qui conduit a de la stigmatisation. Finalement, les barri¢res et facteurs
facilitant sous le théme du comportement sont reliées au manque de ressources,
particulierement en ce qui a trait au soutien. Les barrieres et facteurs facilitants identifiés
pour chacun de ces thémes sont inter reliés. Entre autres, les infirmieres ayant des
connaissances et habiletés en santé mentale ont une attitude plus positive a I’égard de ces
patients (van der Kluit et al., 2011). Par contre, selon van der Kluit et al. (2013) il n’y a
qu'une légere différence, statistiquement significative mais entrainant peu de

changements au niveau de la pratique clinique, entre 1’attitude des infirmi€res ayant recu
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une formation additionnelle sur les habiletés en psychiatrie dans les cinq dernieres années
comparativement a celles qui n’en ont pas recu. Par ailleurs, le fait de suivre une
formation a un effet sur le sentiment d’efficacité personnelle et de confiance des
infirmieres (Reed et al., 2005). Il est important de tenir compte de cela, le sentiment de
compétence étant le plus grand prédicteur de I’attitude (van der Kluit et al., 2013). De
plus, il est intéressant de noter que les infirmieres déclarant avoir une attitude positive
envers ces patients rapportent tout de méme avoir besoin de développer leurs
connaissances et habiletés en santé mentale (Ross et al., 2009). Les infirmigres sont
également d’avis que la peur est entre autres influencée par le manque de connaissances
(Ross et al., 2009), et rapportent avoir besoin de se sentir compétentes, soutenues et en
sécurité (Reed et al., 2005). Nous prendrons en considération les barrieres et facteurs
facilitants répertoriés et utiliserons ce que les infirmieres consideérent comme
potentiellement facilitant pour identifier des interventions qui permettront de soutenir les
infirmieres dans 1’appropriation de 1’évaluation de la condition mentale des patients ayant
un trouble de santé mentale. Les barrieres et facteurs facilitants répertoriés sont présentés

dans le tableau 2 a la page suivante.
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Tableau 2 Résumé des barrieres et facteurs facilitants répertoriés

Connaissances

Barrieres

Facteurs facilitants

Manque de connaissances et d’habiletés concernant :

* L’évaluation

* Les interventions lors de détérioration de 1’état
mental

* Les interventions aidantes pour les patients

* [’identification des problemes de ces
patients

* La compréhension des besoins et des
comportements de ces patients

Expertise limitée

Difficulté a communiquer avec les patients et leurs

proches

Préparation insuffisante lors des formations

initiales

Acces a des formations demandé

e Sur les unités de soins

e Accréditées

* Nombreux sujets de formation identifiés
Soutien dans 1’action

Attitude

Barrieres

Facteurs facilitants

Stigmatisation

Perception négative des patients
Sentiment de vulnérabilité

Faible sentiment de compétence

Peur

* Perception de dangerosité de ces patients
Expérience antérieure négative
Considération que ce n’est pas leur role

* Soutien

* Assistance d’une équipe de santé mentale

* Acquisition d’habiletés

Attitude positive a I’égard de ces patients
Reconnaissance que ces patients ne recoivent pas des
bons soins et services

Volonté d’aider pour que les droits de ces patients
soient respectés

Volonté de prodiguer des soins de qualité
Expériences antérieures positives

Comportement

Barrieres

Facteurs facilitants

Manque de ressources

Manque de soutien

* Personne a qui parler

* Peu ou pas soutenues par leurs collegues ou leurs
gestionnaires

Charge de travail élevée

Peu de rétroaction sur les soins prodigués

Manque de temps

Priorisation des soins physiques

Centrées sur la tache

Environnement non sécuritaire

Utilisation d’intervention considérée efficace plutot

que sélection d’une intervention appropriée

» Equipe d’intervention

* Rétroaction positive

* Politiques organisationnelles claires

* Présence d’une infirmiere de liaison en santé
mentale

* Supervision clinique

Vision holistique

Communication entre les quarts de travail

Fréquence élevée de contact
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Proposition d’interventions

Les interventions proposées découlent de 1’identification des barrieres et facteurs
facilitants répertoriés a la section précédente selon le modele de Cabana et al. (1999).
Ainsi, nous proposons des interventions pour le theme des connaissances, de I’attitude et
du comportement. Tel que mentionné par Cabana et al. (1999), chacun des themes du
modele de modification du comportement doit étre considéré dans la sélection des
interventions afin d’améliorer les chances de modifier la pratique et de favoriser la

pérennité de ce changement.

Connaissances

Les infirmieres sont nombreuses a rapporter manquer de connaissances et
d’habiletés en lien avec les problemes de santé mentale, et désirent des formations sur le
sujet. Elles rapportent que les formations sont peu nombreuses et difficilement
accessibles, et aimeraient qu’elles soient accréditées, soient données sur les heures de
travail, et idéalement sur leur lieu de travail. Clark et al. (2005) mentionnent qu’une
formation devrait inclure entre autres la gestion de crise et les soins pour les maladies
mentales aigues. Dans I’étude de Atkin et al. (2005), ayant pour but d’identifier les
besoins de formations des infirmieres, celles-ci énumerent les sujets suivants : problemes
de santé mentale les plus fréquents, détection précoce par la reconnaissance des signes et
symptomes, utilisation et application d’outils de dépistage, traitement de la maladie
mentale, incluant les comportements perturbateurs, prévention et traitement des incidents
de violence, mode d’action et effets secondaires des psychotropes, et finalement aspect

légal et 1égislation de 1’hopital. Puisque les infirmieres ont identifi€é leurs besoins de
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formation, il faudra considérer ces sujets lors de 1I’élaboration de formations. Dans une
étude portant sur les interventions pouvant modifier le comportement des cliniciens
menée par King’s Fund (2006), les auteurs rapportent qu’il est important d’identifier les
besoins des personnes ciblées par une intervention de transfert de connaissances afin que

celle-ci réponde aux besoins.

Dans une étude menée par Estabrooks, Chong, Brigidear et Profetto-McGrath
(2005) aupres de 230 infirmieres provenant de sept unités de soins dans le but de
connaitre les sources de connaissances préférées des infirmieres, les auteurs rapportent
que parmi les sources de connaissances préférées, les infirmieres préferent se fier a ce que
le patient leur dit ainsi qu’a leur expérience antérieure. La nature de 1’expérience étant
fortement prédictive de 1’attitude, il convient donc d’identifier des interventions pouvant
contribuer a rendre positive I’expérience de soin de patients ayant un trouble de santé
mentale. Toutefois, certaines sources de connaissances utilisées aujourd’hui, telles que les
réseaux sociaux ou les formations en ligne, ne faisaient pas partie de 1’étude de
Estabrooks et al. (2005). Nous retenons par contre qu'un peu plus de 50% des infirmieres
utilisent généralement plusieurs sources de connaissances, soit entre 6 et 10. Bien qu’il
n’y ait pas de consensus sur I’utilisation d’'une combinaison de stratégies de transfert de
connaissances, nous considérons que 1’utilisation d’interventions et de sources de
connaissances variées favorisera le transfert de connaissances, ce qui est appuyé par

Lemire, Souffez et Laurendeau (2009).
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Attitude

Majoritairement, I’attitude des infirmieres a 1’égard des patients ayant un trouble
de santé mentale est négative. Or, peu de facteurs facilitants ont été identifiés dans notre
recension d’écrits en lien avec le theme de I’attitude. L’attitude négative des infirmicres
conduit a de la stigmatisation. La stigmatisation correspond a I’attitude d’une personne
face a un groupe particulier, alors que la discrimination est reliée au comportement d’une
personne a I’égard de ce groupe (Groupe provincial sur la stigmatisation et la
discrimination en santé mentale [GPS-SM], 2014). Happell et Platania-Phung (2005)
rapportent que la discrimination et la stigmatisation sont d’importantes barrieres pour des
soins de qualité. La stigmatisation ainsi que la discrimination constituent donc des
barrieres importantes pour les infirmieres en lien avec 1’évaluation de la condition
mentale des patients avec trouble mental hospitalisés sur des unités de soins généraux.
Par exemple, 1’évitement constitue un des principaux comportements de discrimination
(Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz et Riisch, 2012), alors que la perception de
dangerosité, qui est reliée a la peur pour sa propre sécurité, est 1’élément le plus
fréquemment rapporté (Riisch, Angermeyer et Corrigan, 2005). Tant la peur que
I’évitement ont été mentionné dans les écrits que nous avons retenus pour la recension. Il
y a différents type de stigmatisation, soit la stigmatisation sociale, la stigmatisation
structurelle et I’autostigmatisation. La stigmatisation est la principale cause de
I’ autostigmatisation, définie comme étant la perception négative de soi-méme lorsque la
personne stigmatisée retourne cette attitude contre elle-méme. Il est donc important d’agir
pour contrer la stigmatisation avant que celle-ci n’entraine de 1’autostigmatisation. Il est

important de mentionner que la stigmatisation pousse parfois les patients a ne pas
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dévoiler leurs antécédents ou diagnostics de santé mentale, ou encore a retarder la
consultation, par crainte d’€tre jugés ou non considérés (Bricknell et al., 2009; Weiss,
Ramakrishna et Somma, 2006). De plus, les patients sont souvent étiquetés car ils
présentent des comportements qui ne correspondent pas a ceux attendus d’un patient
malade (Happell et al., 2005). Lors d’une table ronde en lien avec la sécurité des patients
et la santé mentale, le principal sujet de discussion a été la stigmatisation. Les
intervenants présents, soixante-douze professionnels spécialistes soit de la sécurité des
patients, soit de la santé mentale, ont suggéré les approches suivantes : sensibiliser par
I’éducation, considérer la perspective des patients en lien avec leur expérience de
stigmatisation et développer une stratégie ou des outils pour reconnaitre les signes de
stigmatisation (Bricknell et al., 2009). 1ls rapportent que I’éducation, notamment dans le
milieu de la santé, est un moyen efficace de contrer la stigmatisation. Par contre, les
formations ou stratégies d’enseignement utilisées ne doivent pas étre centrées sur le
caractere physiopathologique des problemes de santé mentale, ce qui pourrait renforcer la
croyance que ces personnes sont différentes des autres et ainsi accentuer I’impression
d’imprévisibilité et de dangerosité de ces patients (GPS-SM, 2014; Kvaale, Gottdiener et
Haslam, 2013). Il convient donc d’identifier des interventions qui permettront de contrer

la stigmatisation des patients ayant un trouble de santé mentale par les infirmieres.

En 2014, le GPS-SM a publié un cadre de référence de lutte contre la
stigmatisation et la discrimination associées aux problemes de santé mentale dans lequel
il propose trois axes d’interventions, des approches transversales ainsi que des cibles
d’intervention. Les approches transversales correspondent a des moyens a utiliser, et

celles qui sont proposées sont les suivantes : la participation des patients et des membres
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de I’entourage avec ou sans formation associée; 1’accent sur 1’espoir, le rétablissement,
I’appropriation du pouvoir, ’actualisation du potentiel, la participation citoyenne et
I’inclusion sociale; la mobilisation des milieux et le transfert des connaissances; et
I’évaluation des actions. Toutefois, le cadre de référence proposé par le GPS-SM ne
précise pas ’efficacité de chacune des méthodes proposées ou de leur effet combiné.
Finalement, les cibles d’intervention du cadre proposé par le GPS-SM sont des groupes
de la population, dont les travailleurs de la santé, ce qui correspond aux cibles identifiées
par la Commission de la santé mentale du Canada dans l'initiative «Changer les
mentalités», le plus important programme de lutte contre la stigmatisation entrepris au
Canada en 2009. De plus, Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz et Riisch (2012) rapportent
que les programmes visant a contrer la stigmatisation doivent cibler les groupes qui, par
leur role, peuvent influencer la stigmatisation, ce qui est également corroboré par Pinto-
Foltz et Logsdon (2009). Cela s’explique entre autres par le fait que la stigmatisation est
un construit social et est influencée par les valeurs et croyances de groupes et de
populations (Overton et Medina, 2008). Donc, une intervention de lutte contre la
stigmatisation sera plus efficace si elle s’adresse a une population spécifique. Une activité
de lutte contre la stigmatisation s’adressant aux infirmieres est donc pertinente.
Dr’ailleurs, le plan d’action en santé mentale 2015-2020 (Ministere de la Santé et des
Services Sociaux, 2015) mentionne qu’il faut prendre action contre la stigmatisation. Par

contre, ce plan d’action ne précise pas les interventions qui sont efficaces a cet effet.

De plus, bien que la présence de la stigmatisation soit reconnue chez les
professionnels de la santé, incluant les infirmieres, nos recherches ne nous ont pas permis

d’identifier beaucoup d’études portant sur les interventions permettant de diminuer la
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stigmatisation spécifiquement chez les infirmiéres. A cet effet, Pinto-Foltz et al. (2009)
rapportent que peu d’infirmieres font des recherches sur la stigmatisation de la maladie
mentale, et encore moins sur les interventions permettant de la diminuer. Ces auteurs
ajoutent que les infirmieres ont une position privilégiée de confiance et de respect aupres
de la population, et qu’elles pourraient utiliser cela pour contribuer davantage a la
diminution de la stigmatisation. Par contre, Pinto-Foltz et al. (2009) ne mentionnent pas
que certaines infirmieres ont elles-mémes une attitude de stigmatisation et des
comportements discriminatoires a 1’égard des patients ayant un trouble de santé mentale.
Pinto-Foltz et al. (2009) ont répertorié€ les programmes et initiatives visant a combattre la
stigmatisation et concluent que les stratégies de contact et d’éducation ont démontré leur
efficacité a plusieurs reprises envers divers groupes cibles. Les stratégies de contact

correspondent a la participation d’un patient ayant un trouble de santé mentale a des

activités telles que 1’élaboration et I’animation de formations.

Dans une méta-analyse de 72 articles portant sur les interventions visant a
diminuer la stigmatisation du public envers les personnes ayant un trouble de santé
mentale, Corrigan et al. (2012) rapportent que pour les adultes, les stratégies de contact,
c’est-a-dire les interactions avec un patient ayant un trouble de santé mentale, donnent de
meilleurs résultats que les interventions de formation. Les auteurs soumettent que cela
pourrait s’expliquer par le fait que les croyances des adultes sont plus fermement établies
ce qui expliquerait que 1I’éducation puisse amener des changements d’attitude moins
importants. De plus, le contact réel serait plus efficace que les vidéos, et ce, tant pour les
adultes que pour les adolescents. Toutefois, une étude randomisée menée par Clement et

al. (2012) aupres de 216 étudiantes infirmieres récemment diplomées a démontré que
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I’utilisation de vidéos permet de diminuer la stigmatisation, tout en étant peu coliteuse.
De plus, les résultats de cette étude ont également démontré une meilleure connaissance
des étudiantes en lien avec le rétablissement des personnes ayant un trouble de santé
mentale, ce qui est intéressant car cela correspond a une des approches transversales du
cadre de référence proposé par le GPS-SM (2014). Toutefois, nous ne connaissons pas le
contenu exact de la vidéo ayant été utilisé dans le cadre de 1’étude. Aussi, nous ne
pouvons présumer que 1’utilisation de cette méthode modifiera d’emblée les croyances en
lien avec le rétablissement des patients ayant un trouble de santé mentale. Il importe
également de mentionner que le visionnement de vidéo n’a pas engendré les mémes
émotions que lors d’un contact réel : le groupe ayant visionné les vidéos a ressenti plus de
tristesse, alors qu’espoir, choc, motivation et surprise ont été ressentis par le groupe ayant
eu un contact réel avec un patient ayant un trouble de santé mentale. Nous émettons
I’hypothese que le visionnement d’une vidéo, combiné avec une intervention de pratique
réflexive ou de discussion sous forme de séminaire, puisse étre plus efficace que le seul
visionnement d’une vidéo. Le GPS-SM cite d’ailleurs quelques initiatives entreprises au
Québec concernant la lutte a la stigmatisation et a abordé sommairement le projet Clé 56,
que nous avons consulté. Ce projet a pris naissance a 1’Institut Universitaire de Santé
Mentale de Montréal suite a I’initiative d’une psychiatre. Un jeune cinéaste a obtenu la
clé 56, permettant d’ouvrir toute les portes de I’hOpital Louis-Hippolyte Lafontaine
(aujourd’hui devenu I’Institut universitaire en sant¢ mentale de Montréal). Il en a résulté
six capsules vidéo d’une durée d’environ cinq minutes chacune, dont le but est de
diminuer la stigmatisation. Ces vidéos sont accessibles sur le site internet de I’ Institut.

Aucun résultat concernant 1’efficacité de cette méthode n’est toutefois disponible.
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Finalement, la qualit¢ de 1’expérience, c’est-a-dire qu’elle soit positive ou
négative, a une influence sur de nombreuses barrieres telles que la peur et ’attitude
négative. Les stratégies de contact peuvent contribuer a créer une expérience positive, ce
qui, tel que mentionné plus haut, entrainera probablement une attitude positive des
infirmieres a I’égard des patients ayant un trouble de santé mentale ainsi qu’une

diminution de la stigmatisation (Riisch, Angermeyer et Corrigan, 2005).

Comportement

Par ailleurs, en ce qui concerne les barrieres répertoriées sous le théme du
comportement, de nombreuses études ont rapporté que les infirmieres considerent que les
formations sont peu accessibles. Or, peu de précisions sont apportées concernant ce
qu’elles considérent comme étant accessible. Dans une étude qualitative de Happell,
Scott, Nankivell et Platania-Phung (2013) menée aupres de 38 infirmieres exercant en
santé mentale pour identifier leurs besoins de formations en lien avec les soins de santé
physique, celles-ci ont mentionné vouloir de la flexibilité dans le développement et la
tenue des formations. Elles préferent également les formations en présentiel, considérant
que cela permet de meilleurs échanges, facilitant ainsi les apprentissages. Les infirmieres
rapportent également que les horaires stricts pour les formations ne sont pas possibles, car
elles ne peuvent pas toujours se libérer de leurs taches, en lien avec I'imprévisibilité de ce
qui peut se passer sur les unités de soins. Or, nous avons identifié parmi les facteurs
facilitants que les infirmicres aimeraient des formations sur leurs unités de soins. Les
infirmieres admettent que les formations en ligne sont plus accessibles, mais ne peuvent
toujours €tre complétées sur les heures de travail, pour les mémes raisons, et considerent

qu’elles doivent étre libérées de leurs tiches habituelles pour pouvoir suivre une
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formation (Happell et al., 2013). Elles mentionnent que les formations en ligne sont une
option intéressante, mais rapportent que cela devrait étre complémentaire a une formation
en présentiel et non pas la remplacer. Les infirmieres ont également mentionné
I’importance de I’engagement organisationnel : elles rapportent qu’il est impératif que
I’organisation soutienne le role attendu des infirmieres en lien avec 1’évaluation de la
condition mentale des patients, ce qui favorisera le maintien de cette activité. Donc, une
orientation claire des organisations est nécessaire pour favoriser 1’appropriation, par les
infirmieres, de 1’évaluation de la condition mentale des patients. De plus, les infirmicres
considerent également que les conférences sont une bonne source d’apprentissage, mais
que si le contenu véhiculé n’est pas soutenu par 1’organisation, la volonté et la motivation
de modifier leur pratique s’amenuise peu a peu, pour finir par disparaitre quelques mois

plus tard (Happell et al., 2013).

Ensuite, nous avons identifié que le manque de soutien est une des barrieres les
plus fréquemment rapportée. Bien que le type de soutien désiré par les infirmieres ne soit
pas toujours précisé, le manque de soutien ou d’accessibilité a une équipe de psychiatrie
ou a une infirmiere ayant une expertise en santé mentale a été mentionné dans plusieurs
des articles retenus. Le plan d’action en santé mentale 2015-2020 (Ministere de la Santé
et des Services Sociaux, 2015) parle de professionnel répondant, soit quelqu’un qui a une
expertise dans le domaine et qui travaille dans un établissement donnant des soins et
services en santé mentale. Ce professionnel répondant offre du soutien a différents
niveaux, tel que formation et participation aux rencontres cliniques. Ensuite, un des
principes directeurs du Plan d’action en santé mentale 2015-2020 (Ministere de la Santé

et des Services Sociaux, 2015) consiste en 1’application de pratiques collaboratives, ce

51



qui pourrait permettre 1’amélioration de la qualité des soins et services offerts, de la
performance du systeme de santé et des résultats cliniques. Les pratiques collaboratives
consistent en la collaboration de divers acteurs, dont le patient-partenaire de soins ainsi
les proches aidants. Par ailleurs, la participation d’un patient contribuera a contrer la
stigmatisation des patients ayant un trouble de santé mentale, ce qui aura un effet sur
I’attitude des infirmieres a I’égard de cette clientele. Le plan d’action en santé mentale
2015-2020 (Ministere de la Santé et des Services Sociaux, 2015) encourage également
une approche orientée vers le rétablissement. Une formation ou des actions orientées vers
le rétablissement favoriseront une attitude plus positive des infirmieres a I’égard de cette
clientele. Finalement, le plan d’action recommande aussi de promouvoir et soutenir les
bonnes pratiques en utilisant la supervision clinique, ce qui était également souhaité par

les infirmieres dans les articles.

Les infirmieres considerent également que 1’environnement des unités de soins
physiques n’est pas sécuritaire pour le soin des patients ayant un trouble de santé mentale.
Toutefois, la perception des infirmieres face a I’environnement jugé non sécuritaire est
associée a la perception de dangerosité et d’imprévisibilité des patients ainsi qu’au
manque de connaissances. Il sera donc important d’intégrer dans les formations les

principes de base d’une approche sécuritaire.

Finalement, la qualit¢é ou la nature de l’expérience vécue avec ces patients
influence grandement I’attitude des infirmieres a 1’égard de ceux-ci. Ainsi, il convient de
mettre en place une intervention favorisant une expérience positive des infirmieres
lorsqu’elles s’occupent d’un patient ayant un trouble de santé mentale. De plus, les

infirmieres désirent du soutien et certaines ont mentionné I’'importance d’un modele de
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role. Des périodes d’accompagnement dans 1’action par du personnel d’encadrement
(monitrices clinique ou conseilleres en soins infirmiers, par exemple) pourraient
contribuer a créer des expériences positives des infirmicres dans le soin de ces patients, et
entrainer une attitude plus positive. Les infirmieres ont également mentionné qu’elles
considerent important de recevoir de la rétroaction sur les soins qu’elles prodiguent a ces
patients, mais qu’elles n’en recoivent que peu et que celle-ci est majoritairement
négative. Il est donc important que le personnel qui sera impliqué dans les périodes
d’accompagnement clinique fasse une rétroaction positive et constructive aupres des

infirmieres.

Puisque des barrieres ont été identifiées pour le theme des connaissances, de
I’attitude ainsi que du comportement, nous proposons une intervention dite multimodale,
c’est-a-dire comportant plusieurs activités de transfert de connaissances, afin de prendre
en considération I’ensemble des barrieres et facteurs facilitants que nous avons
répertoriés (King’s Fund, 2006). D’ailleurs, Grimshaw et al. (2004) et King’s Fund
(2006) rapportent qu’une approche multimodale est appropriée lorsque de nombreuses
barrieres ont été identifiées. Afin de permettre aux différents milieux de soins d’adapter
les interventions que nous proposons a leur contexte, leur réalité clinique et a leurs modes

de fonctionnement habituel, celles-ci sont volontairement formulées de fagcon générale.

En considérant les résultats des écrits consultés, ainsi que les assises disciplinaires
auxquelles nous nous identifions, le cadre de référence que nous avons choisi et en tenant
compte du contexte actuel d’un systeme de santé en pleine réforme et ou I’économie de
ressources occupe une place prépondérante, nous retenons les interventions

suivantes pour soutenir les infirmieres dans I’appropriation de I’évaluation de la condition
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mentale de la clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins

physiques:

- Elaborer, conjointement avec un patient, une formation portant sur
I’évaluation de la condition mentale de la clientele adulte qui répondra aux
besoins des infirmieres en respectant les principes suivants :

o Eviter le caractére physiopathologique de la maladie

o Mettre I’accent sur I’espoir et le rétablissement

o Utiliser une stratégie de contact en animant cette formation
conjointement avec un patient

o Faire accréditer la formation

o Animer la formation sur le lieu de travail des infirmieres

o Libérer les infirmieres de leurs tiches au moment de la formation

- Intégrer des périodes d’accompagnement clinique planifiées et ponctuelles par
des personnes ressources sur les unités de soins

- Se doter d’une politique organisationnelle claire concernant le rdle attendu de

I’infirmiere dans le soin aux patients ayant un trouble de santé mentale

L’élaboration d’une formation permet de répondre aux besoins rapportés par les
infirmieres concernant les barrieres du theme connaissances. En considérant qu’il ne faut
pas aborder le caractere physiopathologique de la maladie, cela tient compte d’une
barriere du theme attitude, soit la stigmatisation. L’implication d’un patient dans
I’élaboration et I’animation d’une formation contribuera également a contrer la

stigmatisation. Le fait de rendre disponible une formation sur le lieu de travail répond a

une barriere sous le theme du comportement, soit le manque de ressources, et les périodes
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d’accompagnement cliniques planifiées et ponctuelles agira sur le manque de soutien
rapporté par les infirmieres. Finalement, une prise de position claire par les organisations
sur le role attendu de I’infirmiere dans le soin aux patients ayant un trouble de santé
mentale contribuera a contrer la priorisation des soins physiques, tout en favorisant une
vision holistique et un changement de culture. Le changement dans la structure et la
gestion des organisations influence également le comportement des individus (King’s
Fund, 2006). Puisque les barrieres et facteurs facilitant répertoriés sont inter reliés,
I’ensemble des interventions proposées devra étre appliqué afin d’optimiser les chances
de modifier le comportement des infirmieres et ainsi de soutenir ces dernieres dans
I’appropriation de 1’évaluation de la condition mentale de la clientele adulte avec trouble

de santé mentale hospitalisée sur des unités de soins physiques.

Surveillance de I’utilisation des connaissances

La prochaine étape du modele d’application des connaissances Knowledge-to-
Action consiste respectivement a surveiller I'utilisation des connaissances. Dans un article
explicitant les méthodes d’évaluation de 1’utilisation des connaissances et des résultats de
cette utilisation, Straus, Tetroe, Graham, Zwarenstein, Bhattacharyya et Shepperd (2010)
proposent des méthodes d’évaluation reliées au type d’utilisation des connaissances. Ces
auteurs rapportent que les types d’utilisation de connaissances sont les suivants :
utilisation conceptuelle, visant un changement dans les connaissances, la compréhension
ainsi que [Dattitude; utilisation instrumentale, visant [ utilisation concrete des
connaissances et un changement de comportement ou de pratique; et utilisation
persuasive, aussi appelée stratégique ou symbolique, visant a utiliser les connaissances

pour amener des changements politiques (Straus et al., 2010). Straus et al. (2010)
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mentionnent que 1’identification du type d’utilisation des connaissances est nécessaire
afin de déterminer la méthode et I’étendue de I’utilisation des connaissances. Les
interventions que nous proposons font appel a une utilisation conceptuelle et
instrumentale des connaissances. De nombreuses méthodes d’évaluation de 1’utilisation
des connaissances sont possibles, bien qu’elles soient plus nombreuses pour 1’utilisation
instrumentale des connaissances. Finalement, Straus et al. (2010) rapportent que des
méthodes rigoureuses, tant qualitatives que quantitatives, doivent étre utilisées pour

évaluer 'utilisation des connaissances.

Au niveau de ’amélioration des connaissances et habiletés des infirmieres, les
méthodes de vérification possibles sont les questionnaires et les entrevues. Puisque nous
recommandons que les formations soient accréditées et que des méthodes d’évaluation
des apprentissages sont requises pour obtenir I’accréditation, un questionnaire distribué a
la fin des formations pourrait permettre de valider les connaissances des infirmieres. Pour
ce qui est des changements au niveau de I’attitude, la présence de stigmatisation ou de
comportements  discriminatoires  pourrait &tre observée lors des périodes
d’accompagnement clinique. Il est également important de vérifier comment les patients
et leurs proches ont percu la relation avec le personnel infirmier en cours
d’hospitalisation. L’administration d’un questionnaire au moment du congé ou une
relance téléphonique pourraient étre utilisées. Afin de mesurer 1’utilisation instrumentale
des connaissances, il faudra vérifier lors des périodes d’accompagnement clinique
I’évaluation effective de la condition mentale des patients par les infirmieres. Finalement,

les personnes ressources qui procéderont a I’accompagnement clinique pourront
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également valider les habiletés des infirmieres a procéder a I’évaluation de la condition

mentale de la clientele adulte avec trouble mental.

Evaluation des résultats

La derniere étape du modele Knowledge-to-Action consiste a évaluer les résultats
de I'intervention de transfert de connaissances. Le but des interventions proposées étant
de soutenir les infirmieres dans 1’appropriation de I’évaluation de la condition mentale de
la clientele adulte hospitalisée sur des unités de soins physique, il importe de vérifier si
les infirmieres procédent a I’évaluation de la condition mentale. Cela pourra étre validé
par les personnes ressources lors des périodes d’accompagnement clinique. La
consultation des notes au dossier et des Plans Thérapeutiques Infirmier (PTI) pourrait
également permettre de vérifier si les infirmieres procedent a I’évaluation de la condition

mentale.

Par ailleurs, les résultats attendus sont directement reliés au type d’utilisation des
connaissances visées (Straus et al., 2010). Ainsi, la surveillance de 1’utilisation des
connaissances permettra d’identifier les barrieres devant étre considérées davantage selon
les themes du modele de Cabana et al. (1999). De plus, nous avons identifié en début de
travail que la difficile appropriation par les infirmieres de I’évaluation de la condition
mentale des patients avec trouble mental a des conséquences sur les patients, les
infirmieres et les organisations. Il convient donc d’évaluer les résultats des interventions
proposées en considérant les effets de celles-ci sur ces trois éléments. Pour les patients, il
faudra donc considérer la diminution des événements indésirables tels que les fugues, les

tentatives de suicide et les agressions et leur satisfaction des soins regus afin de valider
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I’absence de stigmatisation et d’attitude déshumanisante. Pour les infirmieres, il sera
important de considérer leur satisfaction au travail, leur niveau d’anxiété, leur sentiment
de soutien/de compétence, leur perception de la charge de travail et la rétroaction recue
de la part des patients et de leurs collegues. Ces éléments pourront étre vérifiés par
questionnaires ou entrevues. Finalement, pour les organisations, la diminution de la durée
moyenne de séjour pour la clientele adulte avec trouble mental hospitalisée sur des unités
de soins physiques ainsi que la diminution des colits pourront étre des indicateurs de

résultat.

Soutien de I’utilisation des connaissances

La derniere étape du modele Knowledge-to-Action consiste a identifier les moyens
susceptibles de soutenir 1’utilisation des connaissances afin de favoriser la pérennité du
changement de pratique. Nous proposons donc d’inclure un contenu en lien avec
I’évaluation de la condition mentale de la clientele dans les formations a I’embauche du
personnel infirmier. Bien que la participation d’un patient lors de ces formations serait
souhaitable, la fréquence et le nombre d’entrées de personnel infirmier étant souvent
important, cela générerait des colits €élevés ainsi que des conflits d’horaire entre les
différentes présentations. Puisque I'utilisation de vidéo produit des résultats similaires
aux stratégies de contact réel avec un patient selon Clement et al (2012), nous
considérons que cela constitue une alternative acceptable. Il serait intéressant que le
visionnement de vidéo soit suivi d’une période de réflexion et de discussion. Finalement,
Straus et al. (2010) rapportent que 1’utilisation d’indicateurs de qualité permet de valider

I’utilisation instrumentale des connaissances. L’intégration des indicateurs précédemment
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nommées dans le calendrier d’audit annuel permettra de s’assurer du maintien de

I’utilisation des connaissances et d’intervenir selon les difficultés rencontrées.

Retombées potentielles pour la pratique infirmieére

Pour la clinique

En début de travail, nous avons mentionné que la difficile appropriation de
I’évaluation de la condition mentale par les infirmicres entrainait des conséquences pour
les patients, les infirmieres et les organisations. Nous avons donc identifié les possibles
retombées des interventions proposées en lien avec les patients, les infirmieres et les

organisations.

L’identification d’interventions visant a soutenir les infirmieres dans
I’appropriation de 1’évaluation systématique de la condition mentale de la clientele adulte
avec trouble mental hospitalisée sur des unités de soins physiques oriente
I’accompagnement offert aux infirmieres par les organisations. Si ces interventions
étaient appliquées, cela pourrait permettre aux infirmieres exercant leur profession sur
des unités de soins généraux d’améliorer ou de développer leurs compétences et habiletés
a procéder a I’évaluation de la condition mentale, et ainsi mieux répondre aux besoins de
cette clientele. Par le fait méme, cela pourrait avoir pour effet de diminuer la pression et
le stress vécus par les infirmieres tout en augmentant la qualité des soins (Happell et
Platania-Phung, 2005). 11 est également probable que I’opérationnalisation des
interventions proposées contribue a diminuer la peur et I’appréhension ressenties par les
infirmieres face a cette clientele. Nous croyons également que cela encouragera une

vision holistique du patient, ou I’état mental sera considéré lors de 1’évaluation des
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patients, ce qui améliorera le sentiment de satisfaction professionnelle des infirmieres.
Par ailleurs, I'utilisation d’un cadre de référence tenant compte des barricres et
facilitateurs a permis la proposition d’interventions cohérentes avec les besoins des
infirmieres, et donc signifiantes pour celles-ci, ce qui augmente les chances de réussite.
De plus, I’évaluation systématique de la condition mentale des patients par les infirmieres
facilitera D'identification précoce d’un changement de I’état mental ainsi que la
prévention de complications pour les patients, ce qui pourrait résulter en une prestation
plus sécuritaire des soins et services et en une diminution de la durée de séjour et des
colits qui y sont associés. Par ailleurs, 'utilisation du modele Knowledge-to-Action a
entrainé des recommandations pour surveiller I’utilisation des connaissances, évaluer les
résultats et pour soutenir 1’application des connaissances, ce qui sera utile aux

organisations ainsi qu’au personnel d’encadrement clinique.

Selon Bowers, Simpson et Alexander (2005), cités dans Bricknell et al. (2009), les
incidents liés a la sécurité des patients sont directement reliés a la capacité des
professionnels a contrdler leur peur, leurs comportements et leur attitude. De plus, les
préjugés des professionnels de la santé peuvent conduire ces derniers a sous-estimer
I’ampleur d’un probléme rapporté et a ne pas tenir compte des plaintes et inquiétudes des
patients ayant un trouble de santé mentale. Les interventions que nous proposons
favoriseront une attitude plus positive des infirmieres et les sensibiliseront a la réalité
vécue par les patients ayant un trouble de santé mentale, ce qui favorisera 1’identification
précoce, par les infirmieres, d’un changement dans la condition mentale des patients et la
prise au sérieux de leurs inquiétudes. Cela pourrait donc entrainer une diminution du

nombre d’événements indésirables et de la durée moyenne de séjour de cette clientele.
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Par ailleurs, nous n’écartons pas la possibilité que les interventions proposées puissent
contribuer a diminuer 1’autostigmatisation de certains patients ayant un trouble de santé

mentale hospitalisés en soins généraux.

Finalement, I’intégration du visionnement de vidéo suivi d’une période de
discussion lors de l’orientation a I’embauche du personnel infirmier contribuera a
amorcer un changement de culture organisationnelle tout en sensibilisant les candidates
infirmieres et les infirmieres nouvellement embauchées aux conséquences de la

stigmatisation et de la discrimination.

Pour la recherche

La revue des écrits que nous avons mené nous a permis d’identifier des sujets de
recherches possibles qui seraient intéressants et permettraient de faire avancer 1’état des

connaissances sur le sujet.

D’abord, il serait intéressant de mesurer objectivement I’état des connaissances et
habiletés en sant¢ mentale des infirmieres exercant sur les unités de médecine ou
chirurgie afin de distinguer le manque de connaissance du sentiment d’efficacité
personnelle. Pour ce faire, il serait intéressant de vérifier auprés des infirmieres si le
besoin de formation et le manque de connaissances demeure aussi important apres
I’utilisation d’une stratégie de contact avec un patient ayant un trouble de santé mentale.
Afin de vérifier I’efficacité d’une formation et/ou du soutien clinique, une étude
comparative avec un groupe contréle ayant pour but de valider 1’état des connaissances et
habiletés et le sentiment d’efficacité personnelle des infirmieres pourrait étre envisagée. Il

faudra pour ce faire mesurer les indicateurs avant et apres les interventions en reprenant
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les thé¢mes du modele de Cabana et al. (1999), soit connaissances, attitude et
comportement afin de valider la présence d’un changement apres les interventions mises

en place.

Dans un autre ordre d’idée, une des études que nous avons intégrées dans la
recension d’écrits faisait état de la difficulté é€prouvée par les infirmieres dans la
communication avec les proches des patients ayant un trouble de santé mentale. Il serait
donc non seulement intéressant mais également fort pertinent de documenter davantage
cette difficulté rapportée par les infirmieres, en considérant également I’expérience vécue

par les proches.

Finalement, nous n’avons pas identifié¢ d’études portant sur 1’autostigmatisation, Il
serait intéressant non seulement de vérifier le taux d’autostigmatisation chez les patients
et leurs proches, mais également de mesurer I’effet des interventions visant a contrer la

stigmatisation chez les professionnels de la santé sur I’autostigmatisation des patients.

Conclusion

Bien que les infirmieres doivent procéder a 1’évaluation de la condition mentale
des patients, celles-ci ne le font que peu ou pas. L’utilisation d’'un modele de transfert de
connaissances ainsi que la considération de la perspective des infirmieres nous a permis
de comprendre les raisons sous-tendant cette difficile appropriation, et ainsi d’identifier
des interventions tenant compte des barrieres et facteurs facilitants répertoriés. Ainsi,
nous avons identifié des barrieres reliées au manque de connaissances, a 1 attitude
négative, la peur et la vulnérabilité des infirmieres a 1’égard des patients ayant un trouble

de santé mentale, tout comme au manque de ressources, de temps et de soutien lorsque
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les infirmieres s’occupent de cette clientele. Par contre, il a été possible de constater que
les infirmieres désirent des formations et du soutien afin d’acquérir et développer leurs
habiletés, et aimeraient bénéficier de supervision clinique et de rétroaction lorsqu’elles
s’occupent d’un patient ayant un trouble de santé mentale. Les étapes du modele utilisé
nous ont permis de proposer des interventions de transfert de connaissances prenant en
considération les barricres et facteurs facilitants répertoriés, ainsi que des pistes pour
soutenir I’utilisation des connaissances, évaluer les résultats et maintenir 1’utilisation des
connaissances. Finalement, la revue des écrits que nous avons menée nous a permis
d’identifier de nombreuses retombées potentielles pour la clinique et des sujets novateurs

pour la recherche infirmiere.
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Annexe 1

Modele de modification de comportement (Woolf, 1993), tiré de Cabana et al. (1999)

Sequence of
Behavior Change

Knowledge
f

Attitudles

Barriers to
Guideline
Adherence

Lack of Familiarity
Violume of Information
Time Needed to Stay Informed
Guideline Accessibility

Lack of Awareness
Volume of Information
Time Meeded to Stay Informed
Guideline Accessibility

Lack of Agreement With
Specific Guidelines
Interpretation of Evidence
Applicability to Patient
Not Cost-Beneficial
Lack of Confidence in
Guideline Developer

Lack of Agreement With
Guidelines in General
"Too Cookbaok”
Too Rigid o Apply
Biased Synthesis
Challenge to Autonomy
Mot Practical

Lack of Outcome Expectancy
Physician Believes That
Performance of Guideline
Recommendation Will Not
Lead to Desired Cutcome

Lack of Self-Efficacy
Physician Believes that
He/She Cannot Perform
Guideline Recommendation

L

.

Lack of Motivation/

Inertia of Previous Practice
Habit
Houtines

Behavior
!

External Barriers

Patient Factors
Inability to Reconcile
Patiert Preferences With
Guideline Recommendations

Guideline Factors
Guideline Characteristics
Presence of Contradictory
Guidelines

Emvronmental Factors
Lack of Time
Lack of Resources
Organizational Constraints
Lack of Reimbursement
Perceived Increase in
Malpractice Liability




