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Sommaire

Ce projet de recherche de maitrise s’inscrit dans une recherche d’envergure s’intitulant
Treatment or Control : Toward a Phenomenological Understanding of the Use of
Chemical Restraints in Mental Health Care conduite par les professeurs Dave Holmes,
Jean Daniel Jacob, Emmanuelle Bernheim et M. Etienne Paradis-Gagné dans laquelle la
perspective des patients et du personnel infirmier a été explorée. Cette these de maitrise
s’attarde spécifiquement au vécu du personnel infirmier d’un hopital psycho-légal
canadien qui doit répondre quotidiennement a des impératifs cliniques, déontologiques
et l1égaux a I’intersection du systéme de santé et du systeéme de justice. L’objectif est
d’explorer leur vécu au moment d’intervenir avec un meédicament PRN administré
contre le gré du patient. Grace a I’analyse interprétative phénoménologique, le vécu de
14 infirmiéres d’un milieu psycho-1égal de securité maximum a été exploré au moment
d’intervenir avec un PRN contre le gré du patient. Le cadre théorique s’appuie sur
I’anatomo-politique de Foucault (1975) et celui de la nature des relations dans les
institutions totales de Goffman (1968). Nos résultats montrent que I’infirmiére (la
profession infirmiere) doit engager simultanément son allégeance au patient (systeme de
santé), au systeme de justice et & la culture de I’institution totale. Les allégeances
multiples génerent des paradoxes qui affectent la maniere dont I’infirmiere actualise son
role professionnel et est en mesure de prodiguer des soins selon les normes établies au
moment d’administrer un PRN contre le gré du patient. L’infirmié¢re doit apprendre a
composer avec ces paradoxes pour soigner cette clientele pour laquelle le cadre l1égal,

I’approche éthique et les connaissances cliniques répondent de maniere imparfaite tout



au mieux au carrefour de deux systemes. Une éthique du corps-vécu est discutée dans
une perspective critique a la recherche d’une voie pour aider a concilier les impératifs

des deux systémes pour les infirmiéres ceuvrant en milieu psycho-légal.
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Introduction

Les hopitaux qui prodiguent des soins a une clientéle de psychiatrie 1égale ont un double
mandat. Le premier, un mandat de santé, soit de prodiguer des soins selon les meilleures
pratiques de psychiatrie et d’offrir de la réadaptation a la personne afin que son niveau
de fonctionnement lui permette de réintégrer la société. Le second, un mandat légal, qui
exige d’exécuter la surveillance, de contrdler le risque que présentent les personnes qui
leur sont confiées. Sous cette gouverne, les infirmi¢res qui ceuvrent dans Cces
établissements sont a la fois des agents de soins et des agents de contréle. Agent de soins
car elles soignent dans un contexte de relation thérapeutique ces personnes hospitalisées,
agent de contrdle car elles veillent au respect des mandats légaux et contrdlent la
dangerosité que ces personnes détenues a I’hopital contre leur gré présentent durant leur
hospitalisation. Elles sont les agents d’un appareil disciplinaire destiné a réadapter,
redresser les malades judiciarisés qui ont dévié du droit chemin. De par leur fonction
sociale élargie et leur mandat légal, selon le sens attribué par Foucault (1975), les
hopitaux de psychiatrie l1égale sont intégrés aux dispositifs étatiques qui comprennent
des systemes administratifs, sociaux et politiques multidimensionnels et inter-reliés, a
I’interface du systeme de santé et du systeme de justice. Les dispositifs de 1’état sont
congus afin d’atteindre des objectifs macrosociaux spécifiques, tel que le traitement
médical, ’éducation et la punition, sur un filigrane solidement érigé de relations de
pouvoirs. Méme si la raison d’étre des institutions psychiatriques est reconnue

socialement et historiquement, il est proposé dans cette these que I’analyse critique de



I’administration du PRN contre le gré du patient va exposer la manic¢re dont le pouvoir
institutionnel est a I’ceuvre, questionnant les bases usuelles du raisonnement éthique qui

sous-tendent cette intervention chez les infirmieres.

Cette thése de maitrise a pour objectif d’apporter un angle nouveau de discussion
sur le vécu éthique de I’infirmiére qui prodigue ces soins, constamment tiraillée entre les
idéaux thérapeutiques de sa profession et les impératifs de détention, sécurité et controdle,
de son milieu de travail. L’usage du PRN contre le gré se réalise a la croisée de trois
relations, trois vies, trois subjectivités, celles de I’infirmiére, celles du patient et celles
du public. Le PRN contre le gré est a cette jonction complexe. Il procure une image pour
une allégorie des tensions contrble/soin ou les principes éthiques dans la prise de
décision de I’infirmiére de faire usage du PRN contre le gré de son patient ne peuvent
étre réalisés uniquement dans une perspective unidirectionnelle. Cette thése de maitrise a
pour objectif de comprendre le vécu des infirmiéres qui interviennent contre le gré des
patients en administrant des PRN. Cette these vise a répondre a la question de recherche
suivante : quel est le vécu phénoménologique des infirmiéres qui administrent un PRN

contre le gré d’un patient ?

Combinant la compréhension des disciplines de Foucault (1975) et 1’analyse
sociologique des institutions totales de Goffman (1968), cette thése émerge d’une
recherche qualitative réalisée dans un hépital de psychiatrie légale a sécurité maximum a
la rencontre du systeme de santé et du systeme de justice au Canada. S’appuyant sur la

perspective de 14 infirmieres ayant participé a la recherche conduite par Holmes, Jacaob,



Bernheim et Paradis-Gagné (IRSC 2013-2016), le vecu phénoménologique des
infirmieres qui administrent un PRN contre le gré des patients est analysé et interprété
dans une perspective éthique critique. Cette analyse demontre non seulement comment
le pouvoir pénétre de nombreux aspects des soins infirmiers en psychiatrie 1égale mais
aussi comment, dans leur volonté de faire ce qu’il y a de mieux pour diminuer la
souffrance des patients, les infirmi¢res deviennent le bras d’une machine qui blesse

plutbt qu’elle ne soigne.



Chapitre 1 : Problématique de recherche

En milieu hospitalier, et spécialement en psychiatrie 1égale, 1’agitation, 1’agression et
méme la violence sont des problématiques fréquemment rencontrées par les
professionnels de la santé (Holmes, Rudge, Perron, & St-Pierre, 2012). Il est aussi
reconnu que certaines maladies psychiatriques peuvent étre aggravées par différents
stimuli (incluant I’environnement de soins). Cette détérioration clinique peut s’exprimer
par des comportements désorganisés (agitation psychomotrice intense, irritabilité, etc.)
qui peuvent a leur tour devenir une menace pour la santé et la sécurité¢ d’autrui ou du
patient méme (Jonker, Goossens, Steenhuis, & Oud, 2008; Whittington & Higgins,
2002). En ces circonstances, le besoin de mesures restrictives (isolement, contention
mécanique et médicament) apparait évident, puisqu’elles servent a protéger le patient de
méme que les personnes autour. Alors que ce type de mesure devrait étre considéré
comme exceptionnel, I'utilisation de médicaments (contention chimique) continue d’étre
répandue en milieux généraux et psychiatriques (Muir-Cochrane & Gerace, 2014).
Currier (2003) notait qu’il continue d’y avoir un manque de consensus, si consensus il y
a, sur ce qui, si cela existe, constitue la contention chimique, une réalité qui est toujours
trés actuelle et qui a mené a certaines incohérences rapportées entre la définition
conceptuelle, la définition juridique et la documentation de cette intervention. Par
exemple, des statistiques récentes de la province de 1’Ontario, Canada, ou I’utilisation de
la contention chimique est encadrée par la Loi de 2001 sur la réduction au minimum de

I’utilisation de la contention sur les malades, suggérent qu’approximativement 24% des



personnes admises dans un service de santé mentale dans la province vivront au moins
un type de mesure de contrble, la contention chimique en situation de crise étant
rapportée comme la plus fréquente (58,9%) comparativement aux contentions
physiques/mécaniques (20,7%) et I’isolement (20,4%) (Canadian Institut for Health
Information, 2011). Encore plus important pour cette recherche, il est estimé que les
patients ayant des diagnostics psychiatriques admis sur des unités de soins généraux en
Ontario sont 161% (ou plus de 2 ' fois) plus susceptibles d’étre placés sous contention,
comparativement aux personnes admises sur des unités de soins psychiatriques
(Canadian Institut for Health Information, 2011). Ce nombre est significatif puisque
dans plusieurs situations, les contentions chimiques et mécaniques sont utilisées de pair
(Canadian Institut for Health Information, 2011). Il est important de noter que les
données statistiques comparatives ne sont pas disponibles pour la province de Québec,
malgré la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) légiférant sur
I’utilisation des substances chimiques (comme d’une contention). Ce manque de
données peut étre expliqué en partie par la prise de position du Collége des médecins en
regard de I’utilisation de la contention chimique de maniere générale. Il énonce que
I’inclusion de substances chimiques dans la catégorie des mesures de contrdle requiert
plus de nuances puisque 1’utilisation des médicaments repose d’abord et avant tout sur
un ou plusieurs objectifs thérapeutiques et que 1’utilisation de médicaments a des fins
thérapeutiques ne peut étre assimilée a une mesure de controle (Collége des Médecin du
Québec, 2004). Une telle prise de position relegue 1’utilisation de substances chimiques

a des fins de mesures de contr6le a un non issu (Bernheim, 2010), une pratique qui



demeure non documentée. Inutile de souligner que ces inconsistances rendent difficile la
comparaison de cette forme de mesure de controle.

Malgré I’attention soutenue dont elles sont 1’objet, les mesures de contrdle,
incluant la contention chimique, demeurent le symbole du pouvoir détenu par les
professionnels de la santé, spécialement les infirmiéres, dans la gestion des personnes
atteintes de troubles mentaux percus comme dangereuses ou difficiles (Duxbury, 2000 ;
Wynaden et al., 2001). Indubitablement, les enjeux humanitaires, éthiques et Iégaux
entourant la contention chimique la placent dans la catégorie des interventions
controversées (Goethals, Dierckx de Casterlé, & Gastmans, 2012; Mohr, 2009; Paterson
& Duxbury, 2007; Strout, 2010). Muir-Cochrane, Oster et Grimmer (2019) ont établi
dans leur récente revue systématique de littérature le volume et la nature des recherches
portant sur la contention chimique dans le monde. Leur revue de littérature incluait les
études primaires réalisées depuis 1995 (n=311) et excluait les études primaires réalisées
spécifiguement en milieu de psychiatrie l1égale (n=3). Selon leur revue de littérature, les
recherches les plus fréquentes en regard de la contention chimique portent sur le choix
des médicaments utilisés (30,2% des études) puis sur la perspective des patients (12,2%)
et celle des cliniciens (10,6%). De plus, les auteurs constatent que le débat portant sur
I’éthique de la coercition et de 1'usage des mesures de controle pour 1’agression et la
violence en contexte de santé mentale est loin d’étre résolu et que les tensions sont
nombreuses sur le sujet dans la littérature. L’ utilisation des médicaments pour contrdler
des comportements est un enjeu préoccupant si nous souhaitons aider les cliniciens a

évaluer la frequence et les implications de cette pratique.



Les infirmieéres sont régulicrement confrontées a [utilisation et aux
consequences des mesures restrictives tel que la contention chimique, et sont forcées,
dans leur role professionnel, de naviguer entre soin et controle. Méme si de nombreux
enjeux humanitaires, éthiques et légaux associés aux contentions rendent leur utilisation
clinique controversée, peu de recherches se sont intéressees au vécu et a I’expérience de
la personne soumise a la contention chimique, que ce soit de la perspective des patients
ou de celle du personnel infirmier responsable de ces patients. Une telle étude qualitative
pourrait permettre d’améliorer 1’expérience des patients tout en informant le personnel
infirmier des impacts phénomeénologiques de la contention chimique. Une des raisons
fondamentales pour laquelle ce genre d’étude n’a pas été conduite a ce jour est que le
courant bioéthique actuel — combiné au modéle biomédical des soins de santé (p. ex.
Clarke, Shim, Mamo, Fosket, & Fishman, 2003) - a été incapable d’adéquatement
conceptualiser une éthique du corps-vécu. Alors que 1’approche biomédicale privilégie
le principe de D’autonomie, le corps-vécu est réduit a [D’extériorisation d’un
épiphénomeéne intérieur de ’esprit, I’expression d’une rationalité. Il a été argumenté,
dans des travaux antérieurs (Murray & Holmes, 2009), que depuis les années 1960, les
termes du débat bioéthique se sont développés dans une mentalité corporative, abstraite
et légaliste. Tel que Stevens (2000) le mentionne, la bioéthique est devenue la sage-
femme, la facilitatrice de la mise en ccuvre des technologies : « Le mouvement
bioéthique s’est placé au service de technologies exotiques et il facilite de manicre
alarmante la création de situation ou 1’éthicien gére des problémes, probléemes émanant

des technologies considérées, ironiquement, comme éthiqguement neutres des leur



création. » [traduction libre] (p. xiii). Conséquemment, des questions critiques qui
engagent des relations de pouvoir et leurs effets sont difficiles a formuler, puisque leurs
discours ont été neutralisés et leurs langages ont été supplantés par la voix apolitique de
I’expert ethique qui gére la situation. Sans une analyse des enjeux de pouvoir et de leurs
ramifications complexes, le discours bioéthique actuel est mal équipé pour considérer les
dimensions sociales et relationnelles du corps et de I’environnement. Afin de lancer la
critique, nous devons questionner la logique binaire, réductive, qui alimente le courant
bioéthique actuel : théorie/pratique, corps/esprit, sujet/objet, nature/culture. La
perspective des infirmicéres qui ont le role de décider de 1’administration d’un PRN
contre le gré et de I’administrer est peu explorée dans les écrits. La nature du pouvoir
que les infirmiéres détiennent en regard de 1’utilisation de la contention chimique ainsi
que les forces politiques dont elles sont tributaires doivent étre explorées afin qu’elles
puissent étre prises en compte dans le processus éthique du soin au patient considéré
dangereux. L’évaluation du patient dangereux et du risque qu’il présente doit étre
incluse dans une perspective qui va au-dela de la dyade infirmiére-patient, au-dela de la
dichotomie du risque, présent ou absent, et du respect ou non-respect de 1’autonomie du
patient dans la prise de décision de I’infirmiere.

Pour I’objectif de cette recherche, la définition de la substance chimique retenue
est celle définie dans la Loi sur la réduction au minimum de ['utilisation de la contention
sur les malades (Patient Restraints Minimization Act, 2001, SO 2001, c16.) : maitriser
signifie « [...] contréler grace a I’utilisation minimale de la force, des moyens

mécaniques ou des substances chimiques qui sont raisonnables compte tenu de 1’état



physique et mental de la personne ». S’appuyant sur une revue des €écrits utilisant de
nombreuses bases de données, il y a trois motifs documentés dans les écrits scientifiques
justifiant le recours aux mesures de controle : [1] clinique ou thérapeutique (par exemple
afin d’aider un patient a reprendre son contrdle) ; [2] sécurité (prévenir, chez un patient,
un comportement dangereux pour lui-méme ou autrui) ; et [3] punition (modification de
comportements). Dans les travaux publiés, les patients percoivent fréquemment
I’utilisation des mesures de contrdle comme une punition ou une intervention coercitive
utilisée lorsque des regles sont enfreintes (Evans, Woods, & Lambert, 2003; Gerolamo,
2006; Johnson, 1998; Sailas & Fenton, 2000; Wynn, 2004). Cette pratique souléve des
questions éthiques dans les milieux cliniques spécialement lorsque des mesures
coercitives, tel que la salle d’isolement, les contentions mécaniques et les contentions
chimiques, sont utilisées, telles des mesures répressives, tout en étant supportées
paradoxalement par un rationnel thérapeutique (Holmes, Kennedy, & Perron, 2004 ;
Holmes & Murray, 2011 ; Mason, 1994 ; Mohr, 2009). Toutefois, d’autres sont en
désaccord et argumentent que de telles procédures, mémes communes, sont inhumaines
et associées au contrdle, pouvoir et correction (Johnson, 1998; Strout, 2010). Cette étude
a pour objectif de comprendre I’expérience des infirmieres qui administrent un PRN
contre le gré du patient. L’exploration du vécu phénoménologique des infirmiéres de
psychiatrie légale qui administrent la contention chimique ajoutera aux connaissances
actuelles sur les enjeux de pouvoirs inhérents a cette pratique.

La position épistémologique de cette recherche est la théorie critique (Guba &

Lincoln, 1994). Cette recherche se distance donc de la prémisse d’une réalité objective,
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du positivisme et du postpositivisme, et s’ancre dans une perspective de Vérité
subjective, contextuelle et multidimensionnelle. Cette approche ne vise pas a identifier
une Vvérité unique et universelle, mais a éclairer la perspective des infirmieres de
psychiatrie légale qui administrent le PRN contre le gré du patient dans un contexte de
forces politiques, éthiques, légales et scientifiques ou le discours binaire
(acceptable/inacceptable, bénéfique/non-bénéfique) est prédominant. Dans leur revue
systématique de littérature portant sur les mesures coercitives, Hui, Middelton et V6lim
(2013) concluent qu’il y a un manque clair de recherches empiriques spécialement en
milieu de psychiatrie légale. De plus, la conclusion de I’étude de Bregar, Skela-Savi¢ et
Plesnicar (2018), identifie que 1’utilisation des mesures de controle par les infirmicres en
psychiatrie est en fait un phénomene contextualisé, interactif et multidimensionnel qui
ne peut étre réduit a un ensemble de facteurs indépendants, qui peut donc difficilement
étre cerné par une approche empirique. L’assise épistémologique et la méthodologie
retenue pour cette recherche, la théorie critique et [’analyse interprétative
phénoménologique (approche qualitative), sont donc des moyens adaptés a 1’étude du
recours a la contention chimique en permettant d’étudier le phénoméne sous un angle
nouveau, tel un phénomene dynamique et spécifique au milieu. La revue de littérature de
Al-Maraira et Hayajneh (2019) confirme que plusieurs recherches ont mis en évidence
I’importance du role de I'infirmieére dans I’application des mesures de controle. Les
themes étudiés les plus fréquemment chez les infirmiéres sont : 1’attitude de 1’infirmiére
envers les mesures de contrdle, les caractéristiques personnelles de I'infirmiere, les

connaissances et la maitrise des aspects éthiques de I’infirmiére. De plus, jusqu’a
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maintenant, la majorité des études ont porté sur I’isolement et la contention, et peu
d’attention a été portée a la contention chimique (Hui et al., 2013). Cette recherche
qualitative phénoménologique s’intéresse au vécu et a I’expérience de I’infirmiére au
moment de décider d’administrer la contention chimique contre le gré du patient dans un
contexte canadien de psychiatrie légale et vient ajouter aux connaissances en sciences
infirmiéres dans deux aspects peu explorés. Par conséquent, cette recherche vise a
augmenter le corps de connaissances spécifiques aux infirmieres de psychiatries légales
au Canada, a écouter et documenter la voix des infirmieres, a contribuer a la recherche
de la Vérité telle que vécue par les participantes de cette recherche a cette jonction
complexe du systeme de santé et du systeme légal. La pertinence de cette étude est
d’éclairer les connaissances quant au vécu des infirmieres, en identifiant les forces en
présence, et d’offrir une voix a ce groupe professionnel afin de promouvoir ainsi leur
role d’activiste pour la santé de leurs patients. Cette étude permettra de poursuivre la
réflexion critique éthique sur ce sujet controversé afin de soutenir I’élaboration de
principes et de guides pour mieux encadrer les soins infirmiers médico-légaux, afin de
les ajuster a tous ces impératifs, tant éthiques que légaux. Cette recherche permettra aux
infirmiéres de se positionner ou se repositionner dans le contexte ou elles évoluent, afin
d’avoir une voix forte, nuancée et structurée permettant de défendre les droits et les

besoins des patients qui sont au cceur de leurs priorités.
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Chapitre 2 : Recension des écrits

Les effets déléteres des MC sur les patients sont de plus en plus documentés (Cusack,
Cusack, McAndrew, McKeown, & Duxbury, 2018) et plusieurs recherches ont porté sur
la perspective des patients (Brophy, Roper, Hamilton, Tellez, & McSherry, 2016;
Gagnon, Desmartis, Dipankui, Gagnon, & St-Pierre, 2013; Holmes, Kennedy, & Perron,
2004; Jonson, 1998; Kinner et al., 2017; Kontio et al., 2012; Larue et al., 2013; Ling,
Cleverly, & Perivolaris, 2015; Nyttingnes, Ruud, & Rugkasa, 2016; Norvoll & Pedersen,
2016; Tingleff, Hounsgaard, Bradley, & Gildberg, 2019; Verbeke, Vanheule, Cauwe,
Truijens, & Froyen, 2019; Wynn, 2004) et celle du personnel (Bregar, Skela-Savig,
Kajdiz, & Plesnicar, 2019; Gustaffson & Salzmann-Erikson, 2016; Jaeger, Ketteler,
Rabenschlag, & Theodoridou, 2014; Mann-Poll, Smit, van Doeselaar, &
Hutschemaekers, 2013; Perkins, Prosser, Riley, & Whittington, 2012) en regard du
recours aux MC. Certaines études incorporent la perspective tant des patients que des
professionnels de la santé (Bonner, Lowe, Rawcliffe, & Wellman, 2002; Duxbury, 2002;
Goulet & Larue, 2018; Holmes, Murray, & Knack, 2015; Okanli, Yilmaz, & Kavak,
2016; Kinner et al., 2017; Wilson, Rouse, Rae, & Ray, 2017; Wilson, Rouse, Rae, &
Ray, 2018). Des études ont exploré le vecu et les préférences des patients quant aux
types de mesures de controle (Georgieva, Mulder, & Wierdsma, 2012 ; Veltkamp et al.,
2008 ; Haw, Stubbs, Bickle, & Stewart, 2011 ; Jarret, Bowers, & Simpson, 2008). Plus
récemment, des études ont porté sur I’utilisation de la contention chimique soit en

I’identifiant clairement comme une des mesures de contrdle a 1I’étude (Gowda et al.,
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2018) ou en I’étudiant spécifiquement (Hu, Muir-Cochrane, Oster, & Gerace, 2019,
Shahpesandy et al., 2015; Talukdar, Ludlam, Pout, & Lekka, 2016). Toutefois, comme
le soulignent Nash, McDonagh, Culhane, Noone et Higgins (2018), bien peu de
recherches permettent de comprendre le vécu des infirmiéres menant a leur décision de
recourir a la contention chimique. Un regard historique est porté, dans un premier temps,
sur ’'usage de la contention chimique. Les éléments contemporains entourant son usage,
soit les aspects légaux, éthiques et cliniques, sont répertoriés en second lieu. Finalement,
les exigences théoriques du role de I’infirmicre en regard de la contention chimique sont

détaillées.

Contention chimique

Perspective historique. Dans son article portant sur la perspective historique du recours
a I’isolement et la contention, Colaizzi (2005) identifie un changement dans le concept
de folie qui, dans la période de la philosophie de la raison des Lumiéres, passe d’une
conception surnaturelle a celle de désordre du cerveau devant étre traité. Cette époque
marque le début de toutes sortes d’approches et de traitements visant a rendre la raison
aux personnes atteintes de troubles mentaux, la raison définissant désormais I’humanité,
et étant donc primordiale afin de bénéficier de son statut de citoyen et de se prévaloir de
tous ses droits. L’époque des Lumicres marque le début des asiles pour enfermer les
fous afin de protéger les citoyens des dangers et nuisances qu’ils présentent. L’approche
psychodynamique est privilégiee afin de guérir les malades mais rapidement le controle
des comportements devient une problématique a I’intérieur des asiles ou différents

dispositifs de contentions sont ¢laborés afin d’aider le malade a regagner son auto-



14

contrble : la perte de contrble étant directement associée a la perte de la raison. Les
premieres oppositions associées a 1’usage de la coercition aupres des malades mentaux,
considérée comme inhumaine, alimentant et exacerbant la violence qu’elle souhaite
circonscrire, apparurent dans les années 1840 et marquerent le début de cette controverse
sur le recours aux mesures de contréle pour le traitement des malades. L’usage de
substances chimiques a aussi débuté dans cette période pour le contréle des patients. Son
usage était percu comme plus adéquat que de laisser mourir d’épuisement les patients en
manie. L’effet thérapeutique était une profonde sédation et le consensus de 1’époque
était que le sommeil était thérapeutique en soi. L’idéologie associée au controle comme
étant thérapeutique existe encore aujourd’hui et plusieurs perspectives s’entrechoquent
au moment de leur usage.

Perspective québécoise contemporaine. Il existe plusieurs protagonistes et
perspectives entourant la contention chimique au Quebec. En trame de fond, se croisent
trois discours, le discours légal, éthique et médico-scientifique. Les perspectives légales
et cliniques sont étroitement entrelacées et sont presentées ensemble, puis 1’aspect

éthique est discuté.

Légale et clinique. Au Québec, I’article 118.1 de la LSSSS (L.R.Q. c. S-4.2)
stipule que la mesure de contrdle utilisée en établissement de santé doit étre « minimale
et exceptionnelle » et ne servir qu’a empécher un patient de « s’infliger ou d’infliger a
autrui des lésions », que toute I’information sur la mesure doit « faire 1’objet d’une
mention détaillée » au dossier du patient et que 1’établissement doit « adopter un

protocole d’application de ces mesures. » Des 2002, les Orientations ministérielles
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relatives a [ utilisation exceptionnelle des mesures de contréle . contention, isolement et
substances chimiques incluent la substance chimique comme mesure de contrdle. Ce
n’est toutefois que dans la version révisée en 2015 du Cadre de référence pour
[’élaboration des protocoles d’application des mesures de contrdle destinée a
standardiser les protocoles des établissements que le Ministere de la santé et des services
sociaux (MSSS) s’engage de maniére plus affirmée dans I’utilisation de la substance

chimique comme mesure de contrdle.

Plusieurs aspects de la notion de la mesure de controle sont tributaires du
clinicien, le dispositif ou la mesure elle-méme ne pouvant étre associé a une mesure de
controle qu’a la suite de 1’analyse du but visé par I’intervention. De plus, la notion
d’imminence du risque, 1’évaluation de la condition de la personne et du niveau de
risque de lésion qu’elle présente pour elle-méme ou pour autrui sont laissées au
jugement du clinicien. En 2010, Bernheim retracait les perspectives des protagonistes
sur la contention chimique dans le contexte Québécois. Elle faisait ressortir la position
strictement juridique des représentants du droit québécois, la perspective des rapports de
domination induit par les mesures de contrdle défendue par les groupes de défense des
droits des usagers et I’absence de consensus du corps médical quant a I’inclusion de la
substance chimique au concept de mesure de contréle. Le concept de contention
chimique reste controversé. Le MSSS a choisi I’appellation substance chimique dans ses
orientations ministérielles et son cadre de référence. Dans les écrits, la terminologie
associée au PRN contre le gré est multiple et comprend contention chimique, « chemical

restraint », « involuntary medication », « forced medication », « rapid tranquilization »,
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« pharmaceutical restraint », «acute control medication ». Les cliniciens et les
représentants légaux sont en désaccord sur 1’intention recherchée, traitement ou contrdle,
d’une médication administrée de manic¢re urgente afin d’améliorer 1’agression ou
I’agitation (Currier, 2003). En effet I’agression, et dans sa forme la plus extréme la
violence, ne sont pas une maladie mentale en soi mais en sont souvent une
manifestation, voire un symptdme, fréquemment associé a des diagnostics
psychiatriques. Le contrdle des symptdmes est inclus dans la visée thérapeutique que le
médecin fait des médicaments méme si le médecin vise le soulagement des symptomes
tel que les comportements dangereux a défaut de pouvoir traiter la maladie (College des
Médecins du Québec, 2004). D’un point de vue 1égal, la notion de contrdle prédomine et
I’administration de substance chimique est assimilée a une restriction de 1’autonomie et
est percue comme un contrdle abusif. En formation en soins infirmiers, le livre Soins
infirmiers — Santé mentale et psychiatrie, de Fortinash & Holoday-Worret (2016), est un
livre de référence répandu pour I’enseignement du volet santé mentale et psychiatrie.
Les infirmieres apprennent la distinction entre 1’administration d’'un médicament PRN
dans le cadre d’un traitement et le PRN administré tel une contention chimique. Dans le
premier cas, le médicament est offert au besoin afin de soulager des symptomes tel que
I’anxiété et les symptomes de psychose. Une bonne prise en charge de ces symptomes
contribue a prévenir le passage a ’acte. Pour le second cas, il est enseigné qu’il n’existe
pas de médicaments contre la violence et que le PRN, tel une contention chimique, est
I’administration d’un médicament destiné a une sédation non spécifique pour atteindre

un état de calme. Son administration peut se faire avec ou sans le consentement du
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patient, en fonction du risque évalué, de la loi entourant les mesures de controle et
I’application rigoureuse du protocole de 1’établissement. L’enseignement fait aux
étudiantes en soins infirmiers est concordant avec les lignes directrices du National
Institut for Health and Care Excellence qui publiait des lignes directrices en 2015 sur la
gestion de la violence et I’agression en santé mentale. Une distinction y est clairement
établie entre 1’'usage du PRN dans le cadre d’un plan de traitement de situations de santé
qui peuvent mener a I’agression et la violence et 'usage d’une substance chimique
destinée a une sédation rapide en contexte de mesure de contrdle. Un consensus d’expert
établissait le méme type de distinction et recommandait une approche par gradation dans
les interventions pour la gestion des patients présentant de 1’agitation psychomotrice
(Garriga et al., 2016; Vieta et al., 2017). Les écrits en soins infirmiers sont peu
nombreux sur le sujet de la contention chimique. Nash et al., (2018) le soulignaient dans
leur étude apres avoir observé de grandes variations dans I’utilisation de la contention
chimique ainsi que dans les soins infirmiers qui entouraient son utilisation. Ils
recommandaient de la formation spécifique et le développement de politiques afin

d’encadrer la pratique infirmiere pour cette intervention a haut risque de préjudice.

Dans la formation des infirmiéres, le maintien de la relation thérapeutique ainsi
que le consentement et la collaboration du patient a son traitement pharmacologique
permettent de réduire le risque de passage a 1’acte. Les valeurs de la profession
infirmiere, les approches humanistes ainsi que le respect des droits du patient et du code
de déontologie sont préconisés dans les soins et traitements infirmiers des personnes

présentant un risque de violence. Cet aspect important du role de I’infirmiére qui passe
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par ’empathie et la relation thérapeutique fait consensus a travers les écrits comme étant
un élément influencant significativement 1’expérience des mesures de contréle tant pour
les infirmieres que pour les patients et ce, tant en milieu de psychiatrie (Aguilera-Serano,
Guzman-Parra, Garcia-Sanchez, Moreno-Kustner, & Mayoral-Cleries, 2018; Gerace,
Oster, O’Kane, Hayman, & Muir-Cochrane, 2018; Perron, Jacob, Beauvais, Corbeil, &
Bérubé, 2015; Tingleff, Bradley, Gildberg, Munksgaard, & Hounsgaard, 2017), qu’en
milieu de psychiatrie légale (Gildberg et al., 2015; Gustaffson & Salzmann-Erikson,

2016, Maguire, Young, & Martin, 2012; Nielsen et al., 2018; Pulsford et al., 2013).

Les infirmiéres ont besoin de connaitre les aspects éthiques, légaux et cliniques
de 'usage des médicaments administrés tels une contention chimique, mais aussi le
besoin de préserver la dignité et la collaboration avec le patient tout au long de
I’événement de soins liés a I’agression et la violence (Dickinson et al., 2009). Toutefois,
les principes d’évaluation qui sont enseignés a l’infirmiére sont trés unidirectionnels
entre son évaluation a elle et le patient devant elle. L’enseignement regu ne fournit pas
d’information concernant les autres facteurs qui se rajoutent au processus décisionnel en
situation de risque de violence ou d’autres personnes dans I’entourage du patient
peuvent craindre pour leur sécurité. 1l y a pourtant différents facteurs contribuant au
recours a la contention chimique tels que les caractéristiques de I’institution, 1’attitude et
les perceptions du personnel, et les enjeux liés a la sécurité du personnel (Currier, 2003).
Les écrits identifient de plus en plus clairement la nature interactionnelle et
intersubjective du recours a la coercition (Bach, 2018; Verbeke et al., 2019;) et le besoin

de mettre en place des interventions au niveau individuel, institutionnel et systémique
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(Tomlin, Bartlett, & Vo6llm, 2018) afin de juguler le phénomene plus large de la
coercition en psychiatrie (dont 1’isolement, la contention mécanique et la contention
chimique sont les indicateurs officiellement reconnus et légiférés). Une approche
systémique qui inclut les eléments contextuels, les politiques des établissements et la
culture organisationnelle (Bregar et al., 2019; Huckshorn, 2004; McKeown et al., 2019;
Goulet & Larue, 2018) est recommandée et les interventions doivent s’appliquer sur
I’ensemble du continuum de soins (Bowers, 2014; Tingleff et al., 2017; Tingleff et al.,
2019). Cet aspect contextuel a bien été cerné par 1’¢laboration de modele multifactoriel
pour la prise de décision en regard de I’isolement et la contention par Larue, Dumais,
Ahern, Bernheim et Mailhot (2009). L’étude des contextes spécifiques est recommandée
par plusieurs auteurs en lien avec les fluctuations rencontrées entre les unités et les
établissements au sein d’un méme cadre juridique (Bregar et al., 2018; Kinner et al.,
2017; Nash et al., 2018) ce qui permet d’identifier les ¢éléments culturels maintenant ou
facilitant le changement de culture des équipes soignantes (Verbeke et al., 2019). Les
soins en psychiatrie l1égale sont complexes, hautement spécialisés et sont prodigués dans
un environnement imprévisible. Des taux plus élevés de mesures de contrdle relevés
dans cette spécialité peuvent étre associés en partie aux caractéristiques des patients de
psychiatrie 1égale (Barr, Wynaden, & Heslop, 2019). Malgré cela, I’étude de Barr,
Wynaden et Heslop (2019) indique que la formation, le travail d’équipe et le leadership
sont des facteurs qui influencent le recours aux mesures de contréle en psychiatrie
Iégale. Lindsey (2009) constatait dans son étude que malgré la législation et les lignes

directrices indiquant clairement que les mesures de contréle ne doivent étre utilisées
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qu’en situation d’urgence seulement, des facteurs autres que le danger imminent sont
considérés dans la prise de décision de I’infirmiére. Dans leur étude, Price, Baker, Bee et
Lovell (2018) identifient que le jugement moral porté sur 1’agression (comportement ou
maladie), les coutumes locales, la connaissance du patient, les contraintes de temps et
I’anxiété du personnel contribuent a la gradation des interventions et I’utilisation de la
coercition sans que le conflit initial n’ait escaladé. Le vécu intersubjectif et le sentiment
de securité sont des enjeux importants dans le soin aux patients présentant de
’agressivité et de la violence. C’est dans cet aspect sous-optimal de I’encadrement 1égal
de la contention chimique que réside entiérement 1’espace laissé au jugement clinique du
clinicien en regard du risque rationnel objectif que présente le patient. Les programmes
de formation ne considerent pas les complexités du processus décisionnel du recours aux
mesures de contréle ou la complexité des contextes dans lesquels ces situations se

déroulent (Lindsey, 2009; Morrison & Love, 2003).

Tel que souligné par Bernheim (2010), I’idée méme de la contention chimique
peut étre un oxymoron, puisque cette intervention peut étre traumatisante pour les
patients et briser le processus thérapeutiqgue menant au rétablissement. Le vécu des
patients ayant vécu des mesures de contrdle durant une hospitalisation en psychiatrie
confirme le bris de confiance et I’altération du lien thérapeutique (Goulet & Larue, 2018,
Kinner et al., 2017; Ling et al., 2015). Jonhson (1998) conclut que les patients se sentent
rarement (si parfois) en sécurité et protégés. En réalité, la majorité des patients se sentent
vulnérables et effrayés par ce type d’intervention. De plus, non seulement les

contentions mécaniques sont-elles percues comme une punition suite au non-respect
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d’une régle, mais le verbatim des patients met aussi en lumiére leur vécu intersubjectif
mentionnant que la séparation verbale (silence) et physique (isolement du personnel et
des autres patients) qui suit I’application des contentions a aussi un impact néfaste sur
leur expérience. Le bris de contact, la séparation, et le silence, sont aussi des €léments du
veécu subjectif des patients de 1’étude phénoménologique de Verbeke et al., (2019). Dans
I’étude phénoménologique de Jacob, Holmes, Rioux, Corneau et MacPhee (2019), la
perception des patients de leur expérience de la contention mécanique est
significativement influencée par leur perception (tant positive que négative) de la
relation thérapeutique avec leur infirmiére avant, pendant et aprés avoir été placé sous
contention. Dans leur étude phénoménologique portant sur les contentions mécaniques,
Bigwood et Crowe (2008) concluent que les infirmiéres sont heurtées par cette
intervention et qu’elles 1’appliquent néanmoins puisque, dans leur perception, les
contentions font partie du travail. 1l en va de méme pour les infirmiéres de 1’étude
phénoménologique de Holmes et al., (2015) en regard de la décision de recourir a
I’isolement. Ces derniéres expriment ne pas retirer de satisfaction dans 1’utilisation de
I’isolement et que c’est une décision difficile pour elles qui suscite chaque fois un vécu
émotionnel difficile, conflictuel. Malgré tout, elles 1’utilisent avec la conviction que
cette intervention est thérapeutique et que le patient en retire des bienfaits. Cette
conviction que les mesures de contrdle ont une certaine forme de bienfait thérapeutique
est présente chez les infirmiéres de d’autres études (Happell & Harrow, 2010; van
Doeselaar, Sleegers, & Hutschemaekers, 2008). De maniere générale, les infirmiéres ne

congoivent pas les mesures de contréle comme étant punitives mais bien comme étant un
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moyen thérapeutique (Bregar et al., 2019; Holmes et al., 2015). Les infirmiéres de
I’étude phénoménologique de Jacob et al. (2019) vivent une dissonance cognitive
lorsqu’elles s’engagent dans une pratique de contentions mécaniques qui entre en conflit
avec leurs croyances/raisonnements cliniques et leurs émotions. Selon ces auteurs, cette
tension nait dans le besoin d’assurer la sécurité¢ de tous. Ces derniers constatent que les
questionnements en lien avec le vécu intersubjectif (comment est-ce vécu) de cette
intervention difficile sont généralement évacués au profit d’explication portant sur la
technique ou le protocole (comment est-ce fait). Dans 1’étude de Kontio et al. (2010), le
personnel vivait des dilemmes éthiques en lien avec I’utilisation d’interventions
coercitives méme si les mesures étaient utilisées pour des patients identifiés a risque de
Iésion pour eux-mémes ou envers les autres. Ce qui est manquant dans les écrits est une
analyse éthique du corps vécu, des perceptions du corps et des relations
interpersonnelles, durant un épisode de contention chimique. Qu’en est-il de 1’utilisation
de la contention chimique, alors que le corps est imbibé par une substance chimique qui

en altére son fonctionnement?

Contrairement aux autres types de mesures de contréle, 1’utilisation de la
contention chimique vient brouiller les limites du soin et du controle. En effet, elle
s’inscrit avec difficulté dans le cadre des mesures de controle tel que 1’isolement et la
contention mécanique et est plus souvent associée aux concepts de soin et de traitement.
En trame de fond, les concepts éthiques tel que le respect, la dignité et I’empathie
deviennent centraux mais sont néanmoins fort probablement érodés durant des

interventions de cette nature, méme si ces concepts sont les fondements d’une pratique
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de soins éthiques (Holmes & Gastaldo, 2002 ; Murray & Holmes, 2009 ; Perron, Fluet,

& Holmes, 2005).

Ethique. Alors que la bioéthique n’est pas monolithique, ni d’un point de vue
conceptuel ni d’un point de vue méthodologique, ses composantes tendent néanmoins a
prendre pour acquis la vérité de la personne ou de la subjectivité comme provenant
assuréement de la raison des Lumieres (Enlightenment reason) — incluant la croyance
qu’une personne est un agent libre, autonome et rationnel. En d’autres mots, le sujet
conventionnel en bioéthique est présumé étre un tout stable et cohérent, maitre de ses
jugements éthiques. De la clinique a I’enseignement, le manuel de référence en éthique
continue d’étre celui de Beauchamps & Childress (2009), qui proposent quatre principes
éthigues maintenant bien connus : I’autonomie, la non-malfaisance, la bienfaisance et la
justice. Bien que ces quatre principes ne puissent se réduire au premier, I’autonomie,
chacun suppose néanmoins 1’existence sous une forme ou une autre d’un agent/sujet
rationnel autonome et libre. De ses racines étymologiques, le terme autonomie est
constitué du Grec auto (soi-méme) + nomos (loi, régles), I’autonomie décrit la maniére
dont le soi se gouverne et décide pour lui-méme. Ainsi, le soi est considéré entierement
autonome seulement lorsqu’il peut se gouverner en accord avec les principes rationnels
prédéterminés. Bien que I’humanité d’une personne soit avérée, ses émotions et ses
envies ne peuvent aucunement transparaitre et altérer la prise de décision éthique selon
le principe de I’autonomie : en tel cas, un individu pourrait se voir dépouiller de certains
droits et risquerait d’étre ostracisé socialement et/ou politiquement. L’autonomie

rationnelle présume que le sujet agira et se laissera traiter de maniére trés conventionnée.
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Dans le contexte médical, I’autonomie est un concept étrangement conventionné en
partie par ses fondements philosophiques dualistiques, fondés sur une logique binaire
qui détermine le sens de soi comme une activité mentale de libre arbitre, et le corps
comme d’une matiére brute, peu résistante ou d’un ensemble de morceaux de
remplacement. En effet, des recherches récentes en bioéthique critique démontrent que
I’autonomie est parfois vécue tel un impératif violent, non éthique (p. ex., Mol, 2006 ;
Murray, 2007, 2009 ; Holmes & Murray, 2011). De la perspective des infirmiéres, nous
nous demandons : qui ou quoi agit, et sur qui ou sur quoi est 1’action ? Le clinicien peut
étre ’acteur, il est celui qui devrait savoir. Malgré cela, d’'une multitude de manicres, a
travers des paroles et des actions, a travers des arguments et des interventions, sur et
dans le corps, il affecte d’autres corps. Mais qu’elle est la relation éthique obtenue entre
I’infirmiére et le patient qu’elle contraint, entre son corps et celui du patient a qui elle

injecte un médicament qui en altere le fonctionnement?

Dans les milieux de soins sous contrainte, la relation thérapeutique entre le
professionnel de la santé et le patient est soumise et engagée dans un contexte particulier
qui ajoute des dimensions a la relation qui doivent étre considérées. En premier lieu,
dans un contexte de contrainte, hospitalisation et/ou traitement, il y a un déséquilibre net
dans le pouvoir détenu par le professionnel en regard du patient. En second lieu, une
autre dimension est a considérer dans la relation thérapeutique soit la double allégeance
du professionnel de la santé tant au systéme de santé qu’au systéme légal. Dans sa
maniére de prendre des décisions a I’égard des soins qu’il propose au patient, le clinicien

en psychiatrie légale évalue non seulement les intéréts et les besoins de son patient mais
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aussi ceux liés a la sécurité du public. Les besoins et intéréts du patient sont en
compétition avec ceux de la société. Le clinicien se retrouve a composer avec des
dilemmes ¢éthiques quant a son allégeance dans le cadre des décisions qu’il prend pour
les soins a son patient. Des conflits d’intéréts sont alors évidents, alors que la confiance,
le respect et 1’advocacy, éléments constitutifs a toute relation thérapeutique, sont a
I’évidence engagés dans une lutte d’allégeance tripartite. Cette chaude lutte d’allégeance
s’illustre par 1’intégration du discours du risque en milieu psycho-légal. Avec le temps,
en milieu psycho-légal, le discours du soin de I’infirmiére se transforme. D’un discours
initialement centré sur le patient, I’infirmiére adopte un discours centré sur le risque en
intégrant une conception du patient non plus comme une personne mais comme une
menace potentielle et continuelle. Cette transformation du discours a été documentée
dans des écrits antérieurs (Jacob et Holmes, 2011b). Dans ce contexte, alors que les
soins sont fréguemment administrés dans un rationnel de sécurité, en opposition a un
rationnel thérapeutique, les principes éthiques conventionnels, binaires, d’autonomie
sont bancals. Le vécu phénoménologique des infirmieres qui administrent des soins aux
patients de psychiatrie Iégale pourrait indiquer une piste de réflexion sur la maniére de
concevoir 1’éthique du soin dans un environnement de soins sous contrainte. Les
principes éthiques du soin doivent étre repensés. En I’absence d’une éthique de soin
capable de réconcilier les obligations du professionnel en regard de sa relation avec le
systeme légal et de sa relation avec le systéme de santé, le clinicien se trouve dans une

position insoutenable ou 1’'une des deux relations risque d’étre favorisée au détriment de
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I’autre. Cela expose le clinicien a des recours juridiques dans un cas lié a la sécurité mise

en péril et de I’autre 1ié¢ aux droits individuels bafoués.

L’infirmiére et la contention chimique

Violence et discours du risque. Dans un environnement de psychiatrie légale,
I’infirmiére est appelée a eévaluer fréquemment le risque de violence et a intervenir
aupres des patients présentant un risque imminent de 1ésion. Dans ce milieu, I’infirmiére
est socialisée au discours du risque, discours qui, par la suite, guide et teinte sa vision et
ses décisions cliniques (Jacob et Holmes, 2011a). La représentation du patient que se fait
I’infirmiére change alors qu’elle doit désormais se méfier du patient (en avoir peur) en
lien avec le risque (omniprésence d’un danger potentiel) qu’il présente. Cette
socialisation au discours du risque (omnipotent) amene les infirmiéres a se questionner
d’abord sur comment sécuriser 1’environnement pour elles-mémes et pour autrui (ses
collégues), la neutralisation de la peur du risque étant un prérequis essentiel, au lieu de
se questionner sur comment s’assurer que 1’environnement de soin (elle-méme et les
autres soignants) ne représente pas une menace a la sécurité et a D’intégrité (a
I’autonomie) du patient dont elles sont responsables. Cette conception du patient tel une
menace  potentielle  perpétuelle et cette inversion des préoccupations
(patient/environnement) composent des éléments du contexte particulier des soins sous
contrainte qui teintent la maniere dont la relation thérapeutique s’exprime. Jacob et
Holmes (2011b) identifient, en s’appuyant sur leurs résultats de recherche, que les
impacts de la peur et des éléments contextuels de la situation de soins ne doivent pas étre

exclus lors de I’analyse de I’intervention de I’infirmiére auprés des patients identifiés
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comme a risque de violence. Un danger existe que le discours rationnel sécuritaire
évacue completement 1’aspect relationnel thérapeutique et I’espace du jugement clinique
au profit de régles sécuritaires standardisées et uniformes annihilant tout 1’espace et la
flexibilité nécessaire pour 1I’évaluation et le jugement clinique de I’infirmiére ceuvrant en
psychiatrie légale. En conséquence, I’infirmiére est a risque d’évacuer, de maniére
inconsciente, les aspects spécifiques a une pratique infirmiére éthique, holistique et
humaniste au détriment d’une rhétorique du risque basée sur des rationnels sécuritaires
et sur la peur (Jacob et Homes, 2011b). Ces aspects ne sont pas considérés dans
I’analyse des décisions éthiques dans une approche conventionnelle, basée sur la

rationalité, qui évacue la dimension du corps vécu de 1’analyse situationnelle.

Un autre aspect est ce qui constitue la violence. La violence peut étre définie de
différentes maniéres mais aucune définition unique n’a réussi a englober les dimensions
multiples de la violence. L’Organisation Mondiale de la Santé (2002) a défini la

violence ainsi :

La menace ou I’utilisation intentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre
soi-méme, contre autrui ou contre un groupe ou une communauté qui entraine ou
risque fortement d’entrainer un traumatisme, un déces, des dommages
psychologiques, un maldéveloppement ou des privations. (p.5)

L’intentionnalité de I’usage de la violence, de la force ou du pouvoir, n’a pas €té prise en
compte dans leur définition. Staudigl (2013) émet I’hypothése que la difficulté de
conceptualisation réside dans notre compréhension limitée et réductrice de certaines
portions du phénomeéne. Il a elaboré une phénoménologie relationnelle de la violence

inscrivant la violence dans le vécu dynamique intersubjectif de 1’embodiment
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(incarnation, sens incarné). L’expression de la violence se produit lors de 1’exposition
d’une vulnérabilit¢ d’une personne face a une menace violente, un vécu dominant-
dominé, lorsqu’une dynamique de pouvoir est en place, alors qu’une personne vivant
une agression est dans un contexte et une structure, et neécessairement dans un
environnement de contrainte, ou la conception de 1’autonomie et de la liberté de décision

sont nécessairement amputées et restreintes.

La logique binaire de 1’autonomie est inefficace dans une conception de la
violence inscrite dans 1’embodiment, le vécu subjectif des corps en interaction avec un
environnement et leur intersubjectivité : la violence «tout court » n’existe pas et doit
nécessairement étre contextualisée (Staudigl, 2013, p.56). L’exercice phénoménologique
de la comprehension de la violence tient compte a la fois du vécu des victimes en perte
de sens, du vécu de I’auteur de violence, en quéte de sens et de I’expérience des témoins,
spectateurs, juges, cliniciens en quéte d’attribution de sens a la violence. Le rdle de

I’infirmiere en psychiatrie 1égale est a la jonction de ses vécus.

Vécu de l’infirmiére. En s’appuyant sur une importante recension des écrits portant sur
I’expérience d’étre placé sous mesure de contrdle, Strout (2010) identifie une dissension
entre I’intention thérapeutique de ’intervention et les perceptions et le vécu réel des
patients, dissension qui révele un écart majeur dans la compréehension des répercussions
néfastes de cette intervention pourtant courante. Ce constat est similaire a celui des
travaux de Del Bario, Poirel, Rousseau, Perron et Vigneault (2003) qui suggéraient que

la compréhension du clinicien de I’expérience individuelle en lien avec la médication
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psychiatrique est limitée, en assumant que les effets des médicaments psychiatriques
soient une solution positive a la souffrance vecue des personnes. Les cliniciens sont
alors le plus souvent inconscients du vécu des patients placés sous contentions
chimiques/mécaniques. Il est intéressant de noter que malgré le mangue de recherche sur
le sujet, I'utilisation de médicaments en situation d’urgence est souvent per¢ue comme
une alternative plus humaine que ’utilisation de la contention mécanique (Currier, 2003;
Lindsey, 2009). Dans la pratique clinique, la réduction du recours a I’isolement et a la
contention par I’administration précoce ou préventive de médicaments est considérée
comme un indicateur de qualité des soins psychiatriques prodigués (Goldbloom,
Mojtabai, & Serby, 2010). En pratique, la contention physique et la contention chimique
sont fréquemment utilisées de concert alors qu’il est de plus en plus rare de voir 1’usage
de contention physique sans 1’ajout d’aucune substance sédative (Currier, 2003). Alors
qu’il est reconnu que ’'usage de médicaments peut considérablement réduire le temps
qu’une personne passe en mesures restrictives (isolement et contention) et ainsi réduire
le risque de complications associées, certains se sont positionnés quant au caractére
inacceptable du recours a la contention physique dite maximale ou extréme sans ajout
d’une contention chimique (Diaz, 2000). Par conséquent, 1’utilisation de la contention
chimique semble adoucir le discours portant sur les mesures de contrdle utilisées en
psychiatrie en présentant la contention chimique comme le moindre de deux maux et,
dans le processus, évite le sujet épineux/controversé de discuter de 1’expérience réelle

d’étre soumis ou de soumettre aux contentions chimiques.
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A Dinstar des autres mesures de controle, ’utilisation de la contention chimique
présente plusieurs dilemmes et I’expression d’émotions partagées est évidente dans le
processus déecisionnel (Currier, 2003). En effet, la décision la plus importante dans la
gestion des comportements d’agitation d’un patient est de déterminer quand le
comportement et le manque de collaboration au traitement requiérent une intervention
d’urgence. Cette décision demeure difficile, particuliérement pour le clinicien
inexpérimenté, car il n’existe pas de mesure objective officielle de 1’agitation. Au
Québec, I’infirmiére a besoin d’une prescription médicale pour 1’administration d’une
contention chimique et ce sera habituellement a I’infirmicre d’évaluer et de décider d’y

recourir ou non.

L’usage de la coercition va a I’encontre des principes de I’alliance thérapeutique
prescrit dans la relation infirmiére-patient. Le soin est basé sur la prémisse que les
infirmieres prodiguent les soins requis et désirés au patient dans une démarche de
consentement libre et éclairé (Ordre des infirmiéres et des infirmiers du Québec, 2015)
et dans le respect des valeurs de la profession. En présence de soins sous contrainte, la
valeur du respect de la personne, décrite par le respect de son autonomie et de son
intégrité (Ordre des infirmieres et des infirmiers du Québec, 2014), est bafouée. Cette
décision est prise par I’infirmicre dans le cadre de son obligation de sécurité et de bien-
étre de la personne qui présente un risque de lésion et une souffrance que I’infirmiére
percoit grace a son empathie et son attention au vécu du patient. Par son humanisme et
son obligation d’humanité, ’infirmi¢re fait un choix qui contrevient possiblement a

I’encadrement 1égal et & une autre valeur tres prisée, I’autonomie. Un patient de 1’étude
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de Gerace et al., (2018) explique que pour lui, le role de I’infirmiére est justement de
laisser la responsabilité au maximum a la personne tout en sachant reconnaitre le

moment ou elle n’est plus assez bien pour prendre des décisions pour elle-méme.

Tel qu’énoncé par Bernheim (2010), « la difficulté de concilier les positions des
parties et 1’absence de volonté politique a mettre fin a la controverse (...) se traduit par
un vide juridique qui expose les patients a des pratiques inadéquates » et qui place
I’infirmiére qui administre un traitement contre le gré a « assume(r) tous les risques (...)
et la responsabilité morale ». Cela expose l’infirmiére a des recours, « méme Si
I’obligation de soigner a été respectée » (Bernheim, 2010). Dans une recherche portant
sur le processus de décision de I’infirmic¢re pour la mise en isolement, une forme de
mesure de contréle, une modélisation du processus décisionnel du personnel infirmier a
été faite et comporte quatre catégories de variables : les connaissances, les sentiments,
les influences et les valeurs (Holmes, Perron et Guimond, 2007). Le cadre légal n’est pas
sensible a ces éléments contextuels et ne guide pas I’infirmiére quant a la manicre de les
gérer dans sa prise de décision. L’étude du vécu phénoménologique des infirmiéres
responsables de la décision et de I’administration d’une contention chimique pourra
guider la pratique future quant aux mécanismes a mettre en place pour assurer des soins
infirmiers éthiques et légaux en psychiatrie Iégale. L’augmentation des connaissances
sur la contention chimique, tant en nature quantitative qu’en nature qualitative, du vécu
subjectif des parties impliquées, contribuera au développement d’une pratique infirmicre

éthigue et congruente dans les situations de soins sous contrainte en psychiatrie 1égale.
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Chapitre 3 : Cadre théorique

Les travaux de Goffman et Foucault sont joints dans cette section afin d’analyser la
maniere dont le pouvoir opere dans les hdpitaux de psychiatrie légale, exemple
d’institution totale selon le concept de Goffman. Goffman (1963) a ¢étudié la structure
interne et le fonctionnement des institutions totales en analysant les interactions sociales
entre les groupes soignants/soignés. La perspective microsociologique de Goffman est
utile afin de décrire et analyser les relations sociales entre les infirmiéres (les soignantes-
surveillantes) et les patients (les soignés-détenus). La perspective de Goffman a déja été
utilisée afin d’analyser les relations sociales entre les employés en contexte de

psychiatrie Iégale (Holmes, 2005).

La perspective Foucaldienne offre quant a elle un angle d’analyse systémique du réle
des professionnels de la santé dans le systétme de santé et ceux a son interface. Les
travaux de Foucault ont été repris par plusieurs chercheurs dans le domaine des soins
infirmiers et dans la spécialité de la psychiatrie légale (Holmes, 2005; Holmes &
Gastaldo, 2002; Holmes & Murray, 2011; Horberg & Dahlberg, 2015; Jonhson, 1998;
Perron et al., 2005). Prenons par exemple les travaux de Horberg et Dahlberg (2015) qui
décrivaient le potentiel du soin dans un milieu de contrainte a la lumiere des travaux de
Foucault. Les travaux de Goffman (1968), portant sur les institutions totales, et ceux de
Foucault (1975), portant sur la discipline, sont repris dans le contexte des soins

infirmiers de psychiatrie l1égale au Québec. lIs serviront ensuite & analyser les relations et
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la nature du pouvoir dans le vecu phénomeénologique des infirmieres au moment de

décider de 1’'usage d’une contention chimique.

Discipline
Le grand livre de I’Homme-machine a été écrit simultanément sur deux registres :
celui anatomo-métaphysique, dont Descartes avait écrit les premieres pages et que
les médecins, les philosophes ont continué; celui techno-politique, qui fut constitué
par tout un ensemble de réeglements militaires, scolaires, hospitaliers et par des
procédures empiriques et réfléchis pour contréler ou corriger les opeérations du
corps. Deux registres bien distincts puisqu’il s’agissait ici de soumission et

d’utilisation, 1a de fonctionnement et d’explication : corps utile, corps intelligible.
(Foucault, 1975, p. 160)

Suivant son concept de 1’anatomo-politique, Michel Foucault identifie le corps comme
site d’action des technologies politiques. Dans sa vision de la politique du corps,
Foucault identifie le corps utile et le corps intelligible. Plus les connaissances sur le
fonctionnement du corps augmentent (corps intelligible), plus il est possible d’appliquer
des exigences, des normes de fonctionnement, d’amélioration de son utilisation
individuelle pour augmenter le rendement individuel et la synergie dans les ensembles
(corps utile). La connaissance du corps rend possible la classification, la catégorisation
et le pouvoir normatif. Le siécle des Lumieres, ou la raison devient le centre de la
définition de I’Homme, est le moment ou la perte de raison devient un probléme
médical, une maladie du cerveau, dont la médecine doit s’occuper afin de redonner son
identité pleine et entiére aux citoyens en perte de raison. Les institutions psychiatriques
s’inscrivent dans une perspective de société. Elles déterminent les caractéristiques du
corps utile, celui doté de raison. Elles sont le théatre des expériences individuelles ou le

fonctionnement du corps intelligible est soulagé/guéri et le fonctionnement du corps
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utile est réparé/redressé. Le soin aux malades mentaux s’inscrit dans une perspective
dynamique bidirectionnelle de société a individu puis d’individu a société. La profession
infirmiere joue un role a la fois macrosociologique, par son réle et son positionnement
social dans le systéme de santé, et a un role dans une dynamique microsociologique,
dans I’action individuelle de chaque infirmiére sur la personne au centre de ses soins.
Selon Foucault, les professionnels de la santé sont des agents de 1’état alors qu’ils sont
les gardiens du savoir-pouvoir du corps intelligible, articulés sous formes de disciplines
ou de sciences de la santé, et qu’ils actualisent les procédés empiriques qui controlent et
corrigent les opérations du corps utile. Ainsi, les infirmieres qui travaillent en milieux
hospitaliers sont des agents directement impliqués dans I’actualisation et le renforcement
de ce que Foucault appelle I’anatomo-politique, soit le pouvoir sur le corps. Le pouvoir
disciplinaire s’exerce par des « methodes qui permettent le contrble minutieux des
opérations du corps, qui assurent 1’assujettissement constant de ses forces et leur

imposent un rapport de docilité-utilité » (Foucault, 1975, p.161).

Foucault expliqgue comment les institutions, dont celles de la santé, utilisent les
différentes techniques disciplinaires afin de documenter différents aspects de la vie
citoyenne pour ensuite mettre en place les mécanismes de contrble nécessaires

permettant de gérer et de former, afin que 1’objectif institutionnel, la santé, soit atteint.

Afin que le corps malade puisse recevoir la médecine qui lui est nécessaire, il sera
pris en charge dans un lieu protége, entouré de cl6tures, et soumis a une discipline
(traitements) afin de retrouver un fonctionnement normal qui lui permette de
réintégrer la société et d’en rencontrer les normes socio-politiques. (Foucault,
p.166)
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Les techniques disciplinaires seront détaillées puis reprisent dans le contexte du systeme

de santé.

Les corps dociles. Pour Foucault (1975), il y a quatre indicateurs de pouvoir ou
techniques de pouvoir liés aux corps dociles. Ces indicateurs sont 1’art des répartitions,
le controle de I’activité, I’organisation des genéses et la composition des forces. Ces
indicateurs sont présents dans le role et I’organisation de la profession infirmicre dans le
réseau de la santé. Nous verrons ici comment ces indicateurs s’expriment dans un
hopital. L’art des répartitions consiste essentiellement a diviser pour mieux régner. Les
foules et les regroupements de personnes sont scindés, la répartition organisée et

documentée, les communications gérées.

I1 s’agit d’établir les présences et les absences, de savoir ou et comment retrouver
les individus, d’instaurer les communications utiles, d’interrompre les autres, de
pouvoir a chaque instant surveiller la conduite de chacun, I’apprécier, la
sanctionner, mesurer les qualités ou les mérites — espace analytique. (Foucault,
1975, p.168)

En santé, les corps malades sont séparés des corps sains et réunis dans des hopitaux
présentant des barri€res plus ou moins perméables aux visiteurs a 1’intérieur desquels les
corps sont répartis dans des emplacements cellulaires permettant une localisation
continue. Les espaces individualisants sont attribués afin de faciliter la surveillance, de
rompre les communications (entre les personnes ou entre les corps infectieux) et
d’optimiser leur utilité grace a une gestion clinico-administrative efficace. Le contrdle
de D’activité est fait par une prescription de manceuvre tel que I’emploi du temps,
I’¢laboration temporelle de I’acte, la mise en corrélation du corps et du geste,

I’articulation corps-objet et 1’utilisation exhaustive du corps pour I’objectif a accomplir.
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Sa finalité est de «constituer un temps intégralement utile, (...) ’exactitude et
I’application sont, avec la régularité, les vertus fondamentales du temps disciplinaire »
(Foucault, 1975, p.177). Le contrdle de I’activité est régi dans un hopital de maniére
prescriptive. L’emploi du temps du personnel et des patients est régulé par les activités
clinico-administratives. Les gestes a poser, la durée d’action requise, le nombre
d’actions a réaliser dans le temps donné, la méthode et les instruments a utiliser sont
prescrits par les médecins ou les protocoles de soins infirmiers. Les actions doivent étre
réalisées avec efficacité, en respectant les normes professionnelles, les protocoles et
procédures (ex. normes d’asepsie), et sans déborder sur les activités suivantes.
L’organisation du travail de chaque soignant repose sur une finalité a atteindre. Elle est
attribuée en fonction du role détenu et de la valeur du réle reconnu. Elle est réalisée en
segments sériés, successifs et concomitants, et elle repose sur une hiérarchie de réle de
simple a complexe. C’est ce que Foucault appelle «1’organisation des genéses » oU
chaque personne se trouve insérée dans une série temporelle, qui définit spécifiguement
son niveau ou son rang et ou ’activité individuelle s’inscrit dans une organisation
disciplinaire polyphonique harmonique. Finalement, I’organisation des forces, pour le
service de santé offert en continu, repose sur le positionnement du corps de chacun ou
chaque soignant est inter-relié et interdépendant de I’autre tout en étant interchangeable
par un autre. Les machines multi-segmentaires de ’appareil hospitalier fonctionnent
sans heurt et répondent a des signaux prédéterminés tel que le changement de quart de
travail, I’arrivée des cabarets-repas, le départ pour le service de radiologie ou la tournée

médicale. Les indicateurs de bio-pouvoir du corps intelligible, de Foucault, ont été
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illustrés a travers la structuration et le fonctionnement de la profession infirmiere. Dans
la prochaine section, la profession infirmiére sera associ¢e au rdéle d’agent de bon

dressement identifié par Foucault.

Le bon dressement. Le bon dressement est la maniere de manier, contrdler et former le
corps déviant afin qu’il rencontre éventuellement la norme. La «surveillance
hiérarchique », la « sanction normalisatrice » et « I’examen » sont trois techniques qui
permettent de modeler le corps objet afin qu’il manifeste les caractéristiques recherchées
pour la finalité pour laquelle il est destiné. « La discipline « fabrique » des individus;
elle est la technique spécifique d’un pouvoir qui se donne les individus a la fois pour
objets et pour instruments de son exercice » (Foucault, 1975, p.200). La discipline
cherche a lier les corps, les sujets, afin de combiner, additionner leurs actions et leur
force afin d’atteindre un objectif, dont le résultat est synergique, c¢’est-a-dire plus grand

que la somme des individus impliqués.

Repris dans les termes de Foucault, un professionnel de la santé est d’abord un
objet disciplinaire. Il est formé dans les termes d’une discipline, par exemple les
sciences infirmiéres, afin d’incorporer des connaissances spécifiques et une identité
professionnelle lui permettant et 1’autorisant a reproduire un discours culturellement
acceptable et cohérent avec sa discipline. Par la suite, un professionnel de la santé est un
instrument disciplinaire de par les connaissances qu’il détient, les moyens dont il
dispose, les actions qui lui sont permises et les droits qui lui sont attribués. Ultimement,

cela confere a un petit groupe de personnes, les professionnels de la santé, un pouvoir
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d’action sur les personnes, groupes, communautés et populations. En fonction de leur
champ d’exercice, les professionnels de la santé unissent leur force afin de promouvoir
la santé et prévenir la maladie auprés d’un grand nombre de personnes. Les activités
réservées (Ordre des infirmiéres et des infirmiers du Québec, 2016) aux infirmiéres
telles que [I’évaluation de la condition physique et mentale d’une personne
symptomatique, la surveillance clinique de la condition des personnes dont 1’état de
santé présente des risques incluant le monitorage et les ajustements du plan
thérapeutique infirmier et d’effectuer le suivi des personnes présentant des problemes de
santé complexe sont 1’assise des pouvoirs conférés par 1’état afin de soutenir 1’appareil
¢étatique dans les objectifs de santé qu’il fixe. L’infirmiére est un agent disciplinaire de
I’anatomo-politique tel que décrit par Foucault, alors que, étroitement soutenue par son
positionnement privilégié du soin a domicile jusqu’au soin tertiaire, 1’infirmiére
contribue aux visées des politiques socio-sanitaires gouvernementales en réalisant une
observation hiérarchique, en effectuant des sanctions normalisatrices et en conduisant

des examens.

Deux registres distincts, les corps dociles (comprendre/organiser) et le bon
dressement (redresser, soigner, réadapter par la surveillance, la norme et 1’examen),
deux pouvoirs distincts et pourtant, deux roles inhérents a I'infirmi¢re. D’un coté,
I’infirmiére soignante cherche a comprendre le fonctionnement biopsychosocial de la
personne souffrant d’une problématique de santé mentale. Elle est dédiee a comprendre
le vécu subjectif de la personne, elle va a la rencontre de I’autre avec son propre vécu

subjectif afin d’établir une relation de confiance et un climat thérapeutique. De I’autre,
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I’infirmiére agente de controle, agente d’un dispositif étatique qui applique des
procédures empiriques et réfléchies. Elle administre de la médication réguliére ou PRN
pour controler ou corriger les opérations du corps, corps inutile pour la société, corps

déviant des lois, corps dangereux pour lui-méme ou pour autrui.

L anatomo-politique est constitué de techniques qui exercent un contréle sur le
corps non seulement afin que ce dernier exécute ce qui lui est demandé mais aussi afin
qu’il détienne les qualités opérationnelles requises. Afin d’exercer ce pouvoir, un
mécanisme de contrble doit exister et Foucault (1975) illustre I’existence de ce pouvoir
par la métaphore du « panopticon ». Le « panopticon » est repris comme 1’exemple
d’une architecture parfaite reproduisant 1’anatomie du pouvoir absolu, ou les corps
dociles sont dressés avec des résultats synergiques de la maniere la plus économique
possible. « Le schéma panoptique est un intensificateur pour n’importe quel appareil de
pouvoir : il en assure 1’économie (en matériel, en personne, en temps); il en assure
I’efficacité par son caractere préventif, son fonctionnement continu et ses mécanismes
automatiques ». (Foucault, 1975, p. 240). Un pouvoir économique ou une grande masse
de patients-détenus-écoliers-ouvriers peuvent étre surveillés et contrélés par un minium
de personnel d’encadrement. Un pouvoir propre, exercé au grand jour, qui assure une
atteinte efficiente des objectifs de ’institution, soigner-corriger-eduquer-produire. « Le
Panoptique peut méme constituer un appareil de contrdle sur ses propres mécanismes »
(Foucault, 1975, p.238). Ainsi, le personnel aussi est soumis a ce pouvoir disciplinaire

puisque lui aussi sujet a une surveillance constante. L’infirmiere aussi est dans la
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machine panoptique, tantét comme personnel encadrant, tantdt comme personnel

encadré.

Le schéma panoptique, sans s’effacer ni perdre aucune de ses propriétés, est
destiné a se diffuser dans le corps social; il a pour vocation d’y devenir une
fonction généralisée (...) Le panoptisme, c’est le principe général d’une nouvelle
« anatomie politique » dont 1’objet et la fin ne sont pas le rapport de souveraineté
mais les relations de discipline. (Foucault, p. 242-243)

Ainsi, selon Foucault, les principes établis dans le micro-fonctionnement du panopticon
sont transférables et superposables a 1’échelle de 1’état et sont intimement liés aux
différents dispositifs et systéemes de 1’état. Le systéme de justice surveillé par les
policiers, le systeme de santé contrélé par les professionnels de la santé, le systeme
correctionnel gardé par les agents correctionnels, le systéme de 1’éducation assumé par
les enseignants, le systeme de la force de travail maintenu par les employeurs, tous ces
systemes fonctionnent graces aux disciplines et possédent a des degrés variables les

qualités du panoptisme.

Les institutions totales

La thérapeutique en psychiatrie Iégale est basée sur une rhétorique de discipline et
d’examen tel que décrite par Foucault (1975). Ainsi, le patient analysé comme porteur
d’une maladie mentale est exclu de la société et hospitalise dans un hopital
psychiatrique. 1l devra retrouver un fonctionnement ou il est capable de respecter les
regles de la société afin de regagner son statut de citoyen rationnel et étre autorisé a
contribuer activement. Goffman (1968) fait allusion a un systeme disciplinaire de

Foucault lorsqu’il dit que «les détails de la vie du malade sont réglés et ordonnés
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suivant un systéme disciplinaire concu de facon a permettre a un personnel réduit de
diriger un grand nombre d’internés venus la contre leur gré. » (p.414). Plusieurs des
caractéristiques inhérentes aux institutions de psychiatrie 1égale a sécurité maximum,
recevant des patients caractérises comme dangereux, permettent de dégager des
similitudes avec les caractéristiques des institutions totales décrites par Goffman (1968).
Les hdpitaux psychiatriques font partie des institutions totalitaires pour Goffman et
appartiennent a la catégorie des « établissements dont la fonction est de prendre en
charge les personnes jugées a la fois incapables de s’occuper d’elles-mémes et
dangereuses pour la communauté, méme si cette nocivité est involontaire » (Goffman,
1968, p.46). Le caractére total de I’institution s’exprime de différentes maniéres, et se
situe au niveau de la prise en charge, ou tous les aspects de la vie de la personne auront
lieu au méme endroit, au niveau des liens avec 1’extérieur qui sont limités et surveillés

(Goffman, 1968).

Le changement de culture. Le reclus vit un changement culturel a son arrivée dans une
institution totale. Il y entre avec sa propre culture, une « culture importée » (Goffman,
1968, p.55), soit la culture qui le définit au moment de 1’admission. Goffman (1968,
p.56) identifie une tension continuelle entre la culture importée et la culture de
I’institution totale exprimée par 1’'usage d’expressions tel que « étre enfermé » ou « étre
en dedans » qui n’ont de sens que s’il existe autre chose en opposition tel que « sortir »
ou « aller dehors ». La culture de I’institution lui sera imposée par différents procédés,

notons ceux qui contribuent a la mortification de sa personnalité et ceux qui contribuent
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a la dépersonnalisation. Ces conséquences notées sur la personnalité du patient sont

caractéristiques des institutions totalitaires.

Mortification. La mortification est un ensemble de « pratiques ascétiques
destinees a réprimer les tendances mauvaises ou dangereuses pour les soumettre a la
volonté » (Larousse en ligne, 2019). Goffman (1968) revisite ce concept et I’associe aux
procédures et aux fonctionnements imposés par les institutions totales qui ont un
caractere offensant et humiliant pour la personne et dont la conséquence est la
soumission des patients afin qu’ils se conforment aux visées institutionnelles. A son
admission, la personne subira différents processus clinico-administratifs considérés
« nécessaires » pour le bon fonctionnement de I’institution. Toutefois, ces processus sont
par leur manic¢re d’étre faitS et dans la maniére d’étre des personnes les actualisant,
associés a des techniques de mortifications selon Goffman. La personnalité et les
schémes de références de la personne sont ébranlés, sa vision d’clle-méme et de son
entourage se modifient progressivement. La composition de la personnalité de la
personne se manifestant par son réseau social, ses réles sociaux, sa projection externe de
son image identitaire et son schéme identitaire interne seront transformés. L’isolement,
les cérémonies (procédures) d’admission, le dépouillement, la dégradation de I’image de
soi, la contamination physique et morale sont vécus par le patient et contribuent au
processus de mortification. L’isolement imposé déposséde la personne de ses différents
roles sociaux par lesquels elle se définissait. Les formalités d’admission dépouillent la
personne de son identité personnelle et lui attribuent une identité institutionnelle :

numéro de dossier, saisie des effets personnels externes, chambre attribuée, vétements



43

fournis par 1’établissement, communication du code de vie. Encore en vigueur en
établissement sécuritaire de psychiatrie légale, la séance de déshabillage suivi d’un
rhabillage se déroule avec, entre deux temps, une séance de douche et de recherche de
parasites. Alors que I’enregistrement réduit 1’identit¢ du nouveau a ces marquages
externes (nom, poids, cicatrices et tatous), une séric d’interventions réalisées par le
personnel soignant, différentes situations associées au fonctionnement de
I’établissement, produiront et entraineront une dégradation de 1’image de soi, une
contamination physique et morale et changeront profondément I’identité interne de la
personne. L’environnement dans lequel évolue le reclus peut lui donner I’impression que
son intégrité physique est menacée, par exemple, la rudesse du personnel, le risque de
violence des autres patients, les interventions physiques faites sur d’autres patients. Il
peut étre placé dans des situations humiliantes tel que devoir démontrer des signes de
déférences imposeées, avoir a implorer, a solliciter avec insistance ou humblement des
services afin d’étre conforme aux attentes et aux exigences, étre victime de gestes
outrageants, tel que le manque de respect ou étre affublé de surnoms. Une mortification
plus diffuse est vécue par I’imposition du rythme de vie, de ’horaire de I’institution : le
temps accordé au repas, au sommeil, les normes d’hygiéne, et ce, sans égard aux
besoins, croyances, intéréts de la personne. La personne perd la plupart de ses marques
distinctives alors qu’elle est contrainte de se conformer tant a un horaire qu’aux attentes
liées a son paraitre, son comportement et son attitude. Les différents domaines de vie
privée de la personne, son corps, sa sexualité, ses croyances et ses pensées seront violés,

le reclus ne contrélera plus ses frontieres. La promiscuité avec les autres patients, les
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bruits révélateurs des activités des patients, la surveillance continuelle réalisée par le
personnel, les fouilles de I’environnement et/ou corporelle, le retrait des vétements liés a
des impératifs sécuritaires, le prét de serviettes, vétements et de sous-vétements tachés,
portés par d’autres avant soi, 1’obligation de manger la nourriture fournie et de prendre
des médicaments sont des exemples de contamination physique. D’un point de vue
moral, ’attribution de surnom, 1’usage de familiarité, I’impression d’étre contaminé par
le contact non-souhaité des autres co-patients, le contexte d’entrée en relation et les
personnes avec qui le patient est obligé d’entretenir des relations, sont autant de
situations imposées pour lesquelles le patient est impuissant et contribuent a
I’impression de contamination. Notons aussi, 1’écoute des conversations téléphoniques et
la lecture du courrier comme des exemples de contamination ou mémes les relations
entretenues volontairement par la personne seront exposées au regard d’une tierce

personne et possiblement souillée.

Dépersonnalisation. Goffman (1968, p.79) identifie aussi des procédés qui
entraine une «rupture du lien qui unit habituellement 1’agent a ses actes », la
dépersonnalisation. Le ricochet est 1’un de ces procédés. Cela consiste a documenter
comment va reagir le patient dans une situation particuliére et de reprendre ce contenu
pour expliquer son comportement ou justifier une décision dans un autre contexte.
L’embrigadement est li¢ a ce que le patient doit faire et comment il doit le faire selon les
attentes et les exigences de I’institution au détriment de ses besoins spécifiques et son
autonomie décisionnelle. Le controle est un moyen efficace d’embrigadement alors que

le patient doit demander la permission pour méme I’activité la plus simple, tel que
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d’avoir du papier de toilette ou un crayon pour écrire ou encore lorsque tous les
membres du personnel sont susceptibles de documenter un fait ou un geste passible de
sanction. Le ricochet et I’embrigadement sont liés a des droits abrogés au personnel dans
les institutions totalitaires qui contribuent a 1’assujettissement de la personne et a sa

dépersonnalisation.

Toutes les actions et les soins, les surveillances et les examens sont enregistrés et
soigneusement consignés, les techniques d’examen de Foucault sont appliquées par les
soignants sur les patients, les hommes comme choses de Goffman (1968). Goffman
(1968) aborde aussi, dans un tout petit chapitre, la perspective du personnel ceuvrant
dans les institutions totalitaires et identifie la présence de « contradictions entre ce que
font effectivement les institutions totalitaires et ce qu’elles sont censées faire selon les
déclarations des responsables ». Le personnel soignant, nommé personnel
d’encadrement par Goffman, se voit contraint d’exécuter son travail sur cette toile de

fond de contradictions et devient par le fait méme 1’exécuteur disciplinaire.

Les étrangers attachés a 1’établissement (...) sont presque toujours dégus. Ils
sentent qu’il leur est impossible d’accomplir en ces lieux les taches pour lesquelles
on les a appelés et qu’on les ‘exploite’ pour donner plus de poids encore, par leur
sanction professionnelle, au systeme de priviléges. (Goffman, 1968, p.140)
Il identifie un décalage entre les impératifs fonctionnels et administratifs des institutions
et les techniques d’assujettissement en place. Un mépris systématique de la personne au
centre de la raison d’étre et de la mission de I’institution et le pouvoir de gouverne de

I’appareil sur la personne-objet dominent. Le vécu subjectif de la personne, les

interactions entre I’environnement et les interventions des soignants sur la personne et
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son vécu, I’évaluation de I’impact réel des gestes, des procédures et des mécanismes en

place sont occultés dans des institutions totales.

Ceux qui sont en contact permanent avec les reclus sentent eux aussi qu’ils sont
placés devant une tache contradictoire puisqu’il leur faut réduire les reclus a
I’obéissance tout en donnant I’impression de respecter les principes d’humanité et
atteindre les objectifs rationnels de I’institution. (Goffman, 1968, p.141)

Tel est le role de I’infirmiére qui détient des roles contradictoires, a la fois actrice de la
relation thérapeutique et juge de la déviance, bourreau du contrdle. Cette tension dans
les rbles est le cadre de ’analyse éthique du vécu de I’infirmiére en psychiatrie 1égale en
sécurité maximum au moment d’user d’un PRN contre le gré du patient, objet de la

présente recherche.

Le praticien entre en contact avec deux données fondamentales : le client et I’objet
défectueux. Les clients sont des étres qui sont censés agir librement, ils
appartiennent au monde social et doivent étre traités avec les égards et les rites
appropriés. L’objet fait partie d’un autre monde et doit étre analysé dans une
perspective technique, dégagée de toute contingence rituelle. Le succes de
I’opération dépend de la maniere dont le réparateur gardera ces deux dimensions
séparées, tout en donnant a chacune 1’'importance qui lui revient. (Goffman, 1968,
p.384)

La difficulté est accrue lorsque le patient hospitalisé en psychiatrie 1égale y est souvent
contre son gré, alors que la notion de demande de service est absente, et que le plus

souvent la conception d’objet défectueux est absente elle aussi chez le patient.
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Chapitre 4 : Considérations méthodologiques

Une perspective qualitative a été choisie pour cette recherche afin d’explorer et de
documenter le vécu du personnel infirmier quant au recours aux contentions chimiques
dans leur pratique professionnelle. Le type de devis retenu par les chercheurs est

I’analyse interprétative phénoménologique (AIP).

Devis

L’AIP est une méthode qualitative développée a I’origine par des chercheurs en
psychologie de la santé (Colaizzi, 1978; Reid, Flowers, & Larkin, 2005; Smith, 1996,
2004). Cette approche méthodologique relativement nouvelle a connu un essor important
dans les domaines des sciences humaines, sociales et de la santé (Larkin, Watts, &
Clifton, 2006; Smith, Flowers, & Larkin, 2009). Le but de I’analyse interprétative
phénoménologique est de comprendre la maniere dont les personnes congoivent leur
environnement et font sens de leurs expériences. Se centrant sur le corps et ses
perceptions, ’AIP offre une alternative a I’approche cognitive standard utilisée en
psychologie de la santé, en regardant avec minutie la maniére dont les personnes parlent
des événements stressant de leur vie, la maniere dont ils les ont vécus et en considérant
avec attention la signification attribuée (Smith, 1996, p. 270). Tel qu’il le suggére, I’AIP
peut compléter les méthodologies traditionnelles (mesure de variables objectives) grace
au regard attentif que cette approche fournie du vécu personnel et subjectif du corps et
de la maladie, de la détresse psychologique, du concept de soi, et les repercussions de la

contention (mécanique ou chimique) sur ces éléments : le chercheur utilisant I’AIP est
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engagé dans un processus de double herméneutique alors qu’il tente de faire sens du
veécu du participant qui tente de faire sens de son expérience (Smith et al., 2009, p. 3).
Dans les domaines des sciences infirmieres, Oiler (1982) considére la
phénomeénologie comme une tres bonne maniére de comprendre la vie et les expériences
individuelles. Ce projet s’ancre dans 1I’AIP et adapte la méthodologie décrite avec
précision dans le livre publié par Smith et al. (2009). Ce projet de recherche a été
élaboré afin [1] d’acquérir une compréhension critique de 1’éthique d’utilisation de la
contention chimique en psychiatrie (psychiatrie légale), et, [2] grace a 1’analyse
phénoménologique interprétative de I’expérience des contentions chimiques, d’explorer
une approche alternative a 1’éthique qui prend en considération 1’expérience vécue

lorsque soumis a la contention chimique.

Milieu d’étude

L’¢tude s’est déroulée dans un grand établissement universitaire bilingue
(Frangais/Anglais) de psychiatrie 1é€gale. L hopital a accepté de participer au projet de
recherche et le projet a recu le soutien plein et entier de la Direction des soins infirmiers.
Le milieu d’étude est un grand hopital universitaire urbain de 295 lits offrant des soins
médicaux-légaux a des patients psychiatriques en phase aigiie. L’établissement offre
uniquement des soins dans un contexte de sécurité maximum et recoit des patients
prévenus-détenus, détenus de prisons provinciales et fédérales, détenus via une
ordonnance de la commission d’examen des troubles mentaux du Tribunal administratif

de la province ou s’est déroulée la recherche, ainsi que des patients non judiciarisés du
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réseau de la santé. L’évaluation de la dangerosité et du risque que présentent les patients

comporte un double volet, soit le volet l1égal et le volet clinique.

Les équipes soignantes sont composées de 1 a 2 infirmiéres, selon la structure
des postes, de 3 intervenants psychosociaux, d’un agent de sécurité, et d’un agent de
surveillance (personne assise a la console qui assure la surveillance de 1’unité, gére les
déplacements et les accés du personnel et des patients sur ’unité). Le personnel de
I’unité peut étre appuyé par une équipe d’agent de sécurité au besoin. Les unités

recoivent 18 a 21 patients selon le type d’unité.

Recrutement et échantillon

Les participants ont été recrutés sur 4 unités de soins : 2 unités d’admission et 2 unités
d’expertise. L’objectif de I’étude était de recruter 5 infirmieres (hommes et femmes) sur
chaque unité (total n=20 infirmiéres). Tous les participants devaient a) avoir eu une
expérience directe avec la contention chimique (c’est-a-dire, avoir administré un
médicament PRN contre le gré d’un patient); b) se rappeler de cette expérience ; et c)
étre capable et intéressé a partager son expérience (se référer a la section éthique pour
plus de détails concernant le consentement et I’entrevue). Le personnel infirmier a été
recruté a la suite d’une présentation publique du protocole de recherche. Les participants
ont été invités a participer a des entrevues semi-structurées et enregistrées
électroniguement. Les entrevues ont été non-directives et les questions demandées
ouvertes. Ce type d’entrevue a été essentiel pour ce genre de recherche qualitative

(Pourtois & Desmet, 1989). Les participants ont pu s’exprimer librement, en frangais ou
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en anglais, et leurs questions ont été clarifiées in situ. Les entrevues se sont tenues dans
une pi¢ce fermée sur 1’unité ou seul I’intervieweur et le participant étaient présents. Le
but de la collecte de données a été de mieux comprendre la réalite quotidienne des
participants, et la maniére dont ils ont vécu leur relation avec 1’environnement, leur
corps et le corps des autres personnes avec qui ils ont été en interactions lors de
I’administration d’un PRN contre le gré d’un patient. Au total, 14 entretiens ont été
sélectionnés pour cette recherche, au terme desquels une saturation des données a été
atteinte. Une nuance importante doit étre apportée ici en regard du concept de saturation
des données puisqu’il est important de dire que tout n’a pas été trouvé en lien avec le
phénomene et qu’il reste encore de nombreux ¢éléments a explorer. Le concept de
saturation des données utilisé est de nature pragmatique et a guidé le chercheur a
terminer le recrutement et la collecte de données des infirmiéres en lien avec la question

de recherche et les réponses fournies durant les entrevues semi-structurées.

Collecte de données

La collecte de données a compris [1] des entrevues en profondeur semi-dirigées,
réalisées par le chercheur principal et des assistants de recherches aux études
supérieures; [2] le recensement et I’analyse des documents institutionnels référant aux
politiques et procédures balisant la médication d’appoint administrée au besoin
(médicament PRN). A cette fin, un guide d’entrevue semi-structurée a été congu dans le
but d’obtenir un récit le plus riche et détaillé possible de chaque participant (Benner,
1994; Pourtois & Desmet, 1989) : [1] pour accéder au phénomene du corps soumis aux

contentions chimiques; [2] pour donner une voix (Larkin et al., 2006) et permettre la
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compréhension de I’expérience profondément personnelle et son expression par la parole
et les gestes; et [3] a travers I’interprétation phénoménologique, pour comprendre le
processus subjectif et la maniére d’attribuer une signification a cette expérience, un
aspect qui est sous-développé dans les écrits (Brocki & Wearden, 2006; Larkin et al.,
2006) et qui n’est jamais discuté dans un cadre éthique. Les entrevues ont exploré des
contradictions vécues par le corps qui est a la fois un sujet du monde et un objet
biomédical — c’est-a-dire, intégré et exclu du systeme de santé (dont les parties sont
parties intégrantes du systéme de santé mais dont le sujet est exclu de 1’opération du
systeme) — particulierement en psychiatrie l1égale. Le guide d’entrevue est disponible a
I’annexe A. Tous les participants ont signé le formulaire de consentement (voir annexe

B).

Analyse des données

Les expériences des infirmiéres responsables des soins des patients soumis a la
contention chimique ont été explorées et comparées. Au cours du processus analytique,
chaque cas a été examiné de maniére individuelle afin de cerner son unicité et, dans un
deuxiéme temps, a été comparé afin de déceler la présence de similitudes entre les
vécus. Une attention particuliere a été portée a chaque nouvelle transcription afin de
porter un regard neuf, dans la mesure du possible, sur chaque cas afin de laisser émerger
les nouveaux themes sans que des idées préconcues ou celles émergeant des cas
précédents ne viennent teinter ou bloquer la signification exprimée par le participant.
Bien que de nombreux auteurs en phénomenologie recommandent de faire du

« bracketing », ceci n’est pas réaliste — et ni méme désirable — compte tenu de la position
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épistemologique (analyse critique) et du cadre théorique. Différentes techniques existent
afin de retenir temporairement le jugement personnel du chercheur durant I’analyse et
d’autres, au terme de I’analyse, afin de valider les résultats d’analyse, soit entre
chercheurs ou directement avec les participants. Le processus d’analyse de chaque
transcription a été inductif, ¢’est-a-dire que le processus d’analyse s’est effectué a partir
des descriptions et des observations captées dans les propos de chaque participant pour
ensuite émettre une proposition qui en rendait compte. Dans 1’ AlP, ces propositions sont
de nature interprétative, ou le niveau d’interprétation peut étre plus ou moins élevé selon
la capacité du chercheur a en interpréter le sens.

Les six (6) étapes d’analyse proposées par Smith et al. (2009) ont été utilisées
pour I’analyse des données. Etape 1: Lecture et relecture. Un processus itératif de
lecture a été fait. Cette premiére étape a consisté a s’immerger dans le vécu du
participant qui devait devenir le focus de I’analyse. Les pensées, commentaires et
émotions du chercheur ont da étre notés afin de les contenir temporairement en dehors
de I’analyse du vécu du participant. La structure de I’entrevue, des liens entre certaines
sections, des sections plus riches et détaillées, la présence de contradictions et de
paradoxes ont été identifiés. Etape 2 : Codification initiale. Cette étape a été réalisée
simultanément avec I’étape 1, alors que la transcription a été annotée. Les notes
exploratoires pouvaient étre de trois (3) types : les commentaires descriptifs cernaient le
contenu de ce que le participant avait partagé, les commentaires linguistiques
identifiaient la maniére dont le participant avait partagé son vécu et les commentaires

conceptuels mettaient en lumiére les concepts présents dans le vécu du participant. Etape
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3: Thémes émergents. Les liens et les relations dans les notes exploratoires ont été
identifiés. L’analyse plus interprétative a ensuite débuté mais devait rester proche des
propos des participants, les notes exploratoires ont été faites de maniére detaillée. Les
themes émergents devraient refléter la compréhension que le chercheur a eu du vécu du
participant, étre 1’image du sens saisi. Etape 4 : Rechercher des liens entre les thémes
émergents. Les themes ont été juxtaposés, sériés, unis et séparés afin d’en saisir les
recoupements. A cette étape, des thémes ont été fusionnés et d’autres laissés de cOté en
fonction de la question de recherche. Une représentation spatiale, carte conceptuelle, du
vécu du participant a aidé a cette étape. Etape 5 : analyser la transcription suivante. Au
moment d’analyser la transcription suivante, le chercheur n’est plus seulement chargé de
son propre vécu subjectif, mais il porte aussi sa compréhension du vécu du participant
précédent. Il a donc fallu porter une attention particuliéere a la lecture initiale de la
transcription suivante afin de rester disponible et ouvert a recevoir le vécu tel qu’il a été
exprimé par le participant suivant, de rendre justice a son individualité et son unicité tel
que Smith et al. (2009, p.100) le soulignent. Etape 6 : rechercher des schémas entre les
cas. Les cartes conceptuelles ou schématiques des participants ont été comparées, les
liens et les interactions ont été analysés a la lumiére de I’ensemble des participants. Les
éléments individuels étaient spécifiques mais recoupaient des caractéristiques communes
qui ont pu devenir des catégories En présence d’un échantillon large, ici n=14,
I’utilisation d’un tableau afin de compiler la récurrence des thémes a aidé a identifier a la
fois la présence de thémes communs a tous les participants et leur importance en lien

avec leur fréquence de répétition. Au terme de I’analyse de toutes les entrevues, les
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themes similaires et/ou récurrents ont été recherchés. Les paralleles et les différences
dans les themes ont été répertoriés dans le vécu des infirmiéres. L’analyse n’a pas été
seulement une analyse de premier niveau ou une simple analyse descriptive; elle a été
une interprétation réalisée au niveau conceptuel qui a mis en relation la description
initiale du phénomeéne par le participant avec le contexte social et culturel, et méme le
contexte théorique (Larkin et al., 2006). Le défi herméneutique a été de comprendre le
vécu du participant non pas avec une perspective rationnelle cartésienne abstraite mais
comme un sujet complexe, étre-au-monde (being-in-the-world, Heidegger, 1962), étant
et vivant dans le monde, a la fois sujet et objet dans I’espace, c’est-a-dire un sujet de
langage, culture, idéologie, éducation, attentes sociales, et ainsi de suite. Ce fut a ce
niveau, le niveau du corps-vécu, que les relations éthiques, les comportements et
I’attribution du sens ont été compris. Par la suite, I’analyse interprétative
phénoménologique du vécu des infirmiéres a été discutée en s’appuyant sur le cadre
théorique décrit plus haut.

Le corps, dans une perspective phénoménologique, est un lieu riche pour une
analyse éthique. En effet, I’éthique du corps (Shildrick & Mykitiuk, 2005) va au-dela du
principalisme (principlism, Beauchamp & Childress, 2009), et par-dela les indicateurs de
résultats et les lignes directrices basées sur des codes de conduite morale. Méme si ces
normes sont évidemment nécessaires, elles sont insuffisantes si I’objectif est de
comprendre la maniére dont I’expérience subjective du corps, de méme que sa rationalité
intersubjective, forment, elles aussi, la base d’une pratique éthique. Ainsi, méme si cette

étude a été soutenue par un cadre théorique, il est important de réitérer que 1’expérience
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vécue a été 1’objet central de cette recherche afin d’étudier les déterminants sociaux,

pratiques et éthiques de la santé et du soin en interaction dans cet environnement.

Critéres de rigueur

La rigueur du processus de recherche est étroitement liée a la validité des
données de recherche qualitative. La validité scientifique des résultats est généralement
appelée véracité en recherche qualitative et est définie comme le « niveau de confiance
que les chercheurs travaillant dans le domaine qualitatif accordent a leurs données »
(Loiselle, Profetto-McGrath, Polit, & Beck, 2007, p.44). Le chercheur doit pouvoir
expliquer les processus utilisés afin d’étayer ses résultats (interprétation et conclusion) et
la qualité des résultats de recherche est associée a la rigueur avec laquelle les chercheurs
ont utilisé des méthodes permettant d’améliorer la véracité des résultats. Des principes
de recherche qualitative établis ont été utilisés pour I’analyse des données (Denzin &
Lincoln, 1998). La validité des données a été vérifiée tel qu’énoncé par les principes de
crédibilité, transférabilité, dépendabilité (fiabilité) et confirmabilité, en utilisant une
vérification par les membres de 1’équipe de recherche, une description détaillée et en
maintenant un journal de bord détaillé du processus analytique (voir: Cresswell, 1998;
Devers, 1999; Lincoln & Guba, 1985; Miles & Huberman, 1984; Stake, 1995, 2000). Un
dernier  facteur, particuliérement important pour 1’analyse interprétative
phénoménologique, a été de réduire les risques de biais en portant une attention
particuliére au principe de réflexivité.
Crédibilité. Une étude est crédible si 1’on estime que les méthodes employées par les

chercheurs engendrent des données et une interprétation exacte (Loiselle et al., 2007,
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p.44). Selon Lincoln et Guba (1985), I’engagement prolongé est une technique qui peut
augmenter la probabilité d’obtenir des données et des interprétations crédibles (cité dans
Loiselle et al., 2007, p.337). Le chercheur principal a déja effectué une recherche dans le
milieu et dans des milieux similaires. Il est familier avec le contexte de soins sous
contrainte, en connait la culture. La chercheuse collaboratrice est employée dans le
milieu depuis 12 ans. Son engagement dans le milieu lui donne une sensibilité trés
pointue du milieu de recherche. Elle connait la culture organisationnelle, les idéologies
sur lesquelles le milieu repose dans son fonctionnement quotidien ainsi que les discours
dominants, les normes officielles et les codes sociaux et professionnels en vertu desquels
les travailleurs s’acquittent de leurs fonctions, interagissent entre eux et avec les
patients. La chercheure collaboratrice a débuté son immersion dans les données avec le

processus d’analyse des données transcrites.

Dépendabilité/fiabilité. Pour cette these, il est important de rappeler que la collaboration
de la chercheuse collaboratrice avec 1’équipe de recherche a débuté lorsque les
transcriptions des entrevues des infirmiéres lui ont été confiées afin d’en réaliser
I’analyse. Il est reconnu, en recherche qualitative, que le manque d’accés direct aux
participants et le manque d’acces aux enregistrements des entrevues bloquent I’acces a
des indices verbaux et non verbaux qui auraient pu enrichir ou orienter différemment
I’interprétation qui est faite des données. C’est une limite a prendre en considération lors
de la lecture des résultats puisque le processus d’immersion avec les données a débuté a

partir des données déja retranscrites.
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Des séances d’échanges régulieres ont eu lieu entre la chercheure collaboratrice
et le chercheur principal afin d’examiner et analyser différents aspects de la recherche.
La rétroaction des membres du comité examinateur a été une autre forme de vérification
externe par des chercheurs expérimentés qui connaissent bien le contexte de soins

infirmiers prodigués sous la contrainte.

Réflexivité. La réflexivité est une «introspection critique menée par le chercheur et
portant sur ses préjugés, ses préférences et ses préconceptions (Loiselle et al., 2007,
p.46). Cette introspection a été faite afin de protéger le plus possible le processus
d’interprétation des opinions personnelles du chercheur. L’analyse des données a éteé
teintée par 1) le r6le professionnel exercé par la chercheuse collaboratrice, 2) sa grande
connaissance du milieu, 3) son souci de soutenir la pratique des infirmieres pour
lesquelles elle se considére en partie responsable par son rdle actuel a la Direction des
soins infirmiers et 4) ses propres expeériences dans les tensions de réles documentées
dans les écrits en regard du role de I’infirmiére en psychiatrie 1égale. Tous ces facteurs
sont a la fois des éléments ayant ajouté profondeur et richesse a 1’analyse et des éléments
ayant affecté la neutralité de 1’analyse. Bien que sur ses gardes quant a ses préjugés et
ses préconceptions sur le vécu des infirmieres consigné dans les transcriptions analysées,
la possibilité que 1’analyse de la chercheuse collaboratrice n’ait pas été absolument

neutre ne peut pas étre exclue.

Confirmabilité. La réflexivité continuelle et la rédaction des opinions/hypotheses par la

chercheuse collaboratrice sont des techniques qui ont été utilisées et qui ont permis
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d’augmenter la confirmabilité des données. Un vérificateur externe pourrait consulter les
pistes de vérification de la chercheuse collaboratrice, a savoir les commentaires
descriptifs a méme les transcriptions, les tableaux de regroupements des données en
fonction de la codification jusqu’a 1I’émergence des thémes et la création des cartes
conceptuelles. Un journal de bord de la chercheuse est aussi disponible avec les
guestionnements soumis au superviseur de thése/chercheur principal. La chercheuse a

aussi conservé les multiples versions de la rédaction des résultats et de la discussion.

Transférabilité. La transférabilité est le degré auquel les conclusions s’appliquent a
d’autres contextes ou & d’autres groupes (Loiselle et al., 2007, p.47). La description
étoffée, riche et compléte, du cadre de recherche comprenant le cadre 1égal du contexte
de soins, I’environnement de soins, la composition des équipes de soins et des processus
étudiés dans 1’acte de soins, fournit les informations précises nécessaires a la

transférabilité des résultats de cette recherche.

Dimensions éthiques

Les approbations éthiques de 1’université et de 1’hopital ou a eu lieu la recherche se
trouvent dans I’annexe C. La confidentialité de la collecte de données a été assurée par
lattribution d’un code alphanumérique aux entrevues. Par exemple, 11a (unité #1,
Infirmiére a). La durée prévue de conservation des données (les transcriptions et les
notes terrain) a été établie a 6 ans dans le bureau du chercheur principal & I’Université
d’Ottawa. Des regles strictes ont été respectées en tout temps en regard de la

confidentialité afin de permettre un dialogue ouvert, honnéte et instructif entre les
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participants et les chercheurs. Néanmoins, les chercheurs ont été conscients que des
participants puissent étre réticents a répondre a certaines questions. Conséquemment, et
ce des les tous premiers contacts, ils ont tenté d’établir une atmosphére de confiance

mutuelle, et ils ont encouragé 1’expression et 1’échange d’une information non censurée.



60

Chapitre 5 : Résultats

Le vécu de 'infirmiére en regard du recours a la contention chimique est un processus
complexe et multidimensionnel. 1l prend naissance sur des faits, simples a premiere vue
tels que la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) et le protocole
d’utilisation des mesures de controle de I’établissement. Pourtant, dans son vécu,
I’infirmiére exprime vivre de nombreuses difficultés dans 1’actualisation de cette
intervention. L’analyse des données du vécu de 14 infirmiéres exercant en psychiatrie
légale en contexte de securité maximum a révelé trois grands themes: certitudes,
paradoxes et apprendre a composer. Les certitudes sont des éléments qui appartiennent
aux connaissances de I’infirmi¢re quant a I’utilisation de la contention chimique. Les
paradoxes sont des zones grises, des zones qui sont liées a I’évaluation, au jugement
clinigue et aux particularités des milieux de soins sous contrainte. Finalement,
I’apprentissage est un processus commun a toutes les infirmiéres mais que chacune

traverse a sa maniére.

5.1 5.3 Apprendre a
Certitudes composer

eNécessaire eControler pour eDonner un sens a la
eGradation soulager violence
¥ eTemporaire eAgresser par eDonner un sens au
et compassion réle professionnel
ponctuelle Evaluer oS’affirmer et
Apprendre a subjectivement s’exprimer
A I'intangible eGestion proactive
ePrendre des risques de soi
pour diminuer le
risque

Figure 1. Modelisation graphique des themes et catégories



61

5.1 Certitudes

Les certitudes sont des éléments que les infirmieres ont de la facilité a expliquer ou a
endosser et qu’elles se doivent de connaitre. Les themes nécessaire, gradation et
temporaire et ponctuelle font partie de cette catégorie. Les infirmiéres considérent que
I’utilisation des contentions chimiques est nécessaire dans le contexte de soins ou elles
évoluent, la possibilité de ne pas y avoir recours si le contexte était différent, la
gradation des interventions sur un continuum de plus en plus contraignant et en fonction
du continuum de dégradation de 1’état clinique constituent I’essentiel de cette catégorie.
Les infirmieres détiennent ces connaissances initiales de maniere théorique, grace a leur
formation ou par le biais du protocole d’utilisation des mesures de contréle de
I’établissement. Par la suite, les connaissances expérientielles s’ajoutent et viennent
renforcer leur vision ou leur maniere d’appliquer les principes d’utilisation des mesures

de contréle. La figure 2 présente une modélisation du theme « Certitudes ».

5.1.1 Nécessaire

Le PRN contre le gré du patient est utilisé et considéré par les infirmieres comme
nécessaire et essentiel dans le contexte de soins ou elles ceuvrent actuellement. Cette
infirmiere ne peut s’imaginer sans ce choix d’intervention. Pour elle, la contention
chimique est une maniére de rétablir le sens, I’ordre dans 1’unité, tant au niveau de la

protection d’autrui que le bien-étre du patient :

Pas de contentions, pas d’injections, pas rien? (...) Pas du tout, pas du tout. Ca
serait le bordel 13, ¢a serait avec, juste pour la protection des autres patients, la
protection des employés, le bien-&tre en méme temps du patient, ¢a n’aurait pas de
sens-la. (Inf 2, p.5)
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Figure 2. Modélisation du theme Certitudes.
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Les deux grands axes de préoccupations des infirmieres sont la gestion du risque et le

bien-étre du patient. L’infirmiére #12 contextualise la nécessité de la contention

chimique par la spécialité de I’établissement et le niveau de dangerosité de la clientele :

« ... je pense que c’est quand méme nécessaire parce que dans un milieu comme a ****

c’est des patients qui ont un risque de dangerosité €levé, donc euh, si on s’en passe on se

met a risque aussi la. » (p.4). Cette infirmiére souligne le manque de solution alternative

face au risque que la perte de contréle du patient violent présente :

C’est parce que j’ai, il n’y avait pas d’autre solution, il y avait pas de mesure
alternative a ce moment-Ia, il y avait trop de risque pour lui, il y avait trop de
risque pour nous, il était en perte de contrdle la, il risque de se blesser, c’est tout le
temps ¢a la. (Inf 14, p.17)
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Sans completement occulter la gestion du risque de son discours, I’infirmiére suivante
tient pour sa part un discours essentiellement centré sur le patient et sa détresse. Selon
elle, la contention chimique est donc requise pour soulager I’expression d’une détresse
extréme :

Moi, je pense que oui [la contention chimique est nécessaire]. Je pense que oui.

Quand la détresse est rendue a bout 1a, faut faire quelque chose. C’est 1’opinion

que j’en ai, ¢’est, faut faire quelque chose quand la détresse est au paroxysme. (Inf

6, p.8)
Cette infirmiére est consciente de la controverse que suscite cette intervention, mais son
sentiment d’impuissance est plus grand : « Dans les faits, mais quand on a a le faire, on
doit pouvoir le faire parce que sinon, on fait quoi? (...) il faut pouvoir utiliser ces
moyens-la quand on en a besoin. » (Inf 9, p.7) Pour cette infirmiére, la contention
chimique est nécessaire et son efficacité indéniable : « ... je sais que c’est quand méme,
c¢’est un moyen efficace de dernier recours. Puis, je ne pense pas qu’on pourrait travailler
sans PRN. » (Inf 4, p.11) Le contrdle, le maintien de ’ordre, le recours a un moyen

efficace de soulagement et de répression de comportements dangereux sont essentiels

pour ces infirmiéres.

5.1.2 Gradation

L’utilisation de la contention chimique s’inscrit dans un continuum d’intervention qui
respecte un principe central chez toutes les infirmieres incluses dans cette étude: la
mesure choisie doit toujours étre la moins contraignante possible. Pour ce faire, les

infirmieres utilisent des interventions simples ou en combinaison qui se divisent en deux
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catégories, les mesures alternatives et les mesures de contrdle. Au sein de chaque

catégorie, une gradation est présente.

Mesures alternatives

Les mesures de remplacement doivent étre utilisées avant de recourir aux mesures de
contrble. Pour toutes les infirmieres, il y a des mesures alternatives possibles afin
d’éviter de recourir au PRN contre le gré ou alors pour en retarder 1’utilisation et ainsi
diminuer sa fréquence d’utilisation. Elles identifient trois grands types de mesures
alternatives disponibles, soit les activités de diversion, les interventions de soutien et

I’administration consentie, préventive, de PRN.

Diversion. La diversion est tres fréquente et se réalise via différents médiums tel

que la musique, 1’écriture, I’art ou I’activité physique :

... se promener chacun avec leur musique, mais avec des €couteurs, mais ¢a la, il y
a des patients la que c’est vraiment efficace. Ca diminue, puis c’est eux-mémes qui
nous le disent, quand j’entends, quand j’écoute de la musique, j’entends plus les
voix. (...) Bon bin, il y en a d’autres que ¢a va étre d’écrire, fait qu’on leur donne
du papier, un crayon (...) tu veux voir ton médecin, bin regarde, tu as des choses a
lui demander, bin regarde si tu ne veux pas les oublier, note-les, tu sais, quand tu
vas le voir, amene ton papier. (...) de prendre un bain si c’est possible, mais ce
N’est pas toujours possible parce que le patient il ne se sent pas bien, (...) ou lire
ou euh, de se retirer a sa chambre pour diminuer les stimuli... (Inf 13, p.13)

Interventions de soutien. Le deuxiéme groupe de mesures alternatives sont les
interventions de soutien que les participantes appellent des « PRN relationnels ». Ces

mesures alternatives consistent a passer du temps aupres des patients et a appliquer des

stratégies de relation d’aide afin de faire diminuer le stress et I’anxiété : « ... des fois je
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lui propose, bin juste de lui parler, il se sent mieux. (...) avant d’arriver a I’injection, on
a déja travaillé avant, on parle avec lui, on essaye de désamorcer ... » (Inf 4, p.2). Ces
interventions sont appréciées par les infirmiéres et devraient, selon elles, étre réalisées
de maniere plus fréquente. Toutefois, elles partagent ne pas pouvoir les utiliser aussi

souvent qu’elles le souhaiteraient par manque de temps et de ressources :

C’est stir, mais encore 13, il y a souvent la méme, stirement, préoccupation, moi a
tous les centres [les autres hdpitaux ou elle travaille ou a travaillé] le manque de
temps, puis le manque de personnel, puis il y en aurait Ia on pourrait, combien de
fois qu’on pourrait s’asseoir avec le patient, jaser, puis que I’anxiété, elle diminue
de moitié si pas totalement, puis on donnerait pas mal moins de pilules, je suis pas
mal sdr la. (Inf 7, p.6)

PRN. Le troisieme type de mesure alternative utilisé par les participantes est le

PRN. La gestion des symptdmes de psychose est une maniere de prévenir le passage a

I’acte et de prévenir le recours a des mesures de contréle plus contraignantes :

... je peux proposer un PRN méme s’il n’est pas vraiment désorganisé (...) qu’il
est en groupe (...) qu’il entend des voix, qu’il est halluciné, ou bien des fois quand
il vient me voir (...) je lui propose le PRN, souvent y’a 80% des cas, ils
acceptent... (Inf 4, p.2)

La détérioration graduelle de 1’état clinique entraine une augmentation graduelle du
risque de lésion et du recours aux mesures de controle :
On I’offre par la bouche, puis on explique pourquoi on va lui donner, puis, mais
s’il ne veut pas dans un premier temps, je ne vais pas sauter dessus la. Donner

I’intramusculaire 14, si on voit que ¢a se dégrade, mais que 1’offre a déja été faite,
la on va procéder a I’intramusculaire. (Inf 6, p.2)



66

La prévention est importante pour toutes les participantes et toutes affirment avoir a
cceur le bien-étre de leurs patients.

Mesures de contrdle

Lorsque les mesures alternatives échouent, le recours aux mesures de contrble devient
une option envisagée. L’isolement peut étre utilisé seul tandis que les autres types de

mesures de contrble sont habituellement utilisés en combinaison.

Isolement. Dans les mesures de contrdle, 1’isolement est considéré comme une
premiére mesure, jugée comme étant la moins contraignante: «J’ai un patient qui

s’agite, on I’envoie dans sa chambre (...) » (Inf 1, p.1).

Combinaison. La seconde étape sur le continuum d’intervention est
I’administration d’un PRN, avec le consentement du patient d’abord, puis sans son
consentement. Au moment d’administrer le PRN, avec ou sans consentement, les
infirmiéres vont toutes tenter la voie per os en premier : « ... je vais lui offrir du PO,
tout le temps. » (Inf 1, p.1). La grande majorité des participantes ont partagé leur vision
de l’injection comme étant trés intrusive et portant atteinte a I’intégrité physique du
patient : « Bin, une injection c’est quelque chose de trés intrusif aussi... Fait que, ce
n’est pas notre premier choix. » (Inf 2, p.1). Une infirmiere évoque le fait que I’injection
est une intervention agressive en soi: « Oui, on peut leur proposer d’abord [par la
bouche] (...). Oui, parce que je trouve que par intramusculaire c’est plus agressif. Si la

personne collabore a le prendre par la bouche, tant mieux. » (Inf 11, p.1). Pour toutes les
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participantes, méme si la contention chimique est nécessaire, elle est toutefois une

intervention qu’elles souhaitent éviter le plus possible dans sa forme injectable :

Tu sais, je vais, la mesure du possible, compte tenu que le patient, je suis une
figure qu’il connait, je vais essayer d’étre au-devant, puis de lui parler, puis de lui
dire : Regarde, on est rendu la 1a, est-ce que tu veux collaborer avant qu’on se
rende plus loin 1a? (Inf 6, p.4)

A un certain niveau de détérioration clinique et de risque de lésion, la contention
chimique sous sa forme injectable devient obligatoire. La molécule prescrite et son
dosage sont alors évalués par D’infirmiére et sont choisis parmi les prescriptions
disponibles afin d’étre le moins contraignants possible : « ... la médication n’est pas
euh, c’est minimal, pour pas cacher la, tu sais, comme pour un peu faire émerger la

personne, mais sans non plus euh, cacher la personnalité. » (Inf 10, p.5).

Différentes combinaisons de mesures de controle (isolement, PRN per os,
contention chimique sous forme per os et/ou injectable, contention mécanique) sont
réalisées par les infirmieres afin de favoriser un recours moins contraignant des mesures
de contrdle en termes de durée d’application et d’un point de vue éthique. De maniére
générale, la contention chimique en injection est administrée automatiquement en
combinaison & la contention mécanique : «...c’est quand quelqu’un est vraiment
désorganisé 1a, quand quelqu’un est souffrant, désorganisé, qu’il se ramasse en mesure
de contention [mécanique], on met un PRN avec pour le retrouver le calme... » (Inf 5,
p.1). La contention chimique, qui prodigue une Iégére sédation aidant le patient a revenir

a un état plus calme, est associée a une mesure plus humaine que de laisser le patient
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psychotique, souffrant, s’agitant dans les contentions [mécaniques] : « Quand t’es rendu
a étre obligé de mettre les contentions physiques [mécaniques] a un patient, ¢’est parce
qu’il a besoin de contentions chimiques aussi la. » (Inf 13, p.8). De plus, I’intensité des
comportements et la gravité de la détérioration de I’état clinique sont telles que le patient
peut se blesser durant sa perte de contréle. L application seule des mesures d’isolement
et de contentions mécaniques seront insuffisantes pour diminuer le risque de lésion et
faire cesser la perte de contrdle. Le PRN est administré pour minimiser le temps
d’application des contentions mécaniques : « ... puis je pense que [sans contention
chimique] ca serait vraiment plus long que la personne prenne, tu sais, retrouve son
calme, fait que, elle serait en contention [mécanique] bien plus longtemps. » (Inf 3,
p.10). Les participantes précisent toutes que I’application de contention se fait selon
I’évaluation du risque de lésion que présente le patient et que les automatismes sont
proscrits: « Si le patient est résistant mais qu’il ne tente pas de frapper ou mordre ou des
choses comme ¢a, bin on peut juste comme euh, donner I’injection, sortir de la chambre

puis euh, laisser décanter autrement dit. » (Inf 10, p.3).

5.1.3 Temporaire et ponctuelle

L’utilisation du PRN contre le gré est décrite par les participantes comme étant
temporaire et ponctuelle. Le PRN est utilisé pour une période limitée dans le temps, et ce
sursis permettrait aux infirmieres de développer d’autres moyens pour soulager la

souffrance :

... quand mes patients arrivent, ils ont une souffrance. Je vais parler avec eux-
autres, je vais offrir le PRN, je vais ’offrir puis, a chaque fois qu’on I’offre, de
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trouver des alternatives pour diminuer la souffrance, puis un moment donné, y’en
ont plus besoin de PRN. (Inf 6, p.6)
La contention chimique est utilisée dans une situation précise afin de résoudre une crise
d’agressivité potentiellement destructrice. De maniére genérale, les participantes
associent la contention chimique a la sédation et le retour au calme dans une situation

ponctuelle alors que le traitement est associé a un traitement continu a long terme :

. 1l y a une différence parce que le traitement ¢a va étre plus la médication
réguliére 1a qu’il va recevoir la, selon son diagnostic, selon ce que le médecin
prescrit, a chaque fois qu’il le rencontre, il voit s’il a a réajuster la médication. Une
mesure de controle, ¢’est vraiment un peu, je te dirais un peu en situation, j’vais
aller situation d’urgence la. Tu sais, pour pas qu’il se blesse, puis pour pas qu’il ne
blesse personne non plus puis parce qu’il n’est vraiment pas bien la... (Inf 13, p.2)

La gestion ponctuelle d’une crise est un indicateur du PRN en tant que
contention chimique en comparaison avec le traitement quotidien, administré en continu
et a long terme selon le diagnostic établi : « ...un traitement pour moi, on dirait que ¢’est
plus long-terme (...) le contrdle, moi c’est, a mes yeux c¢’est (...) ponctuel, c’est, y’a un
risque de lésions, on applique quelque chose, ¢a se regle, fini.» (Inf 3, p.14). L’acceés au
contenu mental et la participation a des séances de psychothérapie sont des éléments
associés au traitement. Par ailleurs, ’absence d’accés au contenu mental et I’incapacité a
entrer en relation figurent parmi les éléments qui entraineront 1’usage de la contention
chimique en présence d’un risque imminent de lésion: «Bin, quand ils sont en

traitement, ils rencontrent leur psychologue (...) ils font vraiment un traitement. Mais,

quand quelqu’un est vraiment désorganisé 1a, il est plus 1a, 1a... » (Inf 5, p.1).
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Les certitudes, identifiées ci-dessus, sont les éléments associés a 1’utilisation du
PRN que l’infirmi¢re est en mesure de documenter et d’expliquer clairement. Les
certitudes sont associées a des aspects tangibles, voire mesurables (ex: temps) et
démontrables. Dans la section suivante, de nombreux paradoxes présents dans le vécu
phénoménologique des infirmicres seront identifiés en lien avec 1’usage de la contention
chimique. Ces paradoxes entrainent de 1’incertitude chez les infirmiéres, qui devront

trouver une maniere de composer avec Ceux-ci.

5.2 Paradoxes

Un paradoxe est I’association de deux faits, de deux idées contradictoires qui paraissent
défier la logique (Larousse, 2019). Les données recueillies refletent des paradoxes
nombreux et polymorphes: contréler pour soulager, agresser par compassion, évaluer
subjectivement [’intangible et prendre des risques pour diminuer le risque. La figure 3

présente une modélisation du théme « Paradoxes ».

5.2.1 Controéler pour soulager

Dans la catégorie des mesures de contrble, les participantes établissent une distinction
entre les différentes mesures de controle (MC). D’un c6té I’isolement et la contention
mécanique, de ’autre, la contention chimique (PRN administré contre le gré). Les
mesures de contrdle de type isolement et contention mécanique sont clairement
associées a un arrét d’agir, & un controle des comportements qui présentent des risques

de lésions auto ou hétéro dirigées.
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(...) la mesure de contréle-1a qui restreint vraiment, pour moi c’est les menottes,
les contentions [mécaniques]. (...) c’est pour éviter qu’il frappe. Il peut toujours
frapper, mais il va avoir moins, en tout cas, ¢a va minimiser un peu sa possibilite,
¢a pour moi, ¢’est une mesure de contrdle. (Inf 14, p.2)
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Figure 3. Modélisation du théme Paradoxes.
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Le PRN, lui, a une dualité dans son r6le tant au niveau de son utilisation que de son

intention thérapeutique :

(...) on va prendre la décision de le donner, mais le but, ce n’est pas de les,

nécessairement la contention, mais c’est de le rendre confortable parce que quand

t’es comme ¢a la, moi mon patient, il est trés souffrant, puis ¢’est comme ¢a que je

le vois, souffrant... (Inf 6, p.1)
Les participantes affirment que, méme si le PRN a des répercussions sur les
comportements d’agression et a pour conséquence de diminuer ou cesser la perte de
contrble que présente le patient, il est administré avec I’intention thérapeutique claire de
soulager la souffrance du patient : « Si on veut les aider &, a reprendre justement le
contrdle, a les stabiliser mentalement, bin on n’a pas le choix. » (Inf 14, p.14). Pour les
infirmiéres, c’est cette souffrance, source de la perte de controle et du risque de lésion
subséquent, qui est 1’objectif du PRN. Ainsi, les premieres mesures de contrdle, a savoir
I’isolement et la contention mécanique, auraient une intention unique et claire de
contrdler. La contention chimique présenterait, quant a elle, une visée thérapeutique vis-
a-vis la condition mentale dont les comportements d’agression sont 1’expression,
puisque le passage a l’acte s’exprime par des comportements qui sont, pour les
infirmiéres qui se spécialisent en santé mentale et psychiatrie, le reflet de pensées et
d’émotions. Le contr6le des comportements dangereux et le soulagement de la
souffrance mentale qui genére ces comportements sont les éléments en opposition dans
le premier paradoxe. En présence de comportements présentant un risque de lésion,
I’infirmiére se voit dans 1’obligation de réaliser un arrét d’agir. En choisissant le recours

a la contention chimique I’infirmiére vise le soulagement d’une souffrance mentale
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contre le gré de la personne, soulagement de la condition mentale qui aura pour
conséquence ou bénéfice secondaire de provoquer 1’arrét des comportements a risque de
Iésion. La conception du comportement et de 1’expression de la souffrance par la

violence sous-tend le premier paradoxe vécu par les infirmieres.

5.2.2 Agresser par compassion

Le recours a la contention chimique est percu par les participantes comme portant
atteinte a I’intégrité du patient et révéle d’autant plus le caractére exceptionnel qui lui est
accordé. Présenté initialement comme une approche permettant la gradation des
interventions disponibles, ’aspect intrusif et agressif est repris ici dans la mesure ou,
bien qu’elle soit utilisée par I’infirmiere dans le but de remplir son obligation éthique de
soulager la souffrance, I’administration d’un PRN n’en constitue pas moins une forme
d’agression envers le patient. Pour y avoir recours, les infirmieres doivent percevoir
qu’elles n’ont plus d’autres moyens de contrdler les comportements sans contention
chimique: « ... je n’avais pas le choix la parce qu’il était vraiment désorganisé... » (Inf
13, p.3). Ainsi, par compassion, les infirmiéres se tournent vers une intervention qui
causera une agression sur le patient. Elles le font toutefois dans le but d’aider et
d’atténuer une souffrance qui ne peut étre soulagée autrement : « Je suis obligé de le
faire parce que la, il se sent, il n’est pas bien. » (Inf 4, p.4). Dans un méme temps,
certaines participantes jugent inconcevable le fait de ne pas administrer de contention
chimique a un patient qui présente des comportements pouvant causer des lésions a lui-

méme ou a autrui tel que I’utilisation de contentions mécaniques est jugée nécessaire.
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Cette infirmiére utilise la métaphore du froid, tel le froid dans une relation, une action ou
une opération a froid : « Sans médication, bin non, parce que j’imagine contentionner
quelqu’un, puis ne pas lui donner d’injection, ¢a va étre deux fois plus paniquant pour
lui. (...) Sinon 13, ca serait froid la. » (Inf 5, p.12). La détresse du patient est tantot
associée a I’altération de sa condition mentale, tantdt associée aux recours aux
contentions mécaniques et a la détresse engendrée par leur utilisation. Le froid
semblerait étre associé par les participantes a la faible portée thérapeutique du recours a
la contention mécanique (visée de contrle uniquement) et a 1’absence de bénéfice
thérapeutique sur 1’état mental du patient. Quelques-unes comparent 1’application de
contentions seules a la réalisation d’une opération sans anesthésie :
... moi j’ai bin de la misere a penser que je pourrais me faire attacher ou attacher
un patient, puis de pas lui donner de médication pour euh, diminuer la tension puis
’agitation. C’est ensemble, c¢’est comme si on ferait une opération sans anesthésie,
moi je le vois de méme. (Inf 14, p.6)
Les participantes font souvent I’analogie avec les soins physiques pour expliquer le vécu
de leur patient : « Tu ne peux pas laisser quelqu’un comme ¢a, comme on ne peut pas
laisser quelqu’un qui a été opéré souffrir. » (Inf 6, p.8). Pour les participantes, il est clair
que la non-action n’est pas une option. Leurs obligations de protéger le patient, de

défendre ses besoins et de soulager sa souffrance I’emportent sur les consequences

néfastes prévisibles de I’administration d’une contention chimique :

Est-ce qu’on va laisser quelqu’un qui se cogne la téte sur les murs, est-ce qu’on va
laisser quelqu’un qui ne mange plus, est-ce qu’on va, bin ’ensemble, 1a, qui ne
collabore pas, qui frappe dans la porte, qui se frappe, qui s’automutile, est-ce
qu’on va laisser faire ¢a? Ca pas de bon sens. Il faut agir. (Inf 14, p.14)
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L’impuissance causée par 1I’impossibilité d’agir et de laisser le patient dans un état de
détresse ou de risque, n’est pas envisageable pour les participantes. La disposition
éthique des infirmiéres vis-a-vis I’atténuation de la souffrance et de la détresse
s’exprime ainsi par la mise en place d’une intervention qui a été relevée dans plusieurs
écrits comme étant non-éthique. La compassion des infirmieres est donc le moteur de
cette intervention agressante qui est acceptée par les infirmiéres en I’absence d’autres

moyens efficaces pour soulager ou aider le patient.

5.2.3 Evaluer subjectivement I’intangible

Composer avec le risque n’est pas facile. Bien que certains éléments tel que des outils
d’identification et de catégorisation du niveau de potentiel de dangerosité, ou encore la
présence ou I’absence de certains symptomes permettent au clinicien d’évaluer le niveau
de risque, ils doivent étre mis en relation afin de déterminer la marche a suivre. Les
comportements sont soumis a une analyse et a une interprétation de la part de
I’infirmiére et 1’évaluation de celle-Ci sera teintée d’une part de subjectivité et
d’interprétation. Ainsi, le patient risque de recevoir des soins ou des interventions selon
des critéres qui sont subjectifs a 1’infirmiére (risque subjectif) au lieu de recevoir des
soins en fonction de critéres objectifs a son état clinique et au risque (réel / objectif)
qu’il présente. Le paradoxe suivant est « évaluer subjectivement 1’intangible » alors que
I’infirmiére doit prendre une décision clinique basée sur une évaluation fortement

subjective d’éléments parfois intangibles.
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L’¢évaluation clinique du patient a risque de violence est une compétence
attendue chez D’infirmiére en milieu psycho-légal. Cette compétence est toutefois
difficile a cerner par les participantes qui ont beaucoup de difficultés a s’exprimer
clairement a cet égard. Toutefois, il est clair dans le vécu des participantes, que leur
décision de recourir a la contention chimique est soumise a de nombreuses influences.
Le risque de violence ne se manifeste pas toujours par des indicateurs tangibles de risque
imminent d’agression. L’infirmiere centrée sur le vécu de son patient peut soupgonner
certains symptdmes par la présence de signes et ainsi les valider avec le patient capable

d’en discuter :

... des fois ils vont te regarder, puis ils se mettent a rire, mais tu le vois dans leur

regard 1a, puis tu dis ok, qu’est-ce que tu entends 13, tu sais, c’est tu correct? C’est

tu bon, c’est tu pas bon, les voix qu’est-Ce qu’elles te disent? Ah non, sont pas

gentilles les voix, tu sais, puis, bin 1a, déja ca te donne un bon indice que I3, tu

sais, il pourrait passer a 1’acte (...) je sais que c’est difficile a comprendre parce

que c’est un, c’est comme de 1’¢électricité, tu sais. On ne le voit pas. (Inf 13, p.10)
La métaphore de 1’électricité utilisée par ’infirmiere #13 illustre bien les difficultés
d’évaluation du risque de violence. Le risque de violence, tout comme I’électricite,
existe; 1’électricité tout comme le risque de violence peuvent étre dangereux; malgré
cela, ils ne sont pas dangereux en tout temps et il existe des moyens de juguler le risque
qu’ils présentent. L’infirmiére #13 utilise aussi le terme indice en référant au contenu
hallucinatoire. L’évaluation est soumise a un degre élevé de subjectivité et s’appuie sur
des indices. L’infirmiére doit manceuvrer entre la certitude d’un comportement présent

ou absent et I’interprétation ou les indices de significations de ce comportement.

Lorsque I’infirmiére réalise une évaluation du risque de violence pour des patients
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présentant un risque en lien avec leur condition mentale, I’évaluation comporte une
dimension subjective, elle s’appuie sur des éléments intangibles et est influencée par
différents facteurs inhérents a I’infirmic¢re tels que I’expérience ainsi que les

préjugés/croyances/valeurs.

En plus des difficultés liées a I’examen clinique de la personne a risque de
violence, cette participante avance que 1’évaluation du risque de violence est influencée
par I’aspect subjectif du vécu interne de I’infirmiére : « Notre feeling fait que je peux me
faire frapper (...) » (Inf 14, p.7). Le sentiment (« feeling ») décrit par la participante #14
signale aux infirmiéres la présence d’un risque particulier. Il fait écho a 1’intuition
décrite par sa collegue, ’infirmi¢re #10. Selon cette dernicre, toutefois, cette fagon de
pressentir, qui se développe avec I’expérience, détermine aussi la tolérance au risque

qu’une infirmiére peut assumer :

(...) y’a I'intuition qui se développe aussi, beaucoup la-dedans la fait que, tu sais.

Je pense que euh, on peut avoir des bonnes observations, on peut euh, aller avec la

limite du patient, ce n’est pas tout le monde qui est articulé non plus. Mais tu sais,

comme, quand on apprend a les connaitre, éventuellement, on peut prendre le, bin

le risque, c’est parce qu’il y a toujours un potentiel ici. (Inf 10, p.4)
L’¢évaluation et I’interprétation des comportements peuvent aussi étre différentes d’une
infirmiére a l’autre, en lien avec la conception de la problématique du patient.
L’infirmiere suivante identifie les préjugés et la stigmatisation qui peuvent étre
présents : « ... ce patient—la, ¢’était un toxicomane, trouble de comportement, puis il

était étiqueté comme ¢a. Puis, ils [les collegues] disaient que, s’il avait des troubles de

comportement, c¢’était pour avoir des PRN. » (Inf 6, p.8). Advenant une situation ou les
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comportements seraient completement dissociés d’une souffrance mentale, les PRN
seraient suspendus : « (...) a moins que ¢a soit vraiment un agir comportemental, puis la
le médecin, il y a eu des discussions, puis on a dit bon, lui c’est comme ¢a maintenant,
on ne donne pas de PRN, c’est juste les contentions, c¢’est correct (...). » (Inf 14, p.3).
L’infirmiere suivante décrit toutefois la multiplicité des interprétations du comportement
du patient qui existe dans ce milieu clinique, interprétations en vertu desquelles le
patient se retrouve perdant puisqu’aisément catégorisé d’une fagcon négative qui justifie

le manque de réponse de 1’équipe soignante:

...mais je me dis, comment il faut qu’il le demande? Comment qu’il faut qu’ils
I’expriment leur mal étre pour qu’on écoute, puis qu’on fasse quelque chose (...)
Tu sais 13, avec des mots, ils nous manipulent, si il ne parle pas ils auraient dd le
dire euh, si euh, si ils le demandent poliment, calmement, bin il n’est pas assez
malade, puis si il se désorganise c’est comportemental. C’est, en quelque part, il
faut, il faut,... Il y a quelque chose que je comprends plus moi, tu sais. J’ai de la
misére a suivre, puis je trouve ¢a triste (...) (Inf 6, p.9)

Le patient peut donc recevoir des soins différents pour un état clinique similaire
selon la variabilité de I’interprétation clinique réalisée par les infirmiéres et le jugement
clinique associé. Le patient peut donc recevoir des interventions tantdt préventives tantot
coercitives en fonction des interprétations ce qui peut générer de I’incompréhension ou
de la confusion chez ce dernier. Dans les écrits, les patients expriment ne pas
comprendre pourquoi les mesures de contrdle ont été employées et déplorent le manque
de communication a leur égard. La subjectivité de 1I’évaluation du risque de violence
pourrait contribuer a cette incompréhension et au mangque de communication exprimé

par les patients dans les écrits. Cette subjectivité ne peut qu’accentuer 1’écart, documenté

dans les écrits, entre le vécu des patients et le vécu des infirmieres en regard des mesures
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de contréle. Cet écart entre les vécus ne peut qu’indubitablement alimenter la perception
d’abus du recours aux mesures de controle et la demande associée d’en proscrire
completement 1’usage. Le paradoxe « évaluer subjectivement 1’intangible » est un
élément important du vécu phénoménologique des participants et illustre bien la
controverse entourant cette intervention. Des facteurs internes a 1’infirmiére peuvent
influencer son évaluation et son interprétation tout comme le seuil qu’elle se fixe pour

les situations ou les comportements jugés a risque.

Déterminer un seuil arbitraire
Le risque de Iésions doit étre imminent pour que I’infirmiére puisse utiliser 1également
les MC contre le gré du patient dans un établissement de santé (L.R.Q. c. S-4.2).
L’évaluation du risque de Iésions et la notion d’imminence du risque sont quant a elles
laissées au jugement clinique de I’infirmiére (MSSS, 2015). L’évaluation est un acte qui
s’appuie sur différentes données, objectives (examen clinique) et subjectives
(anamnese), et est basée sur une collecte de données qui s’appuient sur différentes
sources, directes (patient) ou indirectes (collegues, familles). Dans son évaluation,
I’infirmiére doit composer avec des comportements a risque de 1ésions et déterminer a
partir de quel moment le risque de lésions devient imminent et réel. Le risque est
toujours possible, I’infirmiére doit déterminer lorsqu’il devient vraiment réel : « ... on
évalue si la personne est vraiment en risque de lésions envers les autres, envers soi-
méme (...) » (Inf 11, p.2).

Il y a donc une part subjective importante dans 1’évaluation du risque. Dans un

établissement de santé qui accueille exclusivement des patients ayant un potentiel de
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violence élevée, le risque est omniprésent. Les participantes identifient toutes un seuil,
un point de non-retour, un niveau ou une étape qui indique clairement, pour elles, que le
risque de lésions est présent et que les mesures de contrble deviennent nécessaires :
« Avant d’atteindre le, il y a un moment ou on peut plus, c’est un point de non-retour
.» (Inf 4, p.4); « Le patient est en ¢a [description de 1’état clinique], il est tendu, peu
importe 1a, (...) il est rendu la. » (Inf 1, p.3). Elles identifient ce seuil en insistant sur le
fait que le patient est complétement désorganisé, chaque terme li¢ a 1’agressivité étant
accentué par 1’usage d’un superlatif :
Quand il va étre vraiment complétement désorganisé (...) Moi je dirais plus quand
il est vraiment grandement agité, quand il va étre plus a risque de Iésions dans le
fond pour lui-méme, pour les autres aussi. S’il frappe dans son mur, si il est bin
hostile, trés menagant. (Inf 2, p.1)

Pour les participantes, ce seuil est difficile a circonscrire avec précision et certaines

participantes parlent plut6t en termes de dépassement de ce seuil :

Puis si, quand j’ai la chance d’étre de ’autre c6té [sortir du poste des infirmieres
pour rejoindre le coté des patients], (...) ¢a peut me donner ah, un « cue » pour
dire ah regardes, lui il n’a pas 1’air a [bien aller], puis je vais essayer de prendre la,
quelques minutes [pour intervenir avant qu’il ne soit trop tard]. (...) Quand on est
tout seul (...) c’est des feux qu’on va éteindre, alors on va passer a I’étape suivante
quand c’est déja rendu trop loin. (Inf 14, p.9)

Elles expriment aussi que ce seuil dépend de chaque clinicien et que 1’interprétation du

niveau de risque entre deux infirmiéres ou entre une infirmiére et ses collégues non-

infirmiers varient grandement : « ... vous voulez dire quand un collégue donne 1’ordre

de donner un PRN, puis moi je ne suis pas d’accord? Oui, ¢a arrive, ¢a arrive souvent. »

(Inf 4, p.6). Les infirmiéres doivent donc composer avec le risque et déterminer, selon
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elles, quelle est la limite, leur seuil de risque de lésions imminent a partir duquel elles
sont a la fois a I’aise cliniquement et Iégitimées 1€galement d’utiliser les MC : « ... il y a
plus de questionnements je pense, puis sur moi-méme, je me dis : Bon, c’est quoi ma
limite? Tu sais, j’accepte jusqu’a quand la, qu’elle continue de frapper comme ¢a, que,

c’est plus ¢a. Je me questionne moi-méme... » (Inf 7, p.6).

Ainsi, différents facteurs présents dans le vécu phénoménologique des
infirmiéres, tels que les connaissances, 1’expérience, les croyances et les préjugés
nourrissent la subjectivité de 1’évaluation clinique et influencent 1’interprétation de
comportements ou de propos particuliers chez les patients. Ces fluctuations entrainent
des situations paradoxales ou les décisions de 1’une contredisent celles de 1’autre. Le
seuil qu’établit I’infirmi¢re est tantot 1ié a 1’évaluation clinique du patient, tantot
tributaire de I’évaluation des risques associée a l’intervention. L’actualisation de la
décision d’intervenir en situation de gestion du risque de violence imminent entraine un

autre paradoxe : celui de prendre des risques pour diminuer le risque.

5.2.5 Prendre des risques pour diminuer le risque

Prendre la décision d’administrer un PRN contre le gré porte a conséquences. Si la
décision est prise trop tot, les droits du patient et le lien thérapeutique sont Iésés. Si la
décision est prise trop tard, des conséquences sur la santé et la sécurité des personnes
sont possibles. Le dernier paradoxe émergeant des données concerne le fait que, pour
plusieurs acteurs dans une situation donnée, la prise de décision d’administrer une

contention chimique entraine temporairement plus de risques que les risques initiaux
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ayant motivé la prise de décision. L’infirmiére prend ainsi le risque que sa décision
entraine des conséquences pour le patient qui recevra le PRN contre son gré, des
conséquences pour autrui, des conséquences pour ses relations professionnelles et enfin
des conséquences pour elle-méme. Chaque type de conséquences sera maintenant
discute.

Conséquences pour le patient

L’utilisation d’une médication PRN peut entrainer des conséquences sur la patient tant
au niveau de son intégrité physique (conséquences physiopathologiques) qu’au niveau

de son intégrité psychologique (rancune, bris de confiance).

Intégrité physique. Le patient pourrait vivre des effets indésirables liés aux

médicaments injectés ou a la technique d’injection :

... j’ai méme déja donné trois seringues, donc ici on a notre tableau [de
compatibilité des médicaments injectables] la. Mais, tu sais, je le vérifie tout le
temps [le tableau de compatibilité], mais tu sais, y’a, y’a un risque d’erreur.
Encore plus éleve quand tu le fais sur I’adrénaline 1a. (Inf 3, p.6).

L’énervement et 1’adrénaline dans les situations a risque imminent de 1ésions, ou bien

les situations ou le passage a I’acte vient d’avoir lieu, augmentent aussi le risque :

...je fais la vérification hein? On s’assure de donner la bonne médication au bon
patient. Parce que des fois, non mais, des fois dans un « rush », des fois ¢a va vite,
des fois on est souvent seul, tu ne peux pas le faire vérifier par une autre, tout ¢a,
bin la, faut prendre euh, des fois ce n’est pas toujours évident. (Inf 14, p.7)
Intégrité psychologique. L’utilisation de la contention chimique a aussi son lot de
conséquences psychologiques néfastes, et ces conséquences devront étre prévenues ou

prises en charge durant et aprés I’intervention. Le risque de bris de confiance, de colere
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ou de rancune post-intervention doivent étre envisagés comme des risques avec lesquels
composer. Les infirmieres interviewées sont toutes treés préoccupées par 1’impact d’une

intervention contre le gre sur le lien de confiance avec le patient :

Puis garder un certain lien de confiance avec lui. Méme si j’ai le dernier, I’espéce
de derniére décision a prendre. [Le lien] Il va étre différent. J’ai I’impression qu’il
va étre différent, Ia je veux sa collaboration puis, je vais tenter le plus possible ¢a
en premier. (...) Oui, ¢a peut étre long [de tenter d’obtenir la collaboration du
patient]. (...) Oui, on investit beaucoup de temps a leur donner un médicament PO,
a essayer de convaincre le patient que ¢a va étre bon pour lui. (Inf 1 p.1)

Les expériences partagées varient quant a I’impact de l’intervention sur la relation

thérapeutique et le lien de confiance avec le patient. Les participantes confient recevoir

des insultes des patients au moment d’annoncer la décision et en cours d’intervention :

Mm, ca dépend qui. Y’en a qui gardent une certaine rancune, tu sais euh, qui sont
(...) Bin euh, des fois on est un petit peu plus ciblé¢ la, mettons, en temps
qu’infirmiers 1a euh, quand on veut donner une injection (...) Ca a déja été des
insultes. (Inf 2, p.3)
D’autres infirmiéres disent ressentir ou non de la rancune des patients suite a
Iintervention : « Ca arrive, ¢a arrive qu’aprés ¢a [I’administration d’un PRN
intramusculaire contre le gré] ils ne peuvent plus me voir en peinture. » (Inf 1, p.5); «
Des fois ils sont fermés [apres le PRN contre le gré]. « Parle-moi pas », tu sais.» (Inf 3,
p.9). La confiance peut aussi étre brisée chez le patient qui a regu le PRN contre le gre :
« C’est certain, pour le, le lien avec le patient, ¢a brise un peu. » (Inf 5, p.4). Les

infirmieres constatent que le bris est temporaire et que la relation reprend suite a

I’intervention : « Je dirais que en moyenne, généralement ce qui arrive, c’est qu’il est
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affecté au départ quand on injecte, puis apres ¢a ce n’est pas rare qu’ils vont venir nous
remercier parce qu’ils sont mieux.» (Inf 7, p.2). Cette infirmiére mentionne que la
crainte de voir le lien de confiance brisé est une appréhension qui, le plus souvent, ne se

concrétise pas :

... j’avais plus cette appréhension-la euh, dans mes début, mettons 1’année passée
(...)j’ai vécu des choses, 13, j’ai vu que les patients soit qu’ils s’en rappellent pas,
y’en a qui peuvent méme s’excuser de leurs comportements, quand ils ont repris
leurs esprits si on peut dire, fait que a partir de Ia, bin ¢a te donne de la confiance
que, le lien est pas dans la contrainte, Ia. Le lien est au jour le jour pis méme une
heure a la fois, ¢a change vite, vite, vite, tu sais. (Inf 10 p.4)

Les infirmiéres réalisent un retour apres 1’intervention afin de faciliter la réparation de la

relation :

Sur le coup [de I’injection], oui [la relation brise]. Mais aprés, on fait un retour
avec le patient, puis la majorité des patients 1a, c’est rare 1a, moi je n’ai jamais eu
de patients qui me dit « vous m’avez forcé ». Oui, mais ils vont dire, oui je n’étais
pas d’accord mais tu t’es, tu €tais correct avec moi, tu m’as tout expliqué les
étapes, puis tu m’as remercié apres, puis je, tu sais, c¢’est plus ¢a la. (...) Puis, il
arrive, puis apres ca la, on va retrouver, si on avait un lien avec le patient 13, ¢a ne
va pas briser le lien, on va retrouver notre lien. Mais sur le coup, 1a, ¢’est siir parce
qu’il n’était pas d’accord... (Inf 8, p.3)

Malgré tout, le risque de perdre le lien thérapeutique reste toujours une préoccupation
pour les infirmieres. Dans le discours de la participante suivante, la perte du lien est
exprimée telle une éventualité qui, bien qu’elle ne se soit jamais produite, n’en demeure
pas moins a risque de survenir d’'un moment a 1’autre:
Pour Uinstant, bin, jusqu’a maintenant non. (...) A chaque fois que je fais un
retour, il ne m’en veut pas aprés. Je n’ai pas eu ¢a pour ['instant. (...) Non, ils ne

m’en veulent pas en fait. Je touche du bois, ils ne m’en veulent pas. [ajout
personnel des italiques] (Inf 4 p.5)
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Conséquences pour autrui.

L’infirmiére en milieu psycho-légal est tenue aux mémes obligations de protection et de
sécurité que dans les autres milieux. Toutefois, dans un contexte de gestion du risque, la
sécurité d’autrui est en opposition continuelle avec le soin centré sur le patient, la
gestion du risque prenant fréquemment préseéance sur le soin axé sur le patient. Ainsi, les
décisions prises par les infirmiéres en milieu psycho-légal a 1’égard du risque de 1ésion
Se réorganisent et s’éloignent d’une prise de décision centrée sur le patient pour

s’inscrire dans une prise de décision axée sur la sécurité d’autrui :

...je suis allée lui offrir le PRN per os. (...) Bin, ¢a va de soi [d’offrir per os en
premier] parce que, oui, on essaye toujours de faire le moins de, de contraintes
pour le patient, le moins de contraintes aussi pour 1’équipe avec qui on travaille, on
ne veut pas que personne se fasse blesser, ¢a ¢’est important comme infirmiére de
toujours penser a ¢a. (Inf 9, p.1)

Intégrité physique. Pour cette intervention, I’infirmiére mobilise des collegues

supplémentaires qui risquent, eux aussi, de subir des blessures pendant I’intervention :

... si la personne est dans le cas qu’on dit que la personne est désorganisée (...) on
appelle pour du renfort. (...) Pour protéger aussi au niveau de, des intervenantes,
du staff qui est présent. Parce que si on considére que la contention chimique c¢’est
une méthode euh restrictive, puis exceptionnelle bien, ¢a veut dire qu’il y a un
danger imminent. (Inf 11, p.2)

Selon les infirmiéres intervieweées, a partir du moment ou 1’évaluation du risque de

Iésion rencontre les critéres prévus par la loi et que la décision est prise d’administrer un
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PRN contre le gré du patient, une situation peut toujours devenir plus risquée et se

détériorer davantage :

Parce que veux, veux pas, des fois il y a des patients, un PRN c’est [percu comme
étant] punitif, (...) veux, veux pas ¢a Crée un, comment je pourrais dire ¢a, ¢a, pas
des conflits 14, mais des situations qui fait que ¢a va amener encore plus
d’agitation puis plus de confrontation. (Inf 14, p.7)
Ainsi, un patient, dont 1’état mental se détériore et qui présente un risque de lésion
imminent, est a risque de passer a 1’acte avant que des interventions efficaces soient en
place pour protéger toutes les personnes dans son environnement immédiat. De plus, le
patient peut résister ou s’opposer a I’administration du PRN et présenter des
comportements durant 1’intervention qui augmenteront le risque de 1ésions pour tous,
comme frapper, attaquer ou se barricader : « Quand on est rendus I, une injection, oui.
Je ne prends pas de chance, oui. On appelle tout le temps la sécurité. » (Inf 2, p.2). Le
déroulement des interventions sous contrainte peut varier grandement : « Ca dépend (...)
Y’en a qui vont le faire [collaborer au PRN contre le gré] puis qui vont, tu sais, un peu
sacrer. Etre un peu fachés ou y’en a que, il faut y aller avec un bouclier parce qu’ils ne
collaborent vraiment pas la.» (Inf 3, p.3). Ainsi, cette intervention entraine des
conséquences pour la sécurité du personnel qui participera a [I’intervention, et
I’infirmiére en tient compte dans sa prise de décision. Elle s’assure également que tous
les acteurs impliqués soient bien avertis des risques encourus : « Quand les gars [agents
de securité] arrivent, on leur dit toujours ce qui se passe. (...) Puis ¢a se peut que ¢a

dégénere, on leur dit tout le temps... Bin moi je leur dis tout le temps. » (Inf 1, p.3).
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Les infirmieres sont aussi préoccupées par 1’intégrit¢é des autres patients.
Certaines d’entre elles évaluent aussi le risque que représente un patient en fonction de
la sécurité de ses pairs, alors que le soulagement efficace des symptomes des uns a des
répercussions potentielles sur le bien-étre des autres :

... quand il y en a un [patient] qui, que ca éclate 1a, c’est plus dréle du tout, du
tout, du tout. Parce que 13, ¢a frappe, ¢a crie, ¢a gueule, les insultes, les injures,
puis tout ¢a, mais j’en ai dix-Sept autres [patients] qui entendent ca. Fait que, ¢a
fait, ca [le climat] devient effervescent, fébrile. J’en ai en sortie [patients intégrés
au groupe], j’en ai qui sont en contentions en sortie [patients intégrés au groupe
mais avec port de contentions mécaniques], c’est plus euh [de situations de

vulnérabilité, de risque]... C’est pour ¢a qu’il faut faire beaucoup de prévention
ici. (Inf 14, p.9)

Les infirmiéres identifient une fenétre d’opportunité qui est la moins risquée en
présence d’un risque de lésions. Dans cette fenétre d’opportunité le patient est encore
suffisamment en controle pour collaborer a I’intervention méme s’il n’est pas d’accord
et ne consent pas a cette derniére : « Oui quand c’est possible, avant qu’ils arrivent [les
agents de securité], j’aime mieux avoir la collaboration du patient puis, en méme temps,
le patient il le sait qu’il va avoir une injection, tu sais, dans les minutes qui s’en viennent

.» (Inf 2, p.7). Les infirmieres consacrent du temps a la relation, elle tente de
développer une alliance avec le patient afin de diminuer le risque : « On investit
beaucoup de temps a leur donner un médicament PO, a essayer de convaincre le patient
que ca va étre bon pour lui. » (Inf 1, p.3). Prendre le temps nécessaire peut devenir
paradoxalement avoir pris trop de temps alors que la détérioration clinique du patient

entraine un risque accru :
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En tout cas, moi avec mon bagage d’expériences, il ne faut pas que t’attendes trop
longtemps parce que si t’attends trop longtemps la, tu atteins un sommet la, puis
la, 1a, c’est parce que ¢a risque d’étre plus difficile pour eux [les agents de
sécurité] d’aller chercher le patient dans la chambre parce que 1a, il a plus de
collaboration, faut pas oublier, il ne va pas venir a la porte se faire mettre les
menottes la. Va falloir qu’ils [les agents de sécurité] rentrent, la des fois ¢a
nécessite le bouclier, puis ¢a je n’aime pas ¢a. (Inf 14, p.17)
Intégrité psychologique. Les infirmieres integrent aussi dans leur analyse du
risque I’impact de I’intervention sur les autres patients. Le lien de confiance peut aussi

étre altéré chez les patients témoins des décisions de recourir aux MC :

Donc, c’est str que ¢a [les mesures de contention] parait gros, puis les autres
patients autour aussi qui voient ¢a, donc comment je vais faire confiance a une
équipe comme c¢a la? Ils vont se retourner de bord, m’attacher, puis me piquer
quand ils veulent. C’est un peu terrifiant Ia pour eux. (Inf 5, p.4)
Les infirmiéres sont conscientes que cette intervention fait vivre des émotions aux autres
patients : « (...) si y’a des patients qui sont dans la salle, ils vont pas, y’en a des fois qui
sont fachés de voir leur ami avoir une intervention, fait que ils voudraient aller sauter un

peu sur le tas (...) » (Inf 3, p.3). Cette infirmiere partage que les patients témoins se

positionnent, eux-aussi, sur le bien-fondé de I’intervention :

Certain, ils peuvent étre enragés a deux niveaux, enragés de ce qui se passe avec le
patient parce qu’ils disent : Voyons donc, vous n’avez pas d’affaire a faire ¢a, tu
sais, Vous n’aviez pas a le contentionner. Ou enragé de voir qu’un patient a frappé
mettons un autre patient ou a frappé un intervenant. (Inf 12, p.2)

La sécurité d’autrui est un aspect central dans la prise de décision de I’infirmiére et les

liens que I’infirmiére entretient avec ses collégues sont aussi affectés par ses décisions

dans le processus de gestion du risque de violence.
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Conséquences pour les relations professionnelles

Le recours a la contention chimique contre le gré du patient est considéré comme une
intervention a haut risque de préjudice. C’est une intervention imparfaite, a visée de
contrdle, utilisée en dernier recours en 1’absence de méthodes thérapeutiques efficaces.
Dans leur vécu phénoménologique, les participantes ont bien conscience que
I’application de la décision entraine des consequences potentiellement néfastes sur les
relations professionnelles. Alors que la décision d’administrer une contention chimique
ou d’appliquer une contention mécanique est prise par consensus, la décision de ne pas y
recourir (et de poursuivre les mesures alternatives) peut étre divergente au sein de
I’équipe :
Habituellement on se concerte. On est une équipe, on travaille en équipe. Pour
I’injection, souvent, bin, moi des fois je ne suis pas d’accord de donner I’injection,
des fois on n’est pas d’accord. Des fois je dis : Non, on ne donne pas d’injection,
on va encore essayer. Ca arrive. Mais pour donner une injection, tout le monde est
d’accord habituellement. (Inf 4, p.6)
Cette divergence d’opinion clinique peut entrainer des tensions entre les collegues dans

la mesure ou la décision ou non d’intervenir contre le gré du patient met en lumiere des

enjeux et des conflits manifestes ou latents.

Conflits. Les participantes confient que des conflits de rble et de besoins sont
présents. L’infirmiére #3 par exemple décrit un conflit de besoins, en ce sens que
certains membres de 1’équipe désirent une intervention expéditive alors qu’elle veut

prendre son temps pour s’assurer qu’elle ne fait pas d’erreur. : «(...) au début je me
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mettais beaucoup, beaucoup de pression la. Faut que je sois rapide, puis la des fois on
entend euh, « ¢’est bin long, elle s’en vient-tu I’infirmiére? », tu sais. » (Inf 3, p.6). Dans
I’exemple qui suit, un intervenant voudrait faire cesser les cris d’un patient qui affectent
le climat sur I’unité. Toutefois, le PRN est jugé non pertinent par ’infirmiére, qui refuse
de I’administrer. Ce faisant, elle renvoie I’intervenant aux interventions dont il est
responsable, ¢’est-a-dire les mesures alternatives. Ce dernier reste ainsi devant un besoin

non comblé :

Moi I3, si je ne suis pas a I’aise 1a, a donner un PRN a un patient, je regrette, mes
collegues qui ne sont pas capable de I’entendre crier, je regrette, on est en
psychiatrie, ¢a crie (...) je dis souvent ¢ca a mes collegues, donne-lui un PRN,
donne-lui un PRN. Bin si le PRN était capable de tout régler la, ¢a fait longtemps
qu’on aurait plus de job. (Inf 8, p.6)

Bin, il y a des fois ou, moi mon évaluation, c’est correct, tu sais, il en aurait pas
nécessairement besoin, mais [I’intervenant psychosocial] souvent fait : « bin oui,
mais la il n’arréte pas de sauter partout, il est en manie. » Tu sais, c’est shr qu’il va
sauter partout, joue, fais-lui (propos inaudibles). Fais-lui faire quelque chose, ¢a va
’aider, il y a d’autres mesures avant le PRN. [L’intervenant psychosocial répond]
«Non, non, [donne lui un] PRN. » Fait que, c’est 1a que ¢a cause un peu de
conflits. (Inf 5, p.10)

Des conflits de roles et de pouvoir sont aussi présents :

(...) tantot I’intervenant psychosocial : Bon 13, il ne va pas bien I3, faudrait que tu
Iui donnes ton PRN. Ah oui. Je vais aller le voir. Mais, habituellement c¢’est . Non,
non. Je te le dis, c’est correct, il en a de besoin. Oui mais, il faut que je le voie. Ca,
ca crée un petit peu de tension de : Bon, I’infirmiere veut tout contréler. (Inf 5,

p-9)

A Toccasion, les infirmiéres ne sont pas a 1’aise avec les directives médicales. En

présence de discussions infructueuses, les infirmieres doivent prendre position afin
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d’actualiser ou non les directives medicales et faire face aux conséquences de leur

décision. La relation médecin-infirmiére peut s’en trouver affectée.

Bin moi, j’ai déja vu des doses qui n’avaient pas d’allure. Appeler le médecin pour
lui dire : Bin écoutes, si vous voulez que je lui donne, vous aller le donner, moi je
ne donne pas ¢a. (...) Mais 14, ca va étre, je préfére ne pas le donner, que de le
donner, puis qu’il arrive quelque chose dans ce temps-la. (...) Fait que 1a, ¢’est str
qu’aprés on a la crise existentielle du médecin le lendemain la. Mais regarde, moi
je n’étais pas a I’aise de le donner. (Inf 5, p.13)

Pression des pairs. L’importance du travail d’équipe est récurrente dans le
discours des infirmiéres. La composition des équipes joue sur la pression que
I’infirmiere ressent de prendre une décision quant a I’administration d’un PRN contre le
gré:

Pas des frictions, mais j’essaye de, on sent que la personne, les, des fois ils sont a
deux ou trois [collegues contre moi]. Des fois, je suis tout seul infirmier 1a. (...)
Oui, j’ai des fois de la pression, souvent j’ai de la pression: [intervenant

psychosocial] « Ah, lui il faut, il faut un PRN. » Des fois ils sont rapides sur la
gachette (...) des fois je sens de la pression. (Inf 4 p.7)

Les infirmiéres subissent de la pression des pairs en lien avec la maniere de prodiguer

les soins dans le milieu psycho-légal de sécurité maximum :

(...) c’est tout le monde qui te dit : « Tu fais ¢a, tu fais ¢a, tu fais ¢a. » Puis Ia, bin
non, ¢a ne fonctionne pas comme c¢a [cela ne respecte pas les principes infirmiers]
(...) Jétais habituée de travailler avec des infirmieres auxiliaires, des préposés,
puis tu sais, mais la, j’arrive ici la [avec des intervenants psychosocial], comme tu
es tout seul, t’as pas ton mot a dire, tu regardes les choses passer, normalement, en
tant qu’infirmiére, I’infirmiére est supposée en pivot... (Inf 8 p.9)

L’organisation du travail tend a isoler I’infirmiere des patients, dans des taches clinico-

administratives :
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On n’est pas tout le temps de ’autre c6té [en dehors du poste des infirmiéres du
coté des patients] non plus, des fois on a pleins de papiers a faire, les plans de
suivis infirmiers et de directives cliniques a 1’équipe de soins, fait que on voit pas
tout le temps, tout le temps les patients non plus, fait que les intervenants
psychosociaux sont plus souvent avec eux autres (...) (Inf 2 p.5)
La composition des équipes et I’organisation du travail ameénent I’infirmiére a s’appuyer
considérablement sur ses collegues intervenants psychosociaux pour les mesures
alternatives. L’infirmiére est impliquée lorsqu’un comportement problématique se
poursuit malgré les interventions moins contraignantes réalisées par les intervenants
psychosociaux : « Les intervenants psychosociaux, quand ils viennent nous voir souvent
ils ont essayé de faire les mesures alternatives. (...) mais souvent quand ils demandent le
PRN c’est, le comportement S’est poursuivi.» (Inf 1 p.8). Les intervenants
psychosociaux sont en premiére ligne aupres des patients ce qui leur donne acces a de
I’information sur le patient de manicre privilégi¢ée et le pouvoir de contrdler cette
information. Le niveau de connaissance du patient est ainsi repris par les autres membres
de I’équipe (notamment les intervenants psychosociaux) contre 1’infirmiére pour

influencer sa décision. Cette infirmi¢re d’expérience nomme les difficultés qu’elle

rencontre toujours alors qu’elle est de I’équipe volante :

Oui, dans le sens ou quand on fait 1’équipe volante, on ne connait pas les équipes
puis on arrive puis euh, «Ah tel patient on [I’équipe d’intervenants
psychosociaux] le connait [mieux, plus que toi] puis euh, on donne 1’injection
[habituellement lorsqu’il est comme cela] ». Bin tu sais, est-ce que je peux
I’évaluer? Est-ce que tu sais, il accepte de le prendre par la bouche puis selon mon
évaluation ¢a va quand méme étre correct, il est collaborant, mais que 1’équipe
[d’intervenants psychosociaux] se dit « Non, on connait le patient fait que euh, ¢a
va étre un injectable » puis souvent ¢a vient avec les comment, si on ne suit pas
1I’équipe souvent on se sent, on se sent visés (...) (Inf 11 p.4)



93

L’omnipotence du risque et du potentiel de violence des patients est véhiculée par les
pairs qui rappellent rigoureusement aux infirmieéres qu’elles ne connaissent pas

réellement la dangerosité du patient :

(...) parce que d’un autre bord ils ont raison aussi dans le sens que je ne connais
pas le patient, ¢a se peut que c’est une personne qui sait marchander puis
finalement il ne collabore pas. Le degré de dangerosité, on les connait pas pour
tous les patients de tout **** |a non plus. (Inf 11, p.5)

Etre imputable de la sécurité d’autrui n’est pas aisé et les conséquences d’une
mauvaise décision, surtout dans une situation ou 1’équipe concluait que le PRN contre le
gré était la seule bonne décision possible et que I’infirmiére est réticente a le donner,
peut amener des tensions d’équipe supplémentaires. Les infirmiéres doivent affronter le
jugement des autres quant a leur évaluation : « ... y’a du monde qui nous trouve, des
fois, ah, on est rendu 1a? Mais oui |3, le patient a dépassé une certaine limite que, fait
que oui des jugements. » (Inf 2, p.4). Devant un manque de consensus, les infirmieres se
font dire qu’elles font du clivage : « [Le collégue dit] « Ou tel patient Ia, on lui en donne
pas de PRN. » (...) si tu en donnes, bin la tu vas, on va dire que tu fais du clivage. » (Inf
9, p.8). Certaines infirmiéres ont vécu de 1’intimidation, une autre forme de pression des
pairs :

... a un moment donné 1a, c’était méme de I’intimidation 1a, j’ai pas voulu donner
le PRN, le premier PRN, que j’ai pas voulu céder a la pression, la personne a pris

le dossier, puis bang devant moi la « C’est un PRN qu’il lui faut, tabarnak!, puis
14, il y a personne pour lui en donner. » (Inf 8, p.8)
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D’autres ont eu peur de représailles suite a leur décision d’intervenir ou non contre le gré
du patient : « ... des fois les équipes ne sont pas faciles. On peut avoir des représailles,
on peut se faire dire des choses et ce n’est pas facile, il faut avoir la carapace tres solide
pour, pour aller au-dela de ¢a... » (Inf 9, p.9). Les pressions en provenance de 1’équipe
sont persistantes et I’infirmiére doit trouver une maniére de composer avec celles-Ci : «
Bin les pressions externes sont tout le temps-la. Ca prend du caractére, quelqu’un qui est
capable de dire les vraies affaires. » (Inf 8, p.6). Lorsque I’infirmiére ne se conforme
pas, elle se sent visée et peut vivre des répercussions, des représailles tel que rapporté
dans le vécu phénoménologique des infirmiéres dans cette étude. Ci-dessous (figure 4),
une représentation visuelle des relations de I’infirmiére avec divers autres acteurs au
moment d’administrer un PRN contre le gré. Dans cette représentation, la nature du lien,
fort ou faible, est identifiée par 1’épaisseur de la ligne reliant I’infirmiére a 1’acteur
(collegue, patient ou patient-témoin). La qualité du lien, brisé ou intact, est illustré par
I’apposition (brisé) ou non (intact) de traits hachurées sur le lien. Le nombre de traits
hachurés et leur épaisseur illustre la qualit¢ de la relation. Le vécu de I’infirmiére
composé de tension, de stress et parfois de détresse, est illustré par la forme étoilée

entourant I’infirmiére.

Le stress 1i¢ a la décision d’administrer un PRN contre le gré, au jugement
d’autrui, a Patteinte a I’intégrité¢ d’autrui, aux conflits et a la pression des pairs sont des
¢léments dans le vécu professionnel de I’infirmiére qui entrainent des conséquences sur
I’infirmiére méme. Le stress et ces consequences peuvent destabiliser 1’infirmiére ce qui

peut, par la suite, influencer ses décisions quant au recours a la contention chimique.
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Faire plus de bien que de mal

Contriler
Iadenos

Seulement en présence d un risque de lésion

Figure 4. Relations de l'infirmiere avec d’autres acteurs lors de la décision de recourir a

la contention chimique

Conséquences pour !’infirmiére

Le paradoxe prendre des risques pour diminuer le risque entraine aussi des
répercussions directement sur I’infirmicre, tant au regard de son intégrité professionnelle
que de son intégrité personnelle. L’infirmiére est soumise a beaucoup de stress et
d’incertitude alors qu’elle considére les répercussions de sa décision. Parmi les enjeux, il
y a aussi celui de son propre bien-étre : I’infirmiére tient aussi compte des répercussions
de ses décisions et de son rble en gestion de risque sur elle-méme dans son processus

décisionnel.

Imputabilité. L’infirmicére est responsable et imputable de 1’évaluation qu’elle
fait du patient et de sa situation ainsi que de la décision de recourir a la contention

chimique ou non : «Bin en fait, je m’occupe aussi de faire 1’évaluation (...) Donc on
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évalue s’il est pertinent d’en avoir [de la contention chimique].» (Inf 11, p.1).
L’imputabilité de I’utilisation du PRN inclut aussi la juste utilisation d’une intervention
a haut risque de préjudice. L’administration de médicaments n’est pas sans risque pour
le patient qui y consent pleinement; par conséquent, I’administration contre le gré doit
aussi étre justifiée adéquatement. Dans les répercussions de sa décision, 1’infirmiére
considere également son ordre professionnel et les sanctions qu’elle peut subir si elle

prend des décisions qui vont a I’encontre de sa profession :

Parce que les intervenants psychosociaux (...) ils n’ont pas la notion de pression
d’ordre professionnel. Fait que, eux [se disent] : « S’il m’arrive quelque chose, de
toute facon au pire ils vont me mettre dehors I3, je vais me retrouver une autre job
la semaine prochaine ailleurs », sauf que I’infirmiére, non. Parce que tu peux avoir
I’ordre sur le dos. Puis 1a, tu ne te retrouveras pas une job comme ¢a la. (Inf 5,

p.9).

Vécu émotionnel. L’administration de soins sous contrainte enléve I’aspect
plaisant du soin pour I’infirmiére : « ... ¢’est parce que ¢a brasse 1a, des fois-1a, tu sais
14, puis, personne aime ¢a, ce n’est pas un plaisir (...) » (Inf 6, p.4). L’environnement de
soins est qualifie d’hostile et les difficultés du contexte de soins sous contraintes sont

soulevées :

Bin, que les gens se fassent blesser, puis tu sais, ce n’est pas le fun 1a tu sais, ¢’est

un environnement un peu plus hostile, les gens, tu sais, le patient crie tu sais, tu

vois qu’il souffre. (...) Bin, ce n’est pas le fun, moi je n’aime pas ¢a. (Inf, 3 p.4)
L’intervention contre le gré est aussi bouleversante pour les participantes: « Mais

j’avais le cceur gros parce que je lui donnais quelque chose contre ce qu’il voulait. » (Inf

13 p.4). Cette infirmiére se sent mal de recourir a cette intervention :
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... je me suis déja excusée en donnant une injection, j’ai dit : J’m’excuse, mais je
N’ai pas le choix, on est rendu-la 1a. (...) Je luis dis : Ca sera pas long mais, on est
rendu 13, je suis désolée la tu sais. Des fois (...) je me sens mal la. (Inf 3 p.4)

Le recours a la contention chimique génere beaucoup de questionnement chez les
participantes qui s’inquiétent de I’impact de leur décision sur autrui. Cette intervention
génere de la peur : « J’ai surtout plus peur pour la sécurité de tout le monde autour. (...)
a ce moment-1a, ¢’est plus ¢a qui va m’inquiéter... » (Inf 1, p.3). La peur que ressent une

infirmiere est généralement liée a la sécurité des collégues. :

... on ne veut pas que personne ne se blesse non plus, ¢a c’est tres, trés important
pour moi de faire les choses de facon tres sécuritaire, méme si on est un petit peu
énervés tout le monde. Il faut prendre le temps de faire les choses comme il le faut
et on veut que personne ne se blesse. (Inf 9, p.5)

Le sentiment de responsabilité envers les collegues et le vécu émotionnel associé est

présent dans le discours de toutes les participantes. Cette infirmiere explique son vécu en

lien avec sa prise de décision :

C’est slir qu’on se pose tout le temps des questions puis qu’on se demande tout le
temps comment ¢a va se passer puis, on tient a nos collégues, on ne veut pas que
personne ne parte euh, tu sais, se fasse blesser Ia, on ne veut pas euh, fait que oui,
c’est ¢a, ¢’est dur euh, ce moment-1a, c’est jamais euh, ¢’est jamais une expérience
agréable. (Inf 2, p.6)

Finalement, la prise de cette décision a des répercussions nombreuses et est un moment

qui peut étre trés souffrant pour I’infirmiére :

. moi, quand je donne I’ordre d’injecter, j’ai toujours peur pour mes collégues.
C’est ¢a qui est, bin, j’ai peur que le patient se blesse, en méme temps j’ai peur que
mes collégues se blessent, donc j’ai, des fois euh. Des fois, c’est dur de donner
I’ordre d’intervenir (...) (Inf 4, p.6)
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Stress et détresse. Un theme récurrent dans le discours des infirmiéres est la
détresse reliée au PRN contre le gré. Le stress, les conflits intérieurs de I’infirmiére, les
conflits dans 1’équipe, les répercussions légales et éthiques chez le patient, les
obligations individuelles et collectives auxquelles fait face I’infirmic¢re viennent se

combiner au potentiel de risque associé aux patients de cet établissement.

Un stress initial est étroitement 1ié a 1’urgence de la situation et a 1’adrénaline
associée aux enjeux de sécurité, de vitesse d’exécution et de conséquences néfastes

potentielles :

...s1 y’a eu une intervention physique 1a, souvent j’ai un petit peu le «shake» (...)
Mon collégue s’est fait frapper, mon collégue est plein de sang ou y’a eu un coup
de poing, je suis humaine, 13, tu sais. Ce n’est pas parce que je travaille ici que ¢a
ne me dérange pas. La violence, moi ¢ca me dérange 1a, méme si je travaille ici.
Fait que, je prépare mon injection, je fais des doubles vérifications, mais j’ai le
«shake» la. (Inf 3, p.5)

L’intensité de la souffrance vécue par le patient et le caractere exceptionnel de certaines

interventions extrémes sont aussi sources de stress :

L’entendre souffrir, ’entendre crier, des fois si on a besoin d’un bouclier parce
qu’on n’est pas capables, c’est quelque chose de, de gros, tu sais la. Tu te dis :
Ouf, on n’est pas dans la rue en train d’avoir une gréve l1a... (Inf 6, p.3)

Les infirmieres doivent aussi €tre a 1’aise avec les limites de I’intervention car le PRN

contre le gré peut étre seulement administré en présence d’un risque de 1ésion. Dans cet

extrait, I’infirmiére est témoin de la détresse du patient et recoit de surcroit la détresse de
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I’équipe, mais elle ne peut agir puisque, selon son évaluation, le risque de lésion ne

rencontre pas les critéres pour passer outre le consentement du patient :
...il a été bon le patient depuis le matin, il est quasiment, tu sais...L’exercice de la
planche 1a, qu’on fait, on est capable de tenir une minute, bin lui, il était
constamment comme ¢a a terre la. Tout nu, il ne nous parle pas, puis quand on
rentre, il avance vite, vite, vite pour nous faire mal, ce n’est pas normal ¢a. Tu ne
peux pas tenir vingt-quatre heures comme ca 13, il y a quelque chose, puis les
intervenants disaient : Fait de quoi, tu ne peux pas le laisser de méme. J’ai dit : je
veux bin faire de quoi, mais je suis comme ca. Il n’est pas dans un état pour faire
venir le service de la sécurité, il n’est pas agressif. Je ne peux rien faire, je ne peux
pas le pacifier, il n’est pas, il est malade la... (Inf 6, p.10)

Les infirmiéres doivent aussi apprendre a composer avec un aspect particulier a la

clientele de santé mentale, soit celle de ne pas étre en mesure de demander de 1’aide ou

encore de refuser des interventions qui pourtant la soulageraient efficacement :

... le premier patient que j’ai été obligée de piquer dans la fesse parce qu’il se
désorganisait, quand je suis rentrée dans le poste j’avais les yeux pleins d’eau
parce que j’avais I’impression d’avoir donné de la médication contre son gré, mais
j’avais pas le choix la parce qu’il était vraiment désorganisé... (Inf 13 p.3)
Pour I’infirmiére, intervenir contre le gré d’un patient qui présente des comportements
agressifs implique de devenir la cible potentielle d’insultes et d’agressions verbales.
L’infirmiére vit de la détresse dans son role professionnel alors qu’elle recoit des
insultes et vit de la violence de la part des patients pour les soins prodigués : « ...c’est

des attaques trés euh, tres ciblées 1a (...) « T’es une salope! », des propos de méme la

euh, des insultes personnelles envers moi, ma personne ou euh. Ca me blesse. » (Inf 11

p.3).
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Un aspect moins connu du soin contre le gré est celui que I’infirmiére administre

des soins en subissant des pressions de son équipe :

... quand une équipe me dit de ne pas faire telles et telles choses [en regard des
décisions pour les médicaments], je trouve c¢a difficile (...), si on me dirige. [Par
contre] Pour voir tel patient, lui il faut le mettre [le médicament] dans la compote,
c’est choses-1a, ¢a j’apprécie, c’est ¢a une équipe. Mais de me faire dire : Non tu
ne lui donnes pas de médicaments, non tu ne fais pas telle chose. Ca j’ai de la
difficulté avec c¢a. (Inf 9, p.9)

Une autre forme de pression est celle de la culpabilité, et en particulier de se sentir
responsable de blessures chez les autres. L’infirmiere #1 a déja été témoin de blessures.
Il ne lui est pas facile de livrer son expérience, elle ne donne pas accés a son vecu émotif
alors qu’elle reste centrée sur les autres dans ses explications. Elle est trés consciente
que sa décision entraine 1’actualisation d’une intervention a risque qui peut entrainer des

blessures :

Comment tu te sens avec ¢a [la contention chimique]?

Bin, ¢a dépend. J’ai surtout euh, plus peur pour la sécurité de tout le monde autour.
Ok, donc les blessures pendant ’intervention.

Oui, a ce moment-la c’est plus ¢a qui va m’inquiéter euh, je regarde beaucoup
comment ¢a va se passer l’intervention euh, aller chercher la collaboration du
patient le plus possible méme s’il sait, au bout de la ligne c’est un injectable qui va
étre, qu’il va avoir. Fait que c’est important.

Puis quand tu dis que tu as peur a la sécurité, tu as peur que les gens soient
blessés?

Oui bin, j’en ai vu aussi des histoires comme ¢a, c’est pour ¢a. (Inf 1, p.3)

Cette infirmiére explique le dilemme qu’elle vit au moment de prendre la meilleure

décision possible :
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Ce n’est pas arrivé, mais je sais que, Si ¢a arrive. Je ne veux pas que ¢a arrive, c’est
pour ¢a que toujours, j’y pense. Je fais tout le temps ¢a, est-ce que je le donne, est-
ce que je ne le donne pas? Soit premi¢rement, c’est pour éviter ces cas-la
[blessures des collégues] ... Parce que des fois, méme si tu 1’évalues le patient, il
peut sortir puis il peut [faire un passage a I’acte]... L’évaluation, des fois, aux cinq
minutes, cing minutes apres, il [le patient] change. Donc, j’essaye toujours de
calculer, de voir loin et projeter dans le futur proche pour voir comment je vais
faire, est-ce que je le donne, est-ce que je ne le donne pas? Des fois, c’est
catégorique je dis : Je ne le donne pas. Mais, quand j’ai un doute, je sais que j’dois
un peu plus [évaluer]. (Inf 4, p.7)

Identité professionnelle. Les infirmieres partagent des vécus qu’elles qualifient

d’impressionnants et qui ont été choquants pour elles a leur arrivee dans le milieu

psycho-légal :

Comme la premiére fois que je suis arrivée a **** [il y a prés de 20 ans], puis que
j’ai vu des menottes (...) wow, tu sais, ¢ca m’as impressionné beaucoup la. A tel
point qu’a I’injecter, j’avais le «shakey, tu sais la. Parce que ¢a a une image, hein,
des menottes, c’est, ¢’est pas, c’est pas anodin. (Inf 6, p.3)
Cette infirmiére décrit une impression d’étre dépossédée de toute son expérience et de la
maitrise de son role professionnel : « méme si j’ai beau, avant la, travaillé aux soins

intensifs, puis en urgence, bin c’est comme si ¢a, je ne connaissais rien du tout » (Inf 8,

p.9). Un autre parle de différence entre la théorie et la pratique :

... c’est un milieu quand méme spécial puis ce qu’on apprend a 1’école, ici c’est
tellement une spécialité que, comme ici c’est pas pareil euh, il y a beaucoup de
technicalités différentes la que, oui, puis entre la théorie et la pratique c’est
vraiment pas pareil. (Inf 11, p.5)

Au moment d’administrer le PRN contre le gré, les participantes relatent étre

confrontées a des manieres de procéder et des obligations qui suscitent un
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questionnement en regard de leur réle comparativement a la maniere dont elles
I’exergaient ailleurs ou qu’elles 1’avaient appris. Les participantes parlent de cette

période comme d’un mal nécessaire ou elles sont davantage observatrices:

Oui, tu sais, je prenais plus mon trou, si on peut, excusez I’indication la. Je pense
que aussi faut se laisser le temps d’arriver parce que ¢’est un milieu particulier fait
que, j’avais peut-étre un role d’observatrice, j’embarquais avec 1’équipe (...). (Inf
10, p.6)

Cette période est déstabilisante pour I’infirmiére qui se voit dans 1’impossibilité
d’exercer son role tel qu’elle I’a appris. Un autre aspect qui trouble les infirmiéres dans
leur identité professionnelle est de jouer le role de bourreau, d’étre pergues comme une
menace par le patient et de vivre des représailles pour avoir soulagé une personne
souffrante ou en détresse. Habituellement, le soulagement de la douleur (physique ou
psychologique) est un acte consensuel qui génere du bien-étre et de la gratitude. En
psychiatrie, ’infirmiere donne des soins a des personnes dont 1’état mental est altéré ce

qui entraine une renégociation du pouvoir décisionnel :

Parce que le patient, lui, visiblement ce n’est pas lui qui, des fois ils ne sont
capables de le demander, mais des fois ils ne sont tellement pas bien qu’ils ne
peuvent, il ne voit pas que ¢a va leur faire du bien. (Inf 9, p.7)

Devoir aller a I’encontre de la volonté du patient est également déstabilisant,

impressionnant, au début :

L’impression de faire quelque chose contre le gré de quelqu’un. C’est, moi je n’ai
pas fait I’'unité de psychiatrie avant d’arriver ici, j’étais en chirurgie et tout ¢a. Puis
en chirurgie, quand tu lui donnes sa médication, ¢’est parce qu’il I’a demandée. |l
est trés souffrant. Puis la [pour la contention chimique], on va arriver, puis je vais
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lui injecter ¢a avec une aiguille d’un pouce et demi euh, pendant qu’il gigote avec
quatre gars qui sont couchés dessus, ¢’est impressionnant. (Inf 5, p.5)
Devoir forcer un patient a prendre un traitement fait vivre de la détresse a 1’infirmiére

qui, de ce fait, va a I’encontre de 1’idéal de son rble professionnel :

...pour moi I’idéal [serait] (...) que le patient, il se gére hein? (...) qu’il accepte
que de temps en temps on prend un PRN puis, comme moi j’en ai pris juste avant
pour mon mal de téte, bien ¢a arrive dans la vraie vie pour tout le monde. Ca serait
I’idéal. (Inf 1, p.8)
L’infirmiére est socialisée a prodiguer des soins et a soulager la souffrance de quelqu’un
qui le désire. En présence d’un patient qui ne veut pas de soins, I’infirmiére est

déstabilisee dans son identité professionnelle. Elle devra trouver des repéres différents

pour I’actualisation de son réle professionnel.

Isolement. Lorsque les conflits émergent dans 1’équipe, I’infirmiére est privée de
ses alliés incontournables pour ’actualisation des interventions qu’elle juge pertinentes
et nécessaires. Alors que certaines participantes ont exprimées clairement plutdt subir
des pressions de 1’équipe qui influengaient leurs décisions, cette participante éprouve
plus de difficultés. Il lui est difficile d’affirmer directement qu’elle aurait pris une

décision en fonction de 1I’équipe et elle est tres mal a 1’aise de le dire :

... jJe n’ai pas nécessairement pris ma décision en fonction de I’équipe (...) mais
des fois je vais m’en aller avec les autres pour euh... (...) Puis, y’a des patients
c’est, ils [les collégues] le demandent intramusculaire, fait que.

Puis, la vous le donnez intramusculaire.

Bin si, je le propose quand méme per os la

Oui, s’ils le veulent a ’intramusculaire, vous le donnez.

Puisque I’état le suggére, oui. (Inf 3, p.12)
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Cette situation est trés déplaisante en plus d’étre a I’encontre du code de déontologie et
des meilleures pratiques. Le soutien des collégues est important pour I’infirmiére qui
souhaite respecter les principes de gradation de I’intervention contre le gré. Dans
I’extrait ci-dessus, le manque de soutien percu (chez ses collegues intervenants
psychosociaux qui réclament I’intramusculaire) par I’infirmiére peut I’amener a décider
plus rapidement de donner un médicament IM, alors que 1’état clinique du patient le
justifie. Au-dela de la justification clinique, les orientations ministérielles sont claires et
I’infirmiére doit démontrer que toutes les mesures de remplacement possibles ont été
tentées et que Dintervention est réellement la moins contraignante possible. Les
hésitations de 1’infirmiére face a la pression des pairs et leur manque de soutien I’améne
a justifier plus rapidement la voie intramusculaire alors qu’elle aurait peut-étre pu tenter
avec plus d’insistance la voie per os si elle avait eu un meilleur support de son équipe.
La situation clinique peut toujours €tre documentée de telle sorte que I’intensité de
I’intervention est justifiée mais lorsque [’infirmiere accélere la gradation de
I’intervention sous la pression des pairs, c’est son intégrit¢é professionnelle, son
obligation de véracité des faits, qui est affectée ainsi que les droits du patient. Cette
infirmiére exprime bien que le travail d’équipe est central a sa capacité de jouer son role
selon les standards établis. Elle partage le danger de se retrouver isolée du reste de
I’équipe. Bien que sa position clinique puisse étre juste et adéquate selon les standards

d’exercice, elle ne pourra par 1’actualiser si I’équipe n’adhere pas:
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Tu sais, bin souvent c’est par exemple, justement le monde sont un petit peu plus
tannés de, qu’ils sont moins patients ou tu sais, il [le collegue] va arriver : Donne-
moi un PRN. Oui mais, ¢’est pas indiqué pour ¢a. Si c’est désorganisation majeure
bin, le patient fait juste lever le ton un petit peu, malheureusement, on va essayer
de le calmer avant, puis, il y en a qui sauteraient peut-étre trop vite au PRN, mais
la quand ils sont six a te dire la méme chose, tu vas embarquer dans le groupe
aussi, c’est ton équipe puis, fait que, bin oui, tu ressens des fois la pression... (Inf

7,p.7)

Le recours a la contrainte est une intervention imparfaite et insatisfaisante que
I’infirmiére cherche a éviter autant que possible. Elle se voit contrainte d’administrer un
PRN contre le gré en 1I’absence de moyen thérapeutique efficace pour soulager un patient
en présence d’un risque de Iésion. Le fil conducteur de tous ces paradoxes est I’impact
sur la qualité des soins et I’insatisfaction qu’éprouve I’infirmiére & donner des soins. Le
contexte de soins sous contrainte vient transformer I’infirmiére personnellement et
professionnellement. La vision qu’a linfirmiére d’elle-méme et de son role

professionnel est soumise a de nombreux stress auxquels elle doit s’adapter.

5.3 Apprendre & composer

Les participantes mentionnent avoir appris a composer avec les défis que présente leur
milieu de pratique. Par exemple, elles comparent fréquemment leur pratique « au début »
par rapport a « maintenant »: « Au début, c’est quelque chose la. Au début, c’est
vraiment, mon dieu, faut vraiment que je fasse c¢a? (...) je me souviens, je n’étais
vraiment pas bien. » (Inf 5, p.5). Cette infirmiére-ci dit avoir apprivoisé le milieu et ses

exigences :

... I’injection intramusculaire 1a, en greffe de moelle osseuse, on ne donne pas ¢a.
Puis aux soins palliatifs on ne donne jamais ¢a, fait que, moi c’est quelque chose
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que j’ai apprivoisé (...) je lui donnais quelque chose contre ce qu’il voulait, tu sais.
Mais c’est ¢a la psychiatrie. (Inf 13, p.3)
Le concept de temps, inhérent a tout apprentissage, traverse le discours des infirmiéres
intervieweées: « Parce que moi, je vois une différence entre quand je suis arrivée puis
versus, on va dire 1’été passé versus cet été qui s’en vient. » (Inf 10, p.6). Cette
infirmiére explique que le malaise face a I’administration d’un PRN contre le gré peut
persister et qu’avec le temps, avec la répétition du geste, I’habitude prend le dessus et la

détresse est moins vive :

La fois que les, le nombre de fois, un moment donné tu fais : Bin ok, regardes je
sais que ¢a va bien aller 14, je sais que c’est ce qu’il faut faire, puis c’est correct de

le faire. Parce que c’est ce qui est prescrit de faire. Tu finis par t’habituer a le
faire. (Inf 5, p.5)

Au-dela du temps qui passe, les infirmieres déploient des stratégies face aux éléments
déstabilisants qu’elles rencontrent dans le milieu. Les stratégies partagées par les
participantes peuvent étre regroupées sous quatre catégories: donner un sens a la
violence, donner un sens au réle professionnel, s’affirmer et s’exprimer, et gestion

proactive de soi.

Donner un sens est une stratégie que toutes les participantes partagent. Les deux
enjeux prioritaires a la quéte de sens sont le sens de la violence des patients et le sens de
leur role professionnel aupres d’eux. C’est cette quéte de sens et d’explication et cette

compréhension du vécu du patient et du déroulement de la situation clinique qui
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permettront a I’infirmiére de trouver les repéres nécessaires pour €valuer 1’état clinique

et prendre des décisions en lien avec les soins sous contraintes.
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Figure 5. Modélisation du theme Apprendre a composer.

5.3.1 Donner un sens a la violence

La notion de perte de contrdle la plus évoquee est celle liée a la perte de contrdle par le
patient de ses gestes et le passage a 1’acte agressif. Toutefois, pour toutes les infirmiéres
de I’étude, la violence est 1I’expression de quelque chose par le patient qui va au-dela du
geste : les infirmieres veulent comprendre la raison de la perte de contrdle sous-jacente

au geste, le sens de la violence exprimée. C’est un enjeu pour les infirmiéres afin de
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pouvoir soigner et étre les avocates du bien-étre du patient. En I’absence de sens a la
violence, le soin au patient se réduirait a contréler cette méme violence. Le recours a la
contention chimique, associée par les participantes au soulagement d’une souffrance, est
donc étroitement lié a cette quéte de sens. Dans leur vécu phénomenologique, les
participantes nomment trois moyens qu’elles utilisent pour cette quéte de sens, a savoir
décoder le langage, utiliser des stratégies empathiques et développer leurs

connaissances.

Décoder le langage.

L’infirmiére doit apprendre a décoder les comportements afin de comprendre le langage
du patient en perte de contact et en perte de sens de la réalité. Cette infirmicre 1’exprime
ainsi : « Je vous dirais que le patient euh, le demande [le PRN] sans me le demander. »
(Inf 4, p.5). La demande d’aide est implicite ou exprimée différemment : « Des fois les

mots, tu sais, sont (...) la. Bon, ils ont leurs fagons d’exprimer les choses... » (Inf 12,

p.6).

Stratégies empathiques.

Les infirmieres utilisent fréquemment la stratégie de se mettre a la place de |’autre afin
d’étre aussi empathique que possible et de rester centrées sur le vécu des patients : « ...
je n’aimerais pas ¢a étre a la place du patient, d’étre rendu 1a. » (Inf 2, p.4); « tu sais,
moi je ne suis pas malade, puis on m’attacherait sur un lit, je pense que je péterais les
plombs la, tu comprends » (Inf 13, p.8); « Moi, quand je ne veux pas quelque chose,

quelqu’un me le ferait faire faire la... » (Inf 8, p.7). De la méme maniére, d’autres
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participantes utilisent des stratégies empathiques afin de concevoir la réalité des patients
et de comprendre leur vécu : « ... j’imagine contentionner quelqu’un (...) » (Inf 5, p.12);
« ... ce N’est pas drole d’étre désorganisé, de sentir, (...) moi si j’étais dans leur téte, je

trouverais ¢a épouvantable. » (Inf 6, p.1).

Connaissances.

Finalement, la recherche d’informations et de connaissances théoriques et le partage

expérientiel aide aussi I’infirmiére a trouver un sens a cette situation clinique :

... j’ai lu, j’ai lu la-dessus, j’ai compris aussi beaucoup de choses en parlant avec
les médecins, avec les lectures que j’ai faites, en travaillant en équipe avec les
autres infirmieres qui ont passé leur vie la-dedans, puis en discutant avec eux...
(Inf 13 p.4)

La recherche de connaissance se fait beaucoup par partage expérientiel, partage qui se

réalise souvent avec un mentor ou une personne qui est un modele de roéle pour

I’infirmiére.

5.3.2 Donner un sens a son role professionnel.

Le deuxiéme aspect de la quéte de sens est celui du sens de son rdle professionnel.
L’infirmiére vit un déséquilibre et une perte de reperes face a I’intervention du PRN
contre le gré alors qu’elle arrive a la conclusion que le seul moyen de soulager la
souffrance est imparfait et génére en lui-méme de la souffrance. Sa vision de son rdle et
sa capacite a intervenir tel que requis par sa profession sont bouleversées par les

impératifs sécuritaires et les conséquences du risque de violence pour autrui, pour ses
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relations professionnelles et pour elle-méme. Selon les données recueillies, afin de
retrouver un certain équilibre professionnel, 1’infirmiére s’appuie sur deux principes : 1)
faire plus de bien que de mal et 2) le respect. Elle soumet ses décisions a ces deux
principes afin de redonner un sens aux interventions, au contexte de soin et a son role

professionnel.

Faire plus de bien que de mal.

Les propos des participantes suggérent que, dans un contexte d’usage du PRN contre le
gré du patient, les infirmieres appliquent en tout temps le principe faire plus de bien que
de mal : « Bin moi, ce que je pense qu’il arriverait, mettons j’donnerais pas 1’injection,
je pense que le patient souffrirait (...) Il serait contentionné, parfait, il est plus a risque
de 1ésions, mais 1’agitation, les hallucinations restent encore la (...) » [ajout personnel
des italiques] (Inf 3, p.10). Tel que vu précédemment, le recours a la contention
chimique fait vivre un paradoxe a l’infirmiére ou elle agresse par compassion. Les
participantes affirment ne pas aimer cette intervention mais préferent tout de méme
I'utiliser que de laisser le patient souffrir. Cette rationalisation de I’intervention permet

notamment de limiter tout sentiment de culpabilité :

Comment je pourrais expliquer ¢ca? Je ne désire pas me rendre la, par contre, quand
je ’injecte 1a, pour moi, Ce que je Vois, c’est son bien-étre. Fait que, je ne peux pas
te dire que j’ai de la peine (...) mais, sa réaction, moi ¢a me stresse, j’aurais aimé
qu’on procéde autrement, mais je ne peux pas dire que je vais m’en vouloir
apres. (Inf 6, p.3)
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Les participantes mentionnent aussi ne pas étre vraiment a 1’aise avec leur intervention,

alors qu’elles visent le moindre de deux maux :

Bin, je ne peux pas dire que c’est bon parce que la personne est contre. Mais, je
sais que c’est bien parce que la personne n’était pas dans un état normal, parce que
la personne était vraiment souffrante quand j’ai décidé de lui donner ¢a [le PRN
contre son gré]. (...) C’est siir qu’on est comme pas, je ne peux pas dire, je me
flatte 1a, j’ai bien fait ¢a parce que je sais que j’y vais contre la volonté de
quelqu’un (...) je suis jamais vraiment tres a I’aise, mais comme je vous dis, bin je
sais que c’est bien pour la personne a ce moment-la. C’est plus ca. (Inf 8, p.4)
L’évaluation du bienfait de I’intervention de PRN contre le gré est réalisée en fonction
de la capacité¢ du patient a retrouver une certaine capacité a s’exprimer. Soulager le
patient « ...comme pour un peu faire émerger la personne...» (Inf 10, p.5) et ainsi
rétablir les ponts de la communication est une maniére de donner un sens a cette
intervention. La communication est d’ailleurs un critere de cessation des mesures de
controle « on 1’accueille l1a-dedans (...) quand il devient plus calme, bin 1a, on peut y
retourner puis dire : Comment t’as vécu ¢a? Qu’est-ce que tu peux faire la prochaine fois
avant d’en arriver 1a? » (Inf 6, p.2). Ainsi, dans sa prise de position vis-a-vis le PRN
contre le gré, I’infirmiére défend les besoins du patient, lui administre 1’intervention qui

I’aidera a renouer la communication et le contact avec la réalité, et lui redonnera son

pouvoir de communiquer et par conséquent une part importante de son autonomie.

Les soins sous contraintes nécessitent de nombreuses compétences, 1’une d’entre
elle étant de trouver un équilibre entre le lien thérapeutique et le contréle : « Puis garder
un certain lien de confiance avec lui. Méme si j’ai le dernier, I’espéce de dernicre

décision a prendre. » (Inf 1, p.1). Dans son entrevue, I’infirmiére #1 insiste sur
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I’importance d’obtenir la collaboration et de rétablir le lien. Toutefois, étant donné
qu’elle vit beaucoup de malaise a la suite de son intervention, elle choisit comme
stratégie d’éviter de reparler de I’événement et de la décision qu’elle a prise qui a
potentiellement brisé le lien avec le patient: « Souvent je ne reviens pas sur 1’événement
(...) puis quand je le revois, bin ¢’est : Bonjour, comment ¢a va? Puis, j’ai pass¢ a autre
chose. » (Inf 1, p.5). D’autres infirmiéres choisissent la stratégie contraire, & savoir de
discuter avec le patient afin de recadrer les faits et d’expliquer leur décision, incluant
leur manque d’options alternatives. Les participantes mentionnent une notion de bris, de
cassure dans la relation avec le patient qui pourra étre réparée par la suite grace a
certaines interventions et avec le temps nécessaire. Faire un retour avec le patient est

I’intervention principale mentionnée pour pallier les conséquences de I’intervention :

Puis, va falloir faire un retour avec lui éventuellement, faut le laisser se reposer,
quand il va étre correct on va retourner puis dire : Ecoutez 13, ¢a peut pas marcher,
qu’est-ce qui se passe dans ce temps-la. Peut-étre : quand vous commencez a sentir
¢a, venez nous voir on va vous en donner un [un PRN] en prévention. Au lieu d’en
arriver a cette situation-la. (Inf 5, p.3)

Quand ¢a ne fait pas leur affaire, c’est sir qu’a ce moment-la, des fois, c’est 1a
qu’on peut passer un mauvais quart d’heure. Des fois les insultes, puis tout ca,
mais dans I’ensemble, ¢a se, moi en tout cas, pour moi, ¢a se passe bien, puis apres
bin, je suis capable de m’asseoir avec le patient, puis discuter avec. Il y en a
quelques-uns ici que j’ai injectés, puis je suis capable de m’asseoir avec eux, puis
faire de I’humour aujourd’hui puis, ¢a se passe bien la. (Inf 14, p.16)

Cette infirmiére souligne son vécu et sa démarche décisionnelle lors du retour avec le

patient :

... quand je vais le revoir, je vais reprendre ¢a avec, (...) parce que si j’ai un lien
avec, je ne veux pas le perdre, il faut bin que je m’explique pourquoi j’avais pris
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cette décision-la, que moi-méme je n’avais pas vraiment le choix, je ne pouvais
pas le laisser dans cet état-la, moi mon but c’est de soulager. Fait que, on était
rendus la, je sais qu’il n’était pas d’accord, mais je 1’ai donné quand méme, ¢’était
pour I’aider. (Inf 8, p.4)

L’équilibre entre le soin et le contrdle est fragile en milieu psycho-légal et les

infirmieres utilisent différentes stratégies afin de rétablir les bases de la relation

thérapeutique avec le patient.

L’intervention doit étre administrée avec 1’intention de soulager avant tout et
I’intervention doit faire plus de bien que de mal. L’infirmiére est aux prises avec le refus
du patient (autonomie) et la conviction du bien-&tre (bienveillance/soulager la
souffrance) et doit apprendre a trouver un équilibre entre ces deux principes a respecter
au nom de la sécurité¢ d’autrui (sécurité). Les valeurs de I’infirmiére doivent étre

respectées et le discours des infirmiéres est imprégné de respect et d’humanisme.

S’appuyer sur les valeurs professionnelles.

Selon les propos des participantes, il n’est pas facile de redonner un sens a son role

professionnel lorsque celui-ci est exercé en marge des standards établis :

... je trouve que les soins physiques ici, sont mis un petit peu de coté, tu sais, les,
justement quand on donne I’ Ativan, on est censés prendre les signes vitaux avant,
pendant, aprés, sinon on va se le dire, c’est trés rare que c’est fait, moi la premiére
qui ne le fais pas ou peu. (Inf 7 p.7)

Une stratégie utilisée par les participantes afin de redonner un sens a leur role

professionnel est de continuer sans relache, tel un leitmotiv, de s’appuyer sur les valeurs

professionnelles malgré les obstacles rencontrés. Bien que les participantes expriment
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clairement ne pas pouvoir exercer I’intégralit¢é de leur réle professionnel selon les
standards établis (pression et transformation de leur pratique et de leur réle a leur arrivée
dans le milieu) et que de ce fait, les participantes ne sont pas toujours capable d’exercer
pleinement un réle infirmier axé sur la défense des droits et des besoins des patients
(compétition entre le discours du soin et le discours du risque ou de la sécurité), elles
tentent toutes d’inculquer a chacun de leur geste, de leur parole, de leur intervention, les
valeurs de la profession. Il est important pour les participantes de s’aménager des
espaces éthiques, ou certains aspects du soin ont du sens pour leur pratique
professionnelle, aussi restreints soient-ils. Malgré les contraintes du milieu et les
amputations a leur pratique professionnelle, les valeurs professionnelles, dont le respect
de la personne et I’humanisme, restent une pierre angulaire dans le discours des
participantes. Ce respect se vit dans un autre cadre que le cadre éthique conventionnel,
au-dela du respect de I’autonomie du patient et au-dela du respect de son intégrité. Le
respect se vit dans un cadre éthique du corps-vécu, dans la maniere d’étre en relation
avec le patient et de le traiter durant le soin sous contrainte, dans la maniére d’aller a la
rencontre de 1’autre et de prodiguer des soins a la rencontre de deux subjectivités. Les
participantes mettent en lumiére I’importance du respect qui doit subsister malgré le

risque, nonobstant 1’adrénaline et la tension et en dépit de la contrainte.

Respect. Le respect de I’intégrité est identifié par les infirmiéres et est en
filigrane a leur vécu phénoménologique, d’abord dans le théme Certitudes (gradation),

puis dans le theme Paradoxe (agresser par compassion) et finalement dans le theme



115

Apprendre a composer. L’infirmiére donne un sens a son role professionnel lorsqu’elle

reste consciente de ’atteinte a I’intégrité de son intervention:

...etre obligée d’étre maitrisée puis attachée, écoute euh, I’intégrité la, de 1’étre
humain euh, malade, pas malade, elle est la pareille. C’est, c’est, je trouve ¢a
humiliant. Tu sais, je trouve que c’est humiliant de subir ¢a. Faut vraiment étre
rendu a I’extréme limite pour faire vivre ¢a a quelqu’un, ¢a, ¢a me touche. Tu sais,
c’est ¢a qui vient me chercher. (Inf 6, p.4)
Lorsque la décision de I’infirmiére d’intervenir contre le gré du patient commande, en
plus d’une atteinte a I’autonomie, une atteinte a I’intégrité physique du patient, la notion
de respect du patient est alors recentré sur le respect relationnel, sur le savoir étre durant
I’intervention. Le vécu phénoménologique des participantes est particulierement bien
détaillé en regard de la procédure d’administration de la contention chimique et de ses
interventions proximales (entrée en chambre, maitrise physique, explications au patient,
injection du médicament). Rendu a cette étape, le role de I’infirmiére est d’administrer le

médicament, une portion trés technicisé de son réle sur le corps objet du patient

dangereux, le reste de I’intervention étant entre les mains des agents de sécurité :

... 0n va pas intervenir physiquement, quand le patient est rendu dans la chambre
c’est pas notre travail 1a, parce que moi, mon travail c’est la médication, m’assurer
que ¢a [la maitrise physique] se passe bien, (...) selon le protocole, puis la fagon
légale 13, pas [sans] d’exagération 1a (...). (Inf 14, p.11)

Dans leur rble a cette étape, le respect est identifié par les participantes en termes

d’honnéteté et de transparence avec le patient, et véhiculé dans ce que I’infirmiére dit au

patient et la maniére dont elle le dit :
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... quand c’est [le PRN] donné respectucusement, (...) il y a les mots, mais il y a
toute 1’attitude qu’on a aussi la-dedans. Il y a toute la partie non-verbale qu’on a
avec le patient, il le sait a qui il a affaire, tout le temps. (Inf 13, p.12)
Les participantes sont trés préoccupées par 1’honnéteté et le manifestent a plusieurs
occasions : « Si je me sens obligée d’aller a I’injection je lui dis par exemple aussi. Je
fonctionne comme ¢a moi. (...) Il y a une affaire que je ne fais jamais, c’est des
cachettes au patient. Ca je n’en fais pas. » (Inf 1, p.2). L’autonomie du patient est
préservee le plus longtemps possible, méme lorsque les choix deviennent de plus en plus

restreints. Les participantes rapportent que le respect se poursuit méme apres

I’intervention, lors du retour post-événement :

... je ne voudrais jamais sermonner non plus la personne qui, quand je fais des
retours 1a (...) ¢a fait partie de la dynamique de la personne et de la maladie, tu
sais la, je veux dire, en quelque part, lui c’est sa fagcon de fonctionner, dans le
moment présent. Mais, c’est d’aller chercher la solution, y’a des solutions. (Inf 6,

p.5)
Les participantes sont conscientes qu’elles ont pris le contrle précédemment et

cherchent a s’en défaire le plus rapidement possible :

Je le laisse parler pour commencer (...) de maniére générale j’arrive pas avec mes
grands sabots pis m’imposer, je me suis déja imposée quelque part juste avant, fait
que c’est a leur tour de faire leur bout de chemin... (Inf 10, p.5)

Lorsque les participantes parlent du respect dans 1’intervention physique qui est réalisée
par leurs collegues agents de sécurité, elles le décrivent en termes de ce qui serait de
I’exagération ou de I’abus en regard d’un non-respect des balises légales de

I’intervention (par exemple : intervention trop coercitive ou force excessive) @ «(...)
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puis la facon légale 1a, pas d’exagération la , mais moi j’ai été chanceuse 1a, j’ai jamais
vu des affaires (...) » (Inf 14, p.11). Dans le verbatim suivant, la participante #13 emploi
le terme abus davantage li¢ a des manquements éthiques en terme d’abus ou
d’exagération dans I’attitude, le savoir-étre ou un manque de respect dans la
communication avec le patient :: « les gens sont respectueux envers les patients, puis il
n’y a pas de brassage, il n’y a pas de, je n’ai pas rien vu qui n’était pas correct, tu
comprends? » (Inf 13, p.9). Ce n’est pas tout le monde qui posséde les mémes valeurs et
qui intervient de la méme maniére en situation de soin contre le gré. Le risque de
glissement et le risque d’abus sont présents dans le discours des participantes qui
insistent sur le fait qu’elles n’ont jamais été témoinS d’abus envers la clientele durant
I’administration d’une contention chimique. Bien que les participantes aient appris a
passer outre le respect de I’autonomie, puis a passer outre le respect de 1’intégrité, et ce
au profit d’autres valeurs (dont celle de la sécurit¢ d’autrui), elles insistent sur
I’importance du respect relationnel, un respect non négociable pour toutes les
participantes. Pour ces infirmiéres, maintenir cette ligne minimale du respect relationnel

est une maniére de donner un sens a leur réle professionnel dans ce milieu.

Humanisme. Les motifs d’hospitalisation ou les gestes délictueux commis
constituent des enjeux qui influent la maniere de prodiguer les soins, et les infirmiéres en
sont conscientes. Les infirmieres investissent I’humanisme des personnes afin de

prévenir I’apparition de préjugés envers ces actes :

... les patients je le sais qu’ils ont fait des méfaits, je le sais qu’ils ne sont pas ici,
on a une expression qu’on m’a dit, sont pas ici pour des cors aux pieds la, tu sais.
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Je sais qu’ils ont fait des choses qui était euh, mais ¢a reste que c’est des humains,
tu sais, puis je trouve que les agents de securité comme les infirmiéres ou
infirmiers avec qui j’ai travaillé, puis que je travaille, sont respectueux envers les
patients. (Inf 13, p.9)

Des participantes partagent I’importance de ne pas s’imposer de maniére paternaliste et
de rester détachées des jugements de valeurs en lien avec le motif d’hospitalisation :
« Peu importe le geste que tu as fait a I’extérieur, moi je ne suis pas juge, puis je ne suis
pas avocat l1a, ce que je vois c’est une personne qui arrive, qui vit un stresseur
important. » (Inf 6, p.7). L’infirmiére va s’assurer de prodiguer les soins avec
humanisme et dignité pour le patient. Cette infirmiere explique ses gestes et 1’intention
de ses gestes au patient. Malgré la virulence des mots et des gestes du patient a son

égard, elle maintient le lien tout au long de I’intervention :

Je vais te donner ton injection pour t’aider a reprendre ton contréle, ce que je veux,
c’est juste t’aider. Je vais I’injecter, il peut m’envoyer promener s’il le veut, moi
¢a ne m’atteint pas, mais ¢a pas pantoute, tu sais la. J’y vais aux quinze minutes,
puis je lui dis que je ne le laisserai pas tomber. (Inf 6, p.4)

La bienveillance teinte les interventions des infirmiéres qui assurent le respect du patient

dans une période de grande vulnérabilité :

Donc, on lui parle, on lui demande si on peut rentrer dans sa chambre, moi ¢a I3,
on le demande tout le temps nous, la permission, parce qu’on comprend qu’il est
comme vulnérable aussi, puis il est vraiment, de se faire demander la permission...
(Inf 9, p.6)

Les infirmieres exercent leur role durant 1’intervention contre le gré en évaluant le

patient dans sa globalité, de maniére holistique. Les participantes 1’expriment en tenant
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compte de 1I’état physique et mental du patient, en analysant le comportement actuel
dans I’entiéreté du vécu de la personne, en regardant au-dela du comportement, en
intervenant sur la souffrance, en accompagnant la personne dans le ici et maintenant a la

recherche de solution :

... quand on fait I’évaluation on essaie de vraiment voir, ok, le patient ressent quoi
puis qu’est-Ce qui a mené a ¢a, fait que c’est sir que, on fait, on essaie d’évaluer le
plus euh, globalement possible (...) on doit utiliser notre jugement aussi pour voir
dans I’ensemble autant physique que, tu sais, son mental... (Inf 11, p.5)
Ancrer le plus possible sa pratique professionnelle dans les valeurs de la profession est
un tremplin sOr pour aider I’infirmiére & développer sa capacité a s’affirmer et a

s’exprimer - une autre stratégie que 1’infirmiére utilise pour composer avec les défis de

son role d’administrer un PRN contre le gré en milieu psycho-légal.

5.3.3 S’affirmer et s’exprimer

Lorsque I’infirmiére est capable de donner un sens au comportement du patient et a son
role professionnel, elle peut ensuite s’exercer a s’affirmer et s’exprimer au sein de

1I’équipe, pour le patient et pour elle-méme :

. [se laisser le temps d’arriver dans le milieu et d’étre observatrice au début] ¢a
m’a permis d’apprendre puis d’apres ¢a, la journée que je mets mon pied a terre,
bin y’a pas beaucoup de place tellement a se faire imposer des choses. Ca reste que
c¢’est I’infirmiére quand méme qui est imputable, fait que, un coup que j’ai compris
comment ¢a marche, bon bin maintenant je peux plus facilement, moi, leader les
choses, tu sais. (Inf 10 p.6)
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S’affirmer auprés des membres de 1’équipe est une compétence qui prend du temps et du
courage : « au bout de la ligne, c’est nous qui a le dernier mot (...) ¢a prend une force de
caractere un peu de leur dire : Bin, c’est ¢a. » (Inf 5, p.9). Les participantes partagent
devoir étre capables de mettre leurs limites et d’assumer les conséquences de leurs actes.
Pour mettre leurs limites, une infirmiére mentionne devoir s’imposer dans une situation
ou il y a débordement de réle de la part de ses collegues : « D’autres tantots j’ai vu
qu’on me disait de donner un PRN (...) hé un instant la, tu sais. C’est moi qui vais
prendre la derniére décision pareille, l1a. » (Inf 14, p.8). Plusieurs tentent de résister aux
pressions exercées sur leur pratique professionnelle. Cette infirmiére parle de I’intensité
du combat qu’elle méne afin de préserver ses schémes de référence et sa conception du
patient et de son role professionnel:
...moi la, ma job je I’aime, j’aime ce que je fais. Si j’arrive chez moi, il y a
quelque chose qui me dérange, je n’arrive pas a dormir, je n’arrive pas a retrouver
le sommeil, puis, tu sais j’ai comme, t’as pas le sentiment, |a, du devoir bien fait.
Fait que, le travail, je dois le faire sur moi. Fait que moi, je suis la pour les
patients, je ne suis pas la pour mes collégues, oui ¢’est bien beau 1a, avoir un bon
climat de travail, puis tout ¢a, mais, tu sais, bin la priorité ce n’est pas avoir des,
des amis a ta job (...) moi j’ai repris ce que j’avais appris en soins infirmiers, je
suis supposée d’étre I’avocate de mon patient. Fait que, le patient il est dans un
état vulnérable, moi je dois le defendre. Donc, je dois faire ma job. (...) je peux
rencontrer n’importe qui pour justifier, bin ¢a, ¢a, puis ¢a, ¢a, ¢a, puis, ¢a, ¢a, ¢a,
détaillé. Puis, malgré la pression de I’équipe, je suis capable de bien vivre avec
ca. (Inf8 p.8)
L’infirmiére doit étre capable de s’affirmer et d’expliquer son rdle et ses obligations

professionnelles. L’infirmiére doit aussi apprendre a s’affirmer et étre en mesure

d’expliquer sa vision de son utilisation du PRN a ses collegues :
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Je sais qu’il y a des infirmiéres qui sont moins pro PRN. Moi je me dis euh,
honnétement, c’est moi 1a, je me dis: Lui il arrive ici ce patient-la, y’a pas
demandeé d’étre ici, il est pris, il a des accusations, des expertises a produire, il se
retrouve dans un hopital psychiatrique, c’est peut-étre la premiére fois ou la
centiéme fois euh, ce n’est pas drdle. Puis, ¢a se peut qu’il en ait de besoin, il gére
de I’anxiété euh, la job a I’extérieur, la famille, tout ¢ca parce que I’extérieur existe
encore méme s’ils sont a ****, Fait que, non, moi je ne suis pas contre un PRN, je
ne dis pas tout le temps, constamment, mais je ne suis pas contre. Il y a des choses
a gérer puis ce n’est pas facile, c’est extraordinaire qu’est-ce qu’ils ont a vivre. (Inf

1,p.9

... tant qu’ils en ont besoin, pour moi, c’est pas euh, comment je pourrais dire ¢a?
Les gens vont dire : Bin oui, mais c’est pas une, ¢’est une béquille. On a besoin de
béquille de temps en temps. Si j’ai une jambe cassée, j’en ai tu besoin de ma
béquille 1a? Tu sais, j’en ai besoin, mais pour moi quand ils arrivent, je I’explique
comme ¢a [au personnel], ¢ca passe pas tout le temps, des fois ¢a passe. (...) Parce
que des fois euh, on a connu des petits conflits par rapport a ¢a. (Inf 6, p.6)

Etre capable d’expliquer et de justifier est indispensable & la place qu’occupe
I’infirmiere en milieu psycho-légal :
De pouvoir étre capable de justifier plus, bin, pas justifier 1a, qu’on a pas besoin de
justifier notre job, 1a, mais pouvoir I’expliquer aux gens ce qu’on donne, parce que

ce qu’on donne la, c’est pas des bonbons, on donne des pilules (...) fait que, tu
sais, ¢’est comme, ne pas céder a la pression, de savoir ce qu’on fait aussi la. (Inf

8, p.7)
Devant une équipe qui est en désaccord, I’infirmiére est seule a porter le fardeau de sa
décision et des répercussions qui en découleront. Par conséquent, afin de relever les
défis de I’exercice infirmier dans cette surspécialité, les infirmiéres doivent prendre soin

d’elles-mémes aussi.
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5.3.4 Gestion proactive de soi

Les participantes partagent de nombreuses stratégies qu’elles utilisent afin de prendre
soin d’elles dans ce milieu. Ces stratégies sont en deux volets, soit s’inspirer d’un

modele de rdle et I’utilisation de stratégies cognitives.

Modele de rble.

Les participantes soulignent I’importance d’avoir un modéle de réle, un mentor pour les
aider a trouver leurs reperes, utiliser des stratégies efficaces dans les premiers temps de
leur entrée en fonction, les guider et les rassurer : « Quand on commence oui, oui. Ouli,
c’est siir que ¢a [avoir un mentor] nous aide & avoir confiance en soi.» (Inf 11 p.5).
L’accés a un mentor, une personne ressource possédant une vision et des valeurs
similaires, permet de discuter et de partager son expérience et aide a se former son idée

et se forger son identité :

... on avait la méme vision de travail, puis c’était le droit du patient, ¢’était aussi la
médication pour aider. Elle a été un mentor pour plusieurs infirmiers, infirmiéres a
*akx (L..) c’était, la fagon qu’elle travaillait, la recherche aussi qu’elle faisait, s’il
y avait un médicament, s’il y avait un trouble de comportement, elle allait
chercher, allait lire, (...) j’avais la méme euh, curiosité qu’elle, fait que, on se
partageait des affaires... On montait nos plans de soins, puis on se questionnait.
On aimait ¢a, c’est quelqu’un qui a été vraiment significatif pour moi aussi. (Inf 6,
p.6)

En présence de difficultés, le mentor peut étre une personne avec qui I’infirmiére se sent
en confiance et en sécurité de discuter et d’analyser une situation qui lui cause un

inconfort.
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Stratégies cognitives.

Les infirmieres utilisent fréqguemment des stratégies cognitives afin de prendre soin
d’elles et de ne pas se laisser envahir par 1’agression dont elles sont t€émoins ou victimes
lorsqu’elles administrent un PRN contre le gré. Par exemple, les participantes rapportent
que I’infirmiére doit maintenir une distance psychologique sécuritaire avec le vécu des
patients : « Bin, je pense qu’il faut se faire une barriére avec ¢a [les insultes] aussi la
(...). » (Inf 2, p.4). Cette infirmiére mentionne que le passage du temps aide a mettre en

place une distance psychologique afin de se protéger de 1’agression :

Bin, c’est siir qu’a mes débuts, quand ¢a arrivait, je me disais que, je le prenais
plus personnel (...) mais au moins je suis capable de faire une distance comme
quoi c’est un patient aussi, c’est siir que quand ils sont désorganisés, sont fachés
bin, souvent ce qu’ils disent, ce n’est pas a prendre au sérieux non plus. (Inf 11,

p-3)
Cette infirmiere exprime clairement le besoin d’autogestion de I’infirmicre. Le travail en
psychiatrie Iégale génére du stress, des émotions et de la détresse morale que 1’infirmiere

devra gérer par auto-soins :

Bin comme je dis, moi j’essaye de me couper mentalement 1a, j’essaye de garder
vraiment ma barrieére, ma distance euh, psychologique. C’est slir que c’est jamais
le fun de se faire traiter des noms, de, quand on entend crier, frapper, méme quand
on n’est pas ciblés, y’a peut-€tre un stress qui peut €tre 1a, mais je pense que c’est
de s’autogérer en quelque part (...). (Inf 10, p.3)

Une infirmiére partage une stratégie cognitive importante pour elle dans un milieu ou le
risque est omniprésent. Pour cette infirmiére, il faut étre a I’aise avec 1’omnipotence du

risque, étre en mesure de travailler dans le ici et maintenant, et avoir des mécanismes
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pour que les préoccupations personnelles ne deviennent pas envahissantes et ne fassent

pas perdre les repéres :

. ici faut vivre dans le présent. Parce qu’on ne peut pas rester avec une arriere-
pensée parce gque sinon, on ne s’en sortira jamais ou ce n’est pas fait pour nous,
mais moi je pense ¢a en tout cas. (...) Fait que je peux parler de risque mais, tu
sais comme, il faut décrocher Ia, on ne peut pas rester avec de la rancune envers
les patients, ¢’est eux qui sont malades, nous c¢’est un choix d’étre ici. (Inf 10, p.4)

La connaissance de soi est donc un enjeu important dans la grande famille des stratégies
cognitives. Finalement, plusieurs infirmieres partagent avoir une pratique réflexive.
C’est une stratégie efficace enseignée durant la formation académique afin d’améliorer
la pratique clinique de I’infirmiére :
Bin c’est sir que c’est arrivé [que j’aurais souhaité avoir agi différemment], je ne
m’en rappelle pas maintenant, mais c’est sir. A chaque fois je me remets en
question-la, pour améliorer le, ma, ma pratique. C’est stir qu’il y a, ce n’est jamais,
je ne suis jamais satisfait a cent pour cent (Inf 4, p.5)

Le temps est un allié incontournable pour développer sa confiance en soi, et il
doit étre conjugué a une volonté farouche de concilier 1’idéal de soin avec la réalité de la
pratique clinique. L’expérience est un atout efficace pour aider les infirmiéres & mitiger
les impacts négatifs sur elles-mémes de certaines interventions qu’elles doivent réaliser

telles que I’administration de PRN contre le gré: « Mais je ne suis pas une jeune

infirmiére d’il y a deux ans non plus 1a. Je ne prends pas tout personnel. » (Inf 1 p.5).

Plusieurs participantes ont de la difficulté a exprimer clairement les choses, a
décrire ce qu’elles savent et ce qu’elles font, leurs compétences. Bien que plusieurs

hypothéses puissent expliquer cette difficulté a s’exprimer et que les raisons puissent
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varier d’une participante a [’autre, celles découlant de tensions entourant cette
intervention controversée doivent étre nommeées. En effet, cette difficulté a s’exprimer
clairement pourrait découler d’un malaise a concevoir et appliquer cette intervention
controversée et paradoxale. Dans le vécu phénoménologique des participantes de
I’é¢tude, I’administration d’'un PRN contre le gré d’un patient suscite beaucoup de
détresse et de tension dans leur pratique professionnelle en plus de s’actualiser a la
jonction de positions cliniques, éthiques et légales parfois conflictuelles. La non
reconnaissance de 1’aspect intersubjectif et interrelationnel du risque de violence et sa
catégorisation séveére d’intervention non-éthique dans un cadre éthique binaire
conventionnel pourraient accentuer la difficulté des participantes a exprimer leur vécu en
terme clair. La peur d’étre jugé séverement et d’étre condamné publiquement par le
cadre éthique et législatif actuel peut aussi expliquer partiellement cette difficulté a
s’exprimer. Finalement, [’hypothése de la peur d’étre jugé implique que les participantes
de cette étude sont conscientes des écarts entre la théorie et la pratique. Toutefois, elles
restent démunies, sans soutien clair officiel et sans lignes directrices adaptées a la réalité
de leur pratique professionnelle et a la complexité clinique des patients dont elles
prennent soins chaque jour. Dans la discussion, nous discuterons des particularités des
soins sous contrainte dans lequel I’infirmiére évolue et pour lequel elle n’a pas les
coudées franches (c'est-a-dire qu’elle n’a pas le pouvoir) pour la prise de la meilleure
décision possible au moment d’administrer un PRN contre le gré du patient. A cet effet,
nous verrons de quelle maniere les travaux de Foucault et le pouvoir politique de

I’infirmiére s’exprime en milieu de soins sous contrainte. De plus, les travaux de



126

Goffman apporteront un éclairage théorique sur le vécu de I’infirmiére au moment

d’administrer un PRN contre le gré du patient dans un milieu sécuritaire psycho-légal.
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Chapitre 6 : Discussion

Au moment d’administrer un PRN contre le gré, la pratique professionnelle de
I’infirmiére en psychiatrie 1égale en contexte sécuritaire est influencée par deux grands
phénomenes qui générent des tensions spécifiques a cette spécialité et avec lesquelles
I’infirmiére devra apprendre a composer. La premiére source de tension, dans la foulée
des travaux de Foucault (1975), provient de I’anatomo-politique de I’infirmiére dans le
réseau de la santé qui est bouleversée par ’inclusion des impératifs du systéme de
justice dans la maniére dont elle prodigue les soins. La seconde source de tension,
ancrée dans les travaux de Goffman (1968) portant sur les institutions totales, provient
des concessions que l’infirmi¢re doit faire afin de soigner le patient dans ce type
d’institution et des mortifications que cela génere sur sa pratique professionnelle. Les
deux phénomeénes seront repris, de maniére plus détaillée, dans le vécu partagé par les
infirmiéres de cette étude au moment d’administrer un PRN contre le gré a des patients
hospitalisés en milieu psycho-légal dans un contexte de sécurité semblables aux normes
carcérales. Le vécu phénoménologique des participantes de 1’étude sera discuté dans une

perspective critique des enjeux entourant 1’éthique de ce soin.

Les dimensions du pouvoir

Le positionnement des infirmiéres dans le réseau de la santé ainsi que les prérogatives
qu’elles détiennent sur la promotion de la santé et la prévention de la maladie illustrent
bien le pouvoir politique détenu par les infirmieres en tant que professionnelles.

L’anatomo-politique de Foucault (1975) s’articule suivant deux dimensions dans
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I’exercice infirmier dans le milieu d’étude : la gestion des personnes et des corps (corps
dociles) et la thérapie (bon dressement). Ces deux dimensions permettent aux infirmieres
de surveiller, de prodiguer des sanctions normalisatrices et de procéder a des examens,
des évaluations et des interventions, comme celles par exemple qui sont comprises dans
la décision et le processus d’administrer un PRN a un patient contre son gre. La relation
thérapeutique, assise du role et de la profession infirmiére, sert de véhicule a 1’exercice
du pouvoir de I’infirmiére au regard de la promotion de la santé et la prévention de la
maladie. L’actualisation de ce pouvoir passe par la confiance qui peut s’établir entre le
patient et I’infirmiére, confiance sans laquelle la relation thérapeutique ne peut se
développer. L’anatomo-politique de I’exercice infirmier dans le réseau de la santé est
donc constituée de deux formes de pouvoir : le pouvoir disciplinaire et le pouvoir de la
rhétorique thérapeutique. En santé mentale et psychiatrie le pouvoir détenu par
I’infirmiére prend des proportions différentes alors que le pouvoir disciplinaire et le
pouvoir de la rhétorique thérapeutique s’élévent a des formes de coercition formelle et
informelle parfois extréme et jugée acceptable au nom du soin et de la gestion du risque.
A la jonction du systéme de santé et du systéme légal, I’infirmiére de psychiatrie 1égale
participe au mandat officiel de gérer le risque que le patient présente. Elle se voit

contrainte d’ajuster et d’adapter sa pratique aux exigences de chague systéme.

La raison de I’intervention infirmiére, en psychiatrie 1égale, n’est pas la demande d’aide
de la personne mais le mandat légal : les patients sont hospitalisés ou détenus dans
I’établissement contre leur gré. Ainsi, en contexte de soins sous contrainte, les pouvoirs

de I’infirmiére se réorganisent et prennent appui sur un tout nouveau cadre pour le
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paradigme de la santé, celui de la contrainte et ce, au nom de la gestion du risque de
violence. La coercition est en trame de fond de toutes les interactions avec les patients et
s’immisce dans toutes les autres formes de pouvoir détenues par I’infirmié¢re. Dans
I’ombre continuelle du pouvoir de coercition, dont le pouvoir d’administrer un PRN
contre le gré du patient, le pouvoir thérapeutique essaie de survivre. Dans le discours des
infirmieres de cette recherche, la crainte de perdre le pouvoir thérapeutique, assise de
leur profession, est récurrente. Cette crainte est illustrée dans la catégorie Prendre des
risques pour diminuer le risque, du theme Paradoxes, alors que les infirmiéres sont
tiraillées entre leur obligation envers le patient (justifiant 1’utilisation de leur pouvoir
thérapeutique) et leur obligation de sécurité envers autrui (justifiant 1’utilisation de leur
pouvoir de coercition). Les infirmieres investissent leur pouvoir thérapeutique jusqu’au
point ou elles I'utilisent méme afin de susciter la collaboration du patient a une
intervention sous contrainte, I’administration du PRN étant toujours offerte par la
bouche dans un premier temps. Les données de cette étude viennent renforcer celles de
Holmes (2005) qui indique que la confiance est d’une nécessité absolue tant au niveau
disciplinaire que thérapeutique. Les infirmicres de 1’étude insistent sur 1’importance du
lien de confiance et sur I’importance de le maintenir malgré la dualité dans leur réle
professionnel aupres des patients. Cet aspect important du role de I’infirmiére qui passe
par I’empathie et la relation thérapeutique fait consensus a travers les écrits comme étant
un élément influengant significativement I’expérience des mesures de contrdle tant pour
les infirmieres que pour les patients et ce, tant en milieu de psychiatrie (Aguilera-Serano

et al., 2018; Gerace et al., 2018; Perron et al., 2015; Tingleff et al., 2017), qu’en milieu
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de psychiatrie légale (Gildberg et al., 2015; Gustaffson & Salzmann-Erikson, 2016,
Maguire, Young, & Martin, 2012; Nielsen et al., 2018; Pulsford et al., 2013). La
catégorie Prendre des risques pour diminuer le risque illustre bien les difficultés que
rencontrent les infirmiéres a concilier les deux types de pouvoirs (pouvoir therapeutique
et pouvoir de coercition) présents dans leur rble professionnel et a réconcilier les
paradigmes présents dans le soin d’administrer un PRN contre le gré du patient
(paradigme du soin centré sur le patient et paradigme de la sécurité d’autrui). Le vécu
des infirmieres de cette étude rejoint celui des participants de 1’étude de Gerace et al.,
(2018) qui exprimaient avoir beaucoup de difficultés a concilier les deux aspects
attendus dans leur role (sécurité d’autrui et soins centrés sur le patient). Les difficultés
rencontrées sont telles que le vécu phénoménologique des infirmiéres est composé de
stress et méme de détresse alors qu’elles sont souvent isolées, en marge de leur équipe,
en marge des standards du soin centré sur le patient (respect de 1’autonomie et de
I’intégrité). L’éthique médicale conventionnelle s’appuyant sur le principe d’autonomie
rappel bien les statuts de pouvoir détenus par les infirmieres alors que le principe
d’autonomie exige du professionnel de se positionner face a 1’autonomie du patient,
prise de position qui révéele bien les enjeux de pouvoir associés a la relation patient-
infirmiere. 1l est donc nécessaire de poursuivre les réflexions a la recherche d’un cadre
éthique qui soit normatif de I’humanité et non normatif des enjeux de pouvoir (autonome
/ privé de son autonomie). Selon Bach (2018), pour le néophyte du paradigme médical,
I’entrée dans le systéme de santé lors d’une période de grande vulnérabilité et la

soumission aux rituels standardisés d’observation, de mesure, d’intrusion et d’évaluation
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suscitent des réactions plutét saines de honte et des réactions instinctives de
protection/défense (violence). La honte et la violence (le besoin de se protéger/défendre
son intégrité) ne sont pas des facteurs mesurables et prédéterminés mais font plut6t
partie du registre possible de 1’expérience de santé de la personne (Bach, 2018). Lorsque
la honte, qui se vie en co-construction entre le patient et le clinicien ou entre le patient et
le réseau de la santé est ignorée, il est facile d’attribuer le vécu a un simple facteur
externe (de I’attribuer au corps malade et/ou de le réduire a I’expression de la maladie)
et de blamer ou discréditer ce facteur, facteur qui est en réalité une expérience humaine
(Bach, 2018). Dans une éthique du corps-vécu, les dimensions du pouvoir présentes dans
le systéme de santé peuvent étre nommeées et ses répercussions sur le vécu du patient
discutées. Une éthique du corps-vécu, un cadre holistique et capable de supporter
I’interrelation et I’intersubjectivité, considérant les dimensions sociales et relationnelles
du corps et de I’environnement pourrait répondre aux difficultés découlant de 1’approche

biomédicale.

La catégorie Evaluer subjectivement [ ’intangible, toujours dans le theme Paradoxes, met
quant a elle en lumiére les différentes subjectivités qui se rencontrent au moment de
prendre la décision d’administrer un PRN contre le gré du patient. Le lien de confiance
va influencer 1’évaluation du risque et contribuer a la zone de subjectivité décrite par les
participantes de 1’é¢tude. Il en va de méme pour les infirmiéres ceuvrant en psychiatrie
légale de 1’étude de Nielsen et al. (2018). Selon cette étude (Nielsen et al., 2018), la
confiance et la qualité de 1’alliance thérapeutique sont les précurseurs du processus

d’évaluation et de décision quant au recours aux mesures de contrdle et vient teinter le
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jugement clinique de I’infirmiére et sa décision. L’aspect subjectif de 1’évaluation trés
présent dans le vécu phénoménologique des infirmiéres de cette étude n’est pas unique.
La zone de subjectivité dans le processus décisionnel, « the grey area » a été identifiée
comme problématique dans les écrits (Bregar et al.,, 2018) et comme requérant
davantage d’étude. Les nombreux paradoxes présents dans le vécu phénoménologique
des infirmi¢res, paradoxes aussi rencontrés dans les résultats de d’autres recherches,
appuient le besoin de trouver un cadre éthique qui soit davantage congruent au vécu des

personnes touchées par ce type d’événement.

Les infirmieres utilisent de maniere a la fois flagrante et subtile les technologies
disciplinaires de facon a contrdler les patients sous leurs soins en psychiatrie légale. Ce
paradoxe, ou cette double allégeance, réaffirme bien I’aspect politique des soins
infirmiers. Le double role politique des infirmiéres qui soignent des patients en
psychiatrie légale a été documenté par Holmes (2005) dans son étude aupres des
infirmiéres en milieu carcéral. Ces travaux identifient bien le paradoxe entre le role de
soignant de I’infirmiére et le role de controle social en contexte de psychiatrie 1égale. Ce
paradoxe émerge aussi dans la présente étude, alors que I’infirmiére en psychiatrie 1égale
tente d’actualiser son réle professionnel pour I’administration d’un PRN contre le gré
selon les standards établis. Des dilemmes éthiques surgissent lorsque 1’infirmiére tente
d’accompagner le patient dans son épisode d’agressivité mais que la situation requiert de
changer de perspective : du soin, ou le respect de I’autonomie et de I’intégrité physique
de la personne sont privilégiés, 1’infirmiere passe au contrdle pour des raisons de

sécurité, créant du coup un déplacement d’un discours thérapeutique vers un discours de
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risque. Afin de réconcilier la perte de sens de I’intervention de la contention chimique
qui agresse le patient physiquement et psychologiquement, les infirmieres recadrent
leurs interventions dans les assises de la discipline, notamment la compassion et le
soulagement de la souffrance. Ce vécu phénoménologique s’exprime par les catégories
Controler pour soulager et Agresser par compassion, dans le theme Paradoxes, et sont
une maniere pour les infirmieres de Donner un sens a leur réle qui soit compatible avec
leur identité professionnelle. L’infirmiére doit trouver de nouveaux repéres ou alors
ajuster ses repéres existants. Ce faisant, elle s’accommode de ce pouvoir extréme formel
dont elle dispose en contexte de psychiatrie légale qui, en comparaison, existe sous des
formes atténuées, déguisees, voire quasi-invisibles dans le cadre thérapeutique civil.
D’un coté, ce recadrage permet a I’infirmi¢re de donner un sens a I’administration d’un
PRN contre le gré qui soit congruent avec sa vision de son role (pour ce faire, elle utilise
la rationalisation du patient-objet défectueux et s’appuie sur une intervention technicisée
approuvée par la dimension meédicale de son réle). De I’autre, cela génére un décalage
entre le vécu des patients soumis a la contention chimique et la visée thérapeutique de
cette intervention selon I’infirmiére. Cette réalité est concordante avec la dissension dans
les vécus soulevée dans la recension des écrits (Del Bario, 2003; Strout, 2010) et les
propos des participantes. Ce changement de paradigme, de thérapie a sécurité, contribue
a la perception que les infirmiéres sont, par ce fait, le bras d’une machine qui blesse
plutot qu’elle ne soigne. Tout le monde semble perdant dans cette stratégie puisque

méme I’infirmiére vit une dissonance entre son vécu émotionnel (les paradoxes de son
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intervention) et le rationnel (les certitudes) de son intervention, a la suite de ce

recadrage.

Le theme Certitudes regroupe des éléments que les infirmieres ont de la facilité a
exprimer, a expliquer ou a endosser et qu’elles se doivent de connaitre. Au cceur de ces
certitudes, les infirmiéres ont la conviction profonde que le recours & la contention
chimique est nécessaire dans le milieu ou elles évoluent. Cette certitude est
accompagnée de nombreux Paradoxes dont celui de vivre des émotions tres négatives
lors du recours a cette intervention, tel que documenté dans la sous-catégorie
Conséquences pour elle-méme. Les infirmiéres de cette étude ne sont pas les seules a
vivre cette dissonance. Dans les écrits, les infirmieres livrent un contenu émotionnel
négatif en regard du recours aux mesures de controle (elles n’apprécient pas devoir y
recourir) tout en exprimant que c’est parfois nécessaire pour des raisons de sécurité, que
c’est un mal nécessaire et que cela fait partie du travail (Jacob et al., 2019; Wilson et al.,
2017, Perron et al., 2015; Bigwood & Crowe, 2008). Cette certitude est, entre autre,
alimentée par la conception que la violence est ancrée dans le corps malade des patients
dangereux. A Iinstar des résultats de la recherche de Perron et al. (2015), les
participants de cette étude affirment que les patients sont dangereux et que le milieu est
propice a la violence a cause des patients qui y sont regroupes. Les participantes
catégorisent 1’étiologic de la violence des patients comme étant intentionnelle
(comportementale) ou symptomatique (maladie), une compréhension de la violence qui
est partagée par d’autres infirmiéres ceuvrant en psychiatrie (Goulet & Larue, 2018).

Cette vision dichotomique, place entierement la violence dans le patient, et révele bien
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I’absence d’une violence possiblement induite par la rencontre de deux subjectivités.
Ainsi, en présence d’une perte de sens entre les impératifs guidant son role dans le
systtme de la santé et ceux découlant du systéme légal, I’infirmiére recadre son
intervention d’administrer un PRN contre le gré sur les assises de sa profession, la
compassion et le soulagement de la souffrance. Ce recadrage apporte que des bienfaits
partiels au dilemme éthique initial puisqu’il génére une dissension dans le vécu des
patients et une dissension dans le vécu interne des infirmieres. L’application du cadre
¢thique médical conventionnel ne réussit pas a supporter les infirmiéres dans 1’aspect
éthique de leur réle professionnel dans cette étroite fenétre a la jonction du systeme de la

santé et du systéme légal.

L’infirmiére objet de pouvoir

Le vécu phénoménologique des infirmieres en milieu de psychiatrie légale de securité
maximum comporte des éléments illustrant le fait que les infirmiéres sont, selon les
circonstances, sujets de pouvoir et objets de pouvoir (Foucault, 1975). Des paradoxes
surgissent lorsque les dynamiques de pouvoir fluctuent dans les relations
professionnelles qu’elles entretiennent avec leurs collégues. Ces fluctuations sont liées a
un décalage entre le pouvoir attribuée par le systéme et le pouvoir réel dans la pratique
professionnelle de D’infirmieére. Le contexte de soins sous contrainte dans un
environnement securitaire et la gestion du risque de violence contribuent a exacerber les
tensions qui découlent du décalage dans les pouvoirs conférés aux infirmieres. Les
situations ou I’infirmiére est en fait objet de pouvoir, les paradoxes des soins sous

contraintes et des tensions qui en découlent, seront a présent discutées.



136

L’anatomo-politiqgue. Dans sa description du panopticon comme machine de
surveillance parfaite, Foucault (1975) affirme que la surveillance s’exerce sur tous les
acteurs du milieu, les patients/détenus comme le personnel. Initialement prévues comme
mesures sécuritaires pour préserver la sécurité du personnel soignant, la disposition des
lieux et le positionnement physique des soignants dans ceux-ci concrétisent une
surveillance constante des lieux et des patients hospitalisés sur 1’unité. Par ricochet, les
infirmiéres sont, elles aussi, soumises a une surveillance. Cette surveillance entraine des
conséquences pour 1’exercice de leur role professionnel en milieu institutionnel dans la
mesure ou elles exercent dans une structure qui les force a conformer leur pratique aux
normes établies. Dans un contexte de soins sous contrainte, en institution totale, c¢’est le
discours de la gestion du risque qui I’emporte sur les autres discours possibles (ex :
discours de soin, discours de pratique morale, discours d’intégrité professionnelle,

discours humaniste, etc.).

Il'y a un décalage entre le pouvoir conféré aux infirmiéres selon les cadres Iégislatifs et
le pouvoir réel qu’elles détiennent dans un centre hospitalier de psychiatrie 1égale de
sécurité maximum. Ce qui est particuliérement saillant dans les données recueillies
quant au vécu des infirmiéres est que ’infirmiére n’est pas la seule a réaliser les taches
disciplinaires. Par exemple, la composition des equipes, le ratio infirmiere-patient et
I’organisation du travail qui s’ensuit conférent aux intervenants psychosociaux un role
clinico-administratif en ce sens qu’ils réalisent la surveillance, documentent les
comportements des patients et sont méme appelés a décider du recours a 1’isolement

et/ou la contention en contexte d’intervention non planifiée. Cela entraine une répartition
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du pouvoir de coercition et du pouvoir disciplinaire avec les autres membres de I’équipe
avec, pour conséquence, le besoin, percu comme étant inévitable, pour certaines
infirmieres, de négocier ses evaluations et ses décisions avec ses collégues. De
nombreuses infirmieéres de 1’é¢tude se conforment a ces attentes tandis que d’autres
résistent. Certaines réussissent leur intervention selon les standards établis méme si cela
ne plait pas a tout le monde tel qu’illustré dans la catégorie S affirmer et s’ exprimer du
theme Apprendre a composer. Cette attente de 1’équipe envers I’infirmiére de négocier
ses décisions avec eux génére beaucoup de tensions chez cette derniére, tel qu’illustré
par la sous-catégorie Conséquences pour elle-méme (du théme Paradoxes). L’infirmiére
doit trouver des stratégies pour prendre soin d’elle-méme tel qu’illustré par la catégorie
Gestion proactive de soi (du theme Apprendre a composer). La pression dans ce milieu
qui rencontre les critéres des institutions totales (Goffman, 1968) est toutefois trés forte
et a éte identifiee dans les travaux de Goffman (1968). L’importance du travail d’équipe
en psychiatrie légale est quant a lui bien identifié dans les écrits (Barr, Wynaden, &
Heslop, 2019; Nielsen et al., 2018) et I’importance du travail d’équipe est aussi reconnu
comme une meilleure pratique en gestion du risque de violence, par la mise en place de
mécanismes interdisciplinaires optimaux (Allnutt, O’Driscoll, Ogloff, Daffern, &
Adams, 2010; Rogan, 2010). Toutefois, dans le vécu phénoménologique des infirmieres
a I’étude, bien que le discours du travail d’équipe soit mis de 1’avant, il y a des
problématiques interprofessionnelles de communication, de clarification des roles, de

travail d’équipe et de résolution de conflits (Consortium pancanadien pour
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I’interprofessionnalisme en santé, 2010) qui diminuent la qualit¢ des soins que

I’infirmiére est en mesure d’offrir au patient requérant un PRN contre le gré.

Les institutions totales. L’exercice du rdle infirmier dans un milieu présentant les
caractéristiques des institutions totales de Goffman (1968) subira des pressions et des
transformations avec lesquelles I’infirmiére devra composer. En effet, a I’instar des
patients admis en institutions totales dans les travaux de Goffman (1968) et des travaux
de Holmes (2005) aupres des infirmiéres ceuvrant en milieu carcéral, les infirmiéres qui
entrent dans un hopital de psychiatrie Iégale de sécurité maximum sont admises selon
des rituels et des procédés propres aux institutions totales qui visent leur intégration a la
culture de I’établissement. Les infirmiéres de cette étude mentionnent avoir di modifier
la maniére dont elles exergaient leur role professionnel afin de s’adapter aux exigences

du milieu.

Changement de culture. Dans la description des différences vécues par les
participantes entre d’une part, leur formation initiale et/ou leur réle en centre hospitalier
et, d’autre part, les conditions particuliéres de leur pratique professionnelle en milieu de
psychiatrie légale, il appert que leur vécu phénoménologique est similaire a celui des
infirmiéres en milieu correctionnel de I’é¢tude de Holmes (2005) qui expriment vivre un
choc de cultures. Les infirmiéres de la présente étude qualifient en effet certaines de

leurs expériences de choquantes, bouleversantes, impressionnantes et stressantes.

Embauchée du fait des qualités de sa pratique infirmiere hospitaliére (culture importée),

I’infirmiére est considérée comme étrangere a I’équipe tant qu’elle n’aura pas démontré
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un certain niveau de maitrise et d’adhésion a la culture de I’établissement (culture
domestique). Elle doit donc passer une certaine période de temps et certaines étapes
avant d’étre réputée digne de confiance dans son évaluation clinique de la violence et
sécuritaire. Apprendre a composer prend du temps et durant cette période, 1’infirmiére
subit des pressions de certains pairs dans son processus de décision d’administrer un
PRN contre le gré. Pendant cette période de temps, les infirmiéres vivent différentes
situations assimilables aux procédés de mortification et de dépersonnalisation identifiés
par Goffman (1968). Les participantes interrogées nomment deux stratégies utilisées par
les équipes qui ont pour conséquence de troubler I’infirmiére et son pouvoir décisionnel.
La premiere consiste a provoquer un déséquilibre de pouvoir, alors que les membres de
I’équipe ostracisent I’infirmiére de 1’équipe volante ou I’infirmiére novice, qui n’est pas
considérée comme faisant partie de 1’équipe. Cette forme de cérémonie d’admission
dans I’équipe contribue a isoler I’infirmiére de I’équipe et & I’empécher de jouer
pleinement son réle. L’infirmiére est placée en situation ou elle doit négocier sa décision
d’administrer ou non un PRN contre le gré. Toujours dans les techniques d’isolement,
lors d’une divergence d’opinion de I’infirmiére avec I’équipe, cette derniére peut retirer
son support a l’infirmieére et lui faire vivre de I’isolement, la rendant incapable
d’actualiser sa décision ou son role professionnel tel que souhaité ou requis. Ce n’est que
lorsque I’infirmi¢re maitrise suffisamment la culture domestique, qu’elle a appris a
composer avec le milieu psycho-légal, qu’elle s’autorise, a son tour, a défier les normes
en vigueur (s ‘affirmer et s ’exprimer) afin de tenter d’exercer son role d’infirmiére selon

les prérogatives professionnelles et la vision du soin et du patient qu’elle préconise.
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La seconde stratégie est liée au discours du risque et la connaissance du patient par les
autres membres de I’équipe. La prise de pouvoir par les membres de 1’équipe sur
I’infirmiére, au nom de la gestion du risque et de leur connaissance du patient, est une
stratégie assimilable a la mortification, tel que documenté par Goffman (1968). Lorsque
I’infirmiére ne se conforme pas, elle se sent visée et peut vivre des représailles tel que
rapporté dans le vécu phénomeénologique des infirmieres dans cette étude. Cette
deuxiéme stratégie propre a I’institution totale, le climat de peur et la rhétorique de
gestion du risque de violence viennent teinter le schéme de référence de I’infirmiére.
Cette derniére voit son image identitaire se modifier et se transformer, alors que la
gestion du risque et la sécurité d’autrui s’imposent entre le patient et elle. L’isolement
forcé de I’infirmiere, 1’invalidation de ses compétences et de son jugement, 1’imposition
d’un joug de conformisme et d’adhésion inconditionnelle, ont un caractére offensant et
humiliant qui illustrent des procédés tenaces de mortification que vivent les infirmiéres a
leur arrivée dans le milieu. A 1’instar des patients admis en institutions totales (Goffman,
1968), les infirmieres aussi doivent se conformer aux processus et aux normes au nom
de la sécurité, ce qui les force a adopter une nouvelle maniére d’étre, de penser et de se
comporter. Sans ces ajustements, I’infirmiére n’est pas reconnue comme adaptée aux
impératifs du milieu sécuritaire. Le processus de dépersonnalisation décrit par Goffman
(1968) s’actualise aussi chez les infirmiéres qui ceuvrent en institution totale, lorsque
I’allégeance de D’infirmiere, initialement centrée sur le patient et ses besoins, est
transférée vers la rhétorique de gestion du risque de violence, notamment cristallisée

dans des discours organisationnels portant sur I’importance du travail d’équipe au nom
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de la sécurité de tous. Le processus de changement de culture est complété lorsque le
discours d’équipe est intégré et prend préséance sur le discours centré sur le patient.
L’analyse du vécu phénoménologique des infirmieres de cette recherche expose la
manicre dont le pouvoir institutionnel est a 1’ceuvre et force a reconsidérer les bases
usuelles du raisonnement éthique qui sous-tend les interventions infirmiéres telles que

I’administration de PRN contre le gré du patient.

Le pouvoir partagé et négocié

Le pouvoir que détient I’infirmiére est influencé par la composition des équipes, alors
que les collégues intervenants psychosociaux sont en nombre supérieur a celui des
infirmiéres sur 1’unité. Dans certaines situations, I’infirmiére ne détient pas
suffisamment de pouvoir pour mener son intervention jusqu’a son terme selon ses
propres standards, comme c’est le cas pour la contention chimique. L’infirmic¢re peut
mener I’intervention en lien avec la contention chimique dans les limites du pouvoir qui
est négocié et partagé avec les autres membres de 1’équipe. Toutes ces difficultés sont
vécues par I’infirmié¢re dans des situations ou il y a des vides juridiques (la LSSS ne
prévoit pas de modalités particulieres pour le contexte de soins sous contraintes), des
conflits éthiques (une prise de décision éthique pour le patient peut avoir des
conséquences sur l’intégrité physique d’autres patients ou d’autres membres du
personnel) et des conflits cliniques (subjectiviteé et interprétation). La nature du pouvoir
que les infirmiéres détiennent en regard de 1’administration du PRN contre le gré et les
forces politiques dont elles sont tributaires doivent étre considérées et intégrées dans le

processus éthique du soin au patient dangereux.
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Certains conflits avec les collegues, nommeés dans la catégorie Prendre des
risques pour diminuer le risque, émanent de stratégies d’équipe confinant 1’infirmiére
aux aspects techniques de I’intervention, ce qui génére de I’insatisfaction chez ces
dernieres. Au moment d’administrer un PRN contre le gré du patient, les infirmiéres
sont percgues, utilisées, impliquées tel un objet d’exécution technique. Bien que certaines
infirmieres adherent a cette vision, plusieurs déploient des efforts considérables pour
éviter d’intervenir avec le patient dangereux uniquement tel un objet (patient-objet et
infirmiere-objet). L’importance de cette quéte est présente dans le vécu
phénoménologique des infirmieres dans la catégorie Donner un sens au role
professionnel (sous-catégorie S’appuyer sur les valeurs professionnelles) du theme
Apprendre & composer. L’infirmiére ne réussit pas toujours a contrer les forces en
présence en regard de la décision d’administrer un PRN contre le gré d’un patient.
Toutefois, elle réitére I’'importance de ces convictions en saisissant toutes les occasions
d’interagir avec les patients de maniére humaniste. A chaque phase de I’intervention
d’administrer un PRN contre le gré du patient, les infirmieres tentent d'attacher les
valeurs de la profession a leurs gestes et leurs paroles. Les infirmiéres de cette étude
accordent une place importante au respect et a I’humanisme dans le cadre des soins sous
contrainte. Les écrits corroborent I’importance de ces aspects dans le vécu subjectif des
patients recevant des soins sous contraintes. En effet, dans leur revue systématique de 34
études regroupant les données de 1869 patients, Aguilera-Serano et al. (2018) indiquent
que le respect de la part du personnel et de sentir qu’ils sont traités humainement,

influencaient le vécu subjectif des patients recevant des soins sous contrainte. De plus,
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de maniere générale, il ressortait de cette revue systématique que les patients trouvaient
plus tolérable la contention chimique et I’isolement que la contention mécanique ou les
combinaisons de mesures de contrdle ce qui rejoint la vision des participantes de cette
¢tude quant au besoin d’adoucir la mesure de la contention mécanique par 1’ajout d’une
contention chimique. L’enjeu pour I’infirmié¢re dans cette intervention est double, soit
d’une part, de s’assurer de ne pas étre confinée au role d’objet technicisé et d’autre part,
de prendre garde de ne pas intervenir uniquement sur le corps-objet défectueux du
patient dangereux. Elle peut assurer cela en prenant conscience de I’aspect technicisé et
médicalisé¢ de son rdéle dans 1I’administration d’une contention chimique. Les conflits
latents et manifestes que vivent les infirmiéres de 1’étude reflétent bien les tensions et les
pressions exercées sur leur pratique professionnelle. En plus des attentes du milieu, les
infirmieres déplorent aussi étre interpellées trop tard dans la situation clinique qui se
détériore ce qui exacerbe d’autant plus la violence de leur intervention technicisée sur le

patient violent.

Une éthique du corps-vécu

Le sujet conventionnel en bioéthique est présumé étre un tout stable et cohérent, maitre
de ses jugements éthiques. Cette présomption est antinomique au Vvécu
phénoménologique des infirmiéres de [I’é¢tude. L’infirmiére, dans son processus
décisionnel de recourir a la contention chimique, n’est pas aussi autonome et libre que ce
que présupposent les principes éthique de Beauchamps et Childress (2009). Les aspects
du contexte de soin en milieu psycho-légal, la transformation du discours du soin vers un

discours du risque s’actualisant par I’intégration de rationnels sécuritaires et un
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sentiment de peur envers la clientéle, ne sont pas considérés dans 1’analyse des décisions
éthiques dans une approche conventionnelle qui évacue la dimension du corps-vécu de
I’analyse situationnelle. Cette dimension subjective et intersubjective, la présence de la
peur, est pourtant omnipreésente dans le vécu phénoménologique des infirmiéres a
I’étude. La recherche d’un cadre éthique conceptualisant une éthique du corps-vécu, une
éthique qui soit multidimensionnelle, relationnelle, émotionnelle et rationnelle, doit se

poursuivre afin de renouveler le cadre éthique du soin en milieu psycho-légal.

Dans une optique d’une éthique du corps-vécu, il faut noter que I’infirmiére en
psychiatrie 1égale évolue dans un environnement de sécurité maximum qui dicte et
influence plusieurs de ses décisions. Elle ceuvre dans un environnement, une structure,
qui la force a conformer sa pratique aux normes établies. Cet aspect important du corps-
vécu chez I’infirmiere vient nuancer sa capacité d’autonomie professionnelle. Dans son
environnement se trouve aussi son équipe. Elle doit composer avec des collegues de qui
elle est tributaire tant pour prendre une décision (parfois en fonction des informations
qu’ils détiennent) que pour mener a bien l’intervention qu’elle décide ou qu’elle
souhaite. La revue intégrative de la littérature explorant les facteurs influencant le
processus décisionnel des infirmiéres de santé mentale de recourir aux mesures de
contrble, réalisée par Riahi, Thomson et Duxbury (2016), identifie huit themes :
« sécurité pour tous », « intervention nécessaire », «en dernier recours », « conflit de
role », «maintenir le contrdle », «connaissance et perception du patient (de
I’infirmiére) », « composition de 1’équipe », «impact psychologique ». Les résultats

émergeant du vécu des infirmieres a 1’étude sont concordants avec les données de
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I’étude de Riahi et al. (2016) et illustrent bien comment une éthique binaire qui réduit la
décision de I’infirmiére a la seule dyade infirmiére-patient (autonomie professionnelle,
clinique de I’infirmiére vs autonomie éthique et juridique du patient) est insuffisante
pour capturer 1’étendue et la complexité de I’environnement de soins sous contrainte.
L’infirmiére évolue dans un environnement ou les processus établis dictent la maniere
dont elle peut décider d’utiliser son corps, et balise les interactions des corps entre eux
ainsi que la place du vécu subjectif, un vécu subjectif qui est davantage reconnu chez le
patient (quoique limité et souvent minimise) que chez le personnel. Afin d’assurer une
éthique du soin du corps-vécu au moment d’administrer un PRN contre le gré du patient,
le cadre éthique soutenant cette pratique doit permettre de discuter des enjeux de pouvoir
et des vécus subjectifs impliqués tant entre le personnel et le patient qu’entre les

membres du personnel entre eux.

Bien que I’objectif prioritaire de tout soignant soit de prodiguer des soins en
maintenant le patient au centre de ses préoccupations, il est clair dans le vécu
phénoménologique des infirmiéres de cette étude que ce principe appliqué littéralement
place I'infirmiére dans une position insoutenable alors que ses soins au patient a risque
de violence sont inextricablement liés aux vécus de plusieurs autres personnes
impliquées (son équipe et/ou les autres patients). Toutefois, tel qu’illustré par les enjeux
de pouvoir et les pressions exercées sur I’infirmicre et sur sa pratique professionnelle
dans le milieu, celle-ci est a risque d’évacuer, de maniére inconsciente, les aspects
spécifiques a une pratique infirmicre éthique, holistique et humaniste au détriment d’une

rhétorique du risque basée sur des rationnels sécuritaires et sur la peur. L’infirmiére en
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milieu psycho-1égal assume seule une prise de risque énorme, tel qu’illustré par le théme
Prendre des risques pour diminuer le risque, pour le bien-étre du patient au cceur de ses
préoccupations, a la rencontre de son obligation premiere de la soulager et elle réalise le
tout a la croisée de multiples intersubjectivités (patient, autrui, elle-méme) et ce dans
trois dimensions, soit la dimension clinique, éthique et l1égale. Plus spécifiqguement dans
le contexte de gestion du risque de violence dans un environnement de soin, une éthique
du corps-vécu assurerait une analyse du confort et du bien-étre de toutes les parties
impliquées (victime, agresseur et clinicien) de maniére intégrée dans toutes les
dimensions (clinique, éthique et Iégale). Une éthique basée sur le discours du corps-vécu
embrasserait I’ensemble des discours et identifierait la préséance d’un discours sur un
autre, le cas échéant. Sans pouvoir affirmer qu’une éthique du corps-vécu diminuerait
les tensions et la compétition entre certaines dimensions au moment d’administrer un
PRN contre le gré du patient, il pourrait a tout le moins offrir a I’infirmiére de
psychiatrie légale un environnement de discussion et de réflexion congruent pour

I’exercice de sa profession.

L’analyse des dimensions du pouvoir inhérent aux milieux de soins sous
contrainte vient éclairer les difficultés d’actualiser les soins, pour les infirmicres, selon
les cadres juridiques et éthiques actuels. Le vécu phénoménologique des infirmieres
contribue a éclairer des pistes a étudier et des changements auxquels réfléchir afin de
soutenir les infirmiéres qui ceuvrent au carrefour du systéme de santé et du systéme
Iégal. Dans leur vécu, les infirmieres éprouvent de la difficulté a rencontrer les standards

éthiques et les balises légales a I’intersection des deux systemes. La bioéthique actuelle,
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dans son cadre rationnel dichotomique, est mal équipée pour analyser le vécu subjectif
des nombreuses personnes qui se croisent au moment d’administrer un PRN contre le
gré. La complexité des enjeux de pouvoir et les ramifications qui en découlent ainsi que
la lutte d’allégeance tripartite (infirmiére-patient, infirmiere-loi/éthique, infirmiére-
équipe) doivent étre pris en compte. Sans un cadre congruent pour cette pratique en
surspécialité, les infirmieres risquent de favoriser, de maniére non intentionnelle, une
allégeance plutdt qu’une autre. Les conséquences des prises de décisions arbitraires, voir
anarchiques, seront multidimensionnelles tant sur les infirmiéres que sur les patients et

auront des répercussions a visées légales, éthiques et/ou cliniques.

Implications pour la pratique

Autant de paradoxes pour une décision aussi complexe et a si haut risque de préjudice,
tant pour le patient que pour ’infirmiére, devraient étre pris en compte dans le soutien
offert aux infirmiéres vis-a-vis cette intervention et les nombreuses obligations qui s’y
rattachent. Un accompagnement, de type préceptorat/mentorat, pourrait étre offert aux
infirmieres afin de les aider a réconcilier les changements qui s’opérent dans leur role
professionnel et de s’assurer que le résultat de la transformation soit conforme aux
impératifs du réle professionnel de I’infirmiére. Du soutien de type co-développement
pourrait aussi faciliter ’'usage de stratégies pour tempérer les pressions du milieu.
L’accompagnement devrait tenir compte du type de stratégies utilisées par les
infirmiéres afin qu’elles soient a la fois saines pour I’infirmiére, facilitantes pour le

travail en équipe interdisciplinaire et adéquates pour la qualité des soins. Des stratégies
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d’équipe devraient aussi €tre réfléchies afin de promouvoir un environnement éthique
pour ce soin. L’aspect systémique du recours a la mesure de contrble, les enjeux
individuels (micro), organisationnels (meso) et politiques (macro), sont maintenant bien
documentés dans les écrits (Cusack, McAndrew, Cusack, & Warne, 2016). D’un point
de vue organisationnel, le recours a des standards a la fois formels (protocole de
I’établissement) et informels (régles de 1’unité) influencent ’utilisation des mesures de
contrle (Goulet & Larue, 2018). La mise en place d’un programme de réduction du
recours aux contentions déployé a méme les équipes sur le terrain a démontré son
efficacité pour soutenir le changement dans les pratiques cliniques, (Duxbury et al.,
2019). Les auteurs indiquent que dans leur programme, les efforts ont été concertes a
plusieurs niveaux (nouvelles politiques, procédures, changement de langage) et centrés
sur la culture et la pratique dans les équipes (le raisonnement clinique et le vécu
subjectif). La possibilité ou I’impossibilité de communiquer avec le patient ainsi que des
facteurs lies a la disponibilité et la collaboration du personnel ont prouvé étre aussi
importants que les caractéristiques associées au patient tels que le diagnostic,
I’historique d’isolement, et la sévérité et la cible de la menace selon les resultats de
I’étude de Boumans, Egger, Souren, Mann-Poll et Hutschemaekers (2012). Parmi les
procedures facilitant la diminution du recours aux mesures de contrdle, I’instauration
d’un retour clinique en équipe post utilisation des mesures de contrdle pourrait faciliter
le travail d’équipe et la capacité réflexive des équipes (Goulet et Larue, 2016). Le retour

clinique formel en équipe offrirait un espace de discussion éthique sur le recours aux
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mesures de contrdle, un besoin criant dans le vécu phénoménologique des participantes

de cette étude.

Implications pour la recherche

La recherche interdisciplinaire doit se perpétuer afin d’assurer le développement des
connaissances dans la spécialité des soins infirmiers médico-légaux. Dans la foulée de la
présente étude, la réflexion critique éthique sur un sujet controversé tel que
I’administration de PRN contre le gré doit se poursuivre afin de soutenir 1’élaboration de
principes et de guides qui encadrent une pratique de soins infirmiers medico-légaux
ajustés aux impératifs cliniques, éthiques et légaux. Le développement d’un modéle
décisionnel qui soit congruent avec les obligations inhérentes au systeme de justice et au
systeme de la santé serait impératif pour I’actualisation d’interventions infirmiéres en
contexte psycho-légal de sécurité maximum. Il serait aussi intéressant d’explorer le vécu
des infirmiéres qui offrent des soins psycho-légaux dans des niveaux de sécurité
moindre afin de vérifier si elles ont un vécu similaire ou différent. Ce type de recherche
permettrait d’explorer I’impact du niveau de sécurité sur la capacité de I’infirmiére a
prodiguer les soins selon les assises de la profession. Roy et Robichaud (2016) ont déja
étudié le phénomene d’intégration a la fonction des infirmicres qui intégrent pour la
premiére fois les milieux de soins : le syndrome du choc de la réalité. Il serait intéressant
d’étudier les similitudes de I’intégration a la fonction en milieu psycho-légal des
infirmiéres ayant de I’expérience dans le réseau, ou encore les novices, et de distinguer

des etapes qui seraient similaires ou différentes dans le processus. Une exploration de
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ces différentes avenues de recherche contribuerait au développement d’un corpus de
connaissance qui soit exclusif a la spécialité des soins infirmiers médico-légaux, un

enjeu actuel pour cette spécialite.

Implications pour I’enseignement

Les implications pour [’enseignement sont nombreuses, tant au niveau de
I’enseignement en soins infirmiers que des programmes d’intégration a la fonction en
milieu psycho-légal. Les connaissances émanant de cette recherche, sur la nature du
processus décisionnel et les paradoxes spécifiques aux soins sous contraintes, devraient
étre enseignés afin de mieux préparer les infirmieéres a 1’exercice de leur rdle
professionnel. Un programme d’accompagnement de I’infirmiére qui entre en fonction

dans le milieu psycho-légal devrait inclure ces notions.

Limites

Cette these de maitrise a été réalisée grace a la participation a la recherche de la
chercheuse collaboratrice incluse a la suite de la collecte de données par les chercheurs
principaux. Seules les entrevues retranscrites ont été accessibles et utilisées aux fins
d’analyse. Compte-tenu que I’AIP est le devis de recherche retenu, ces aspects doivent
étre pris en compte car cela peut influencer la richesse de 1’analyse et de 1’interprétation
des données qui ont été faites. En effet, Smith et al. (2009, p.82) recommandent
d’écouter I’enregistrement audio des entrevues car cela aide a réaliser une analyse plus

compléte. Bien que les principes proposés par Smith ne soient pas obligatoires ni
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prescriptifs pour ce type de devis de recherche, ils sont néanmoins considérés comme
aidants pour le chercheur novice dans cette approche.

L’analyse des données a €té teintée par la connaissance préalable du milieu et le
role professionnel exercé par la chercheuse collaboratrice. Le souci de soutenir la
pratique des infirmieres pour lesquelles elle se considere en partie responsable par son
role actuel a la Direction des soins infirmiers et ses propres expériences dans les tensions
de roles documentées dans les écrits en regard du réle de I’infirmiére en psychiatrie
Iégale ont été a la fois des ¢léments ajoutant de la profondeur et de la richesse a I’analyse
et des ¢léments teintant et diminuant la neutralité de 1’analyse. Bien que sur ses gardes
guant a ses préconceptions sur le vécu des infirmieres consigné dans les transcriptions
analysées, la possibilité que I’analyse n’ait pas été absolument neutre ne peut pas étre
exclue. Bien qu’en recherche qualitative, et notamment en phénoménologie,
I’¢élimination compléte des biais ou la neutralit¢ du chercheur ne sont pas considérés
comme des objectifs réalisables, cela constitue une limite de cette thése dont le lecteur
doit tenir compte.

Finalement, différentes actions pourraient étre entreprises telles qu’une
vérification des résultats avec les infirmiéres de I’étude ou encore un audit externe pour
établir la fiabilité et la confirmabilité des données. Ces actions renforceraient la véracité
des résultats de cette these et augmenteraient son utilité pour le développement du

corpus de connaissances spécifiques au domaine psycho-légal.
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Conclusion

Le vécu phénomenologique des infirmiéres, soignantes responsables de la décision et de
I’administration de la contention chimique contre le gré, éclaire les enjeux légaux,
éthiques et cliniques de cette intervention hautement controversée. L’encadrement 1égal,
éthique et clinique de cette intervention devrait prendre en considération, de maniére
plus affirmée, son aspect intersubjectif. L’analyse dichotomique du processus
décisionnel de cette intervention, limité au clinicien et a son patient, est antinomique au
vécu phénoménologique des infirmieres. L encadrement juridique de cette intervention,
balisé dans un langage de droit individuel, est lui aussi incompatible avec le vécu
phénoménologique des infirmiéres. La pensée éthique doit se renouveler afin de prendre
en compte la réalité de cette intervention, a la jonction du vécu subjectif de plusieurs
personnes et a I’intersection de deux systémes aux visées différentes, a savoir le soin et
le contréle. Des mécanismes doivent étre mis en place dans la pratique afin que les
étapes de la transformation du réle de I’infirmiére en intégration en milieu psycho-légal
se réalisent en accord avec ses obligations professionnelles et que les résultats de la
transformation respectent toutes ses obligations. Pour y arriver, davantage de recherche
en soins infirmiers médico-légaux est requise et I’approche interdisciplinaire est un

incontournable pour cette spécialité des soins infirmiers.
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Annexe A

Questionnaire d’entrevue



1)

3)

4

Trartement ou contrdle -
Vers une compréhension phénomeénclogique de I'utilization
des contentions chimigues en psychiatrie (projet o 15-008)

Guide d’entrevue semi-structurée — Personnel infirmier
Etapes de pré-entrevue

Bienvenue et introduction

Merci d’avoir accepté de participer A cefte entrevie, mon nom est ...

Contexte de I'entrevue

Le but de cette recherche est de comprendre ['expérience vécue en regard de
I'utilisation de la meédication PRIN — quelle est votre expérience en regard de
I"utilisation de la médication PRI et en regard des soins qui ont été prodigués aux
patients ayant recu de la médication PRIN.

De maniére plus spécifique, cette recherche vise A répondre aux questions suivantes:

* Comment la médication PEIN est-elle utilisée?
* ¥-a-t-il des approches alternatives a 1'utilisation de la médication PRI quand elle
est utilisée comme mesure de controle?

Afin de répondre i ces questions, je conduirai plusieurs entrevues semi-structurées
avec du personne] infirmier et des patients dans ce milieu psychiatrigue.

Revue et signature du formulaire de consentement par le participant (le
participant gardera une copie signée du formulaire de consentement)

Avertissement avant le début de I'enirevue
#  Je prendrai des notes pendant 1 entrevue.
#  Pendant I'entrevue, je regarderai |'enregistrenr digital afin de m’assurer qu'il

enregistre (sile participant accepte d’étre enregistré pendant 1" entrevue).

Questions avant le début de I’entrevue

Avant de débuter I'entrevue, avez-vous des cquestions au sujet de Ientrevue ou au
sujet du projet de recherche?
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1.

Traitement ou contrdle -
Vers une compréhension phénoménologique de I'utilisation
des contentions chunugues en psychiatnie (projet o 15-008)

Questions

Au cours des 6 derniers mois, combien de fois avez-vous utilisé la médication PEN
aupres dun patient? Avez-vous déja ufilisé la médication PRN comme mesure de

confrole?
Pourriez-vous me décrire ce que vous considérez étre une mesure de controle?

Pour quelles raisons avez-vous décidé d utiliser la médication PRIV comme mesure de

controle?

Pouvez-vous décrire le processus suivi lors de I'administration de médication PRIN?
3. Avant I'administration?
b. Pendant I’admimistration?
i Estelle utilisée conjointement avec une forme de mesure de
controle?

c. Apres I'adnimistration?

. Quelle a été votre expérience générale en regard des soins offerts a un patient a qui
vous administrez une meédication PEN (comment vous sentiez-vous, comment avez-

vous réagi)?

Comment évaluez-vous la gualité des soins offerfs aux patients ayant recu une

médication PEN? Veuillez expliquer.

Avez-vous I'impression que le fait d'ufiliser une médication PEN a titre de mesure de
controle vous empéche de respecter les principes déontologiques de votre profession?

Vemllez expliquer.

Guide d’entrevne — Personnel infirmier — version du 13 novembre 2015 Page 1/3

168



169

Traitement ou contrdle :
Vers une comprehsnsion phénomenologique de I'uhilizaton
des contentions chimiques en psychiatrie (projet o 15-008)

8 Selon vous, quelle est U'importance que revét 1utilisation de la médication PRN
comme mesure de controle? Est-ce un outil d'infervenfion nécessaire? Croyez-vous

que cela ameliore la condition clinigque (&tat mental) des patients?

9. Est-ce que l'utilisation de 1z médication PRN affecte 1a relation thérapeutique que
vous avez avec le patient? Comment? Et si la médication PRN est utilisée comme

mesure de controle?

10. Croyez-vous qu'il v a des méthodes alternatives a I'utilisation de la médication PRN
comme mesure de contrle? Veuillez expliquer.
a. Le cas échéant, avez-vous essaye cette meéthode?

b. Cela a-t-il été un succés?

11. Veuillez décrire dans vos propres mots 3 quoi devrait ressembler 1a mesure de

controle parfaite?

Fin de I'entrevue

10. Y-a-t-1l d"autres sujets ou avez-vous d autres questions dont vous aimeriez discuter?

Remercier le participant

Informations relatives aux prochaines étapes de la recherche:
* Transcription ef analvse de toutes les entrevues;
+ Présentation des résultats de recherche an sein de I"hdpital;
+ Publication des résultats de recherche dans des revues scienfifiques et présentation
des résulfats de recherche a des conférences
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Formulaire d’information et de consentement — Personnel infirmier

Titre et n° du projet : Traitement ou controle: wvers une compréhension
phénoménologique de ['utfilisation de la contention
chimique en psychiatrie (projet n® 15-008)

Chercheur principal : Dave Holmes, Inf. PhD, professeur titulaire. Université
d'Ottawa, chercheur associé, Centre de recherche de
I'Institut Philippe-Pinel de Montréal

Chercheurs collaborateurs : 1. Jean Daniel Jacob, Inf, PhD, professeur agrégé,

Umniversité d'Ottawa

Emmanuelle Bemnheim PhD, professeure agrégée,

Université du Québec a Montréal

3. Etienne Paradis-Gagné. Inf, MBA, Direction des soins.
Institut Philippe-Pinel de Montréal

Recherche financée par : Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC)

[

Nous sollicitons votre participation au présent projet de recherche. Veuillez lire
artentivement ce formulaire d’information et de consentement. Il est important de
comprendre toutes les informations qu’il contient. N*hésitez pas i poser des questions,
s’il ¥ a un mot ou une phrase gue vous ne comprenez pas
ol 5i une information n’est pas claire.

Description du projet

Le projet porte sur I'utilisation de la médication psychotrope donnée en PRI auprés des
personnes atteintes de troubles menfaux en milien psychiatrique. I se compose de deux
volets. Le premier consiste a explorer. auprés du personnel infirmier et des patients. leurs
expériences en regard de 'utilisation de la médication psychotrope donnée en PEN. Le
second consiste a faire l'analyse documentaire des politiques et procédures de
I"établissement sur ce sujet. Le projet durera une année. Pour le mener 3 bien nous
comptons renconirer 40 patients et 20 membres du personnel infirmier, répartis sur 4 unités
de I'Institut. C’est i ce titre que nous sollicitons votre participation aujourd hui.

Nature de la participation
51 vous acceptez de participer 3 ce projet, un membre de I'équipe de recherche wvous
rencontrera. I vous demandera de raconter votre expénience en regard de "utilisation de la
meédication psychotrope donnée en PRN. Cette rencontre aura liew a
I - ou aprés votre quart de travail Elle devrait durer environ 60
mimites maximum et pourra, a votre demande, étre étalée sur plus d'une rencontre. Pour les
besoins du projet ef avec votre accord, 1'entrevue sera enregistrée.
Version approuveée le 13/11/2015 Page 1/4




Traitement ou conirole . vers une comprehension pheénomenclogigue de ['utilisation de la contention
chimigue en psychiamis (projetn” 15-008)

Avantages associés au projet

Vous ne retirez aucun bénefice personnel de votre participation a ce projet de recherche.
Toutefois, les résultats obtenus pourraient confribuer a meftre en place des services
ameliores susceptibles d'aider des personnes qui onf vécu, comme vous, des experiences en
liens avec 1"administration d une médication psychotrope domnnée en PRN i des personnes
aux prises avec un probléme de santé mentale.

Risques et inconvénients associés au projet

En acceptant de participer au projet, il est possible que certaines questions abordées dans
les entretiens provoguent un sentiment de géne ou vons fassent revivre des événements qui
ont été troublants pour vous. Vous pouvez choisir de ne pas répondre i certaines questions
si elles créent un inconfort pour vous ef vous n'aurez pas a justifier pourquot vous avez
choisi de ne pas v répondre. 51 vous manifestez un niveau de stress ou d'anxiété éleve, vous
serez orienté vers la ressource d'aide psychologique appropriee (Programme d'aide aux
emploves). Les autres risques associés 4 votre participation sont lids 3 un manguement 3 la
confidentialité ; nous avons pris des mesures afin de sauvegarder votre anonymat Enfin le
seul mconvenient du projet est le temps necessaire a votre participation.

Vie privée et confidentialite

Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet
seront recueillis. Ils seront utilisés pour ce seul projet. s demeureront confidentiels dans
les lumtes prévues par la loi, sauf si un membre de I'équipe de recherche recueille de
Uinformation qui laisse supposer que votre sécourité ou celle d autmi puisse &tre menacée |
dans un tel cas, le chercheur sera tenu de le divulguer aux autorités compétentes.

Afin de préserver la confidentialité des renseignements, vous ne serez identifié que par un
code alphanumernique. La clé du code, reliant votre nom a votre dossier de recherche, sema
conservée par le chercheur principal, le professeur Dave Holmes. Les renseignements
recusillis seront conservés sous clé, au Cenfre de recherche
L'enregistrement de enfrevue sera détruit, vwne fois le verbatim retranscrit et
vérifie. Le chercheur principal conservera les autres renseignements recueillis pendant
7 ans suivant 1a fin du projet, aprés quot. il les détruira dans le respect de la confidentialite.

Les résultats du projet pourront étre publiés dans des revues spécialisées ou faire 1'objet de
discussions scientifiques, mais il sera impossible de vous identifier.

Par ailleurs, il est possible qu’a des fins de surveillance ou de veérification, nous devions

permettre I"accés aux dossiers de recherche aux autorités compétentes (ex. un représentant
du comité d'éthique de la recherche de et de

l'organisme qui finance la réalisation du projet). Il est anssi possible que nous devions
communigquer, notanunent a des fins de gestion, vos noms et prénoms. vos coordonnées ainsi
que la date de début et de la fin de votre parficipation a ce projet i un représentant de la
Direction générale ou du comute d'éthique de la recherche de Dans le cadre de leurs
activités, ces auforités pourraient voulowr comnmmicguer avec vous. Toutes adhérent a une
polificque de stricte confidenfialiteé.

Formulaire d'information et de consentement — Personnel infirmmer Page 2/4
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Enfin, vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce. aussi longtemps que le
chercheur principal détient ces informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité
scientifique du projet. vous pourriez n'avoir acceés a certaines de ces informations quiune
fois votre participation terminee.

Communication des résultats généraux

Vous pourrez commumniguer avec 1"équipe de recherche afin d'obtenir de 1'information sur
I"'avancement des travaux ou les résultats généraux du projet de recherche L'équipe de
recherche prévoit également faire une présentation a 1'ensemble du personnel

_ une fois le projet complété.

Indemnité
Aucune compensation financiere n'est prévue en guise de dedommagement pour votre
participation.

Liberté de participation

Votre parficipation i ce projet est volontaire. Vous pouvez donc accepter ou refuser d'y
participer sans avoir besoin de vous justifier et sans que cela vous cause préjudice. Aussi,
méme si vous acceptez de participer a ce projet, vous pourrez vous retirer en tout temps. par
simple avis verbal. sans explication ef sans que cela vous cause aucun torf.

Par ailleurs. le chercheur principal. le comité d'éthique de la recherche de_
ou l'organisme cui finance le projet pourraient mettre fin a

votre participation. sans votre consentement, par exemple si cela était dans votre intérét ou

s1 le projet devait étre abandonné pour des raisons admimistratives.

51 vous wvous retirez ou étes retiré du projet, nous détruirons alors les domnées wous
concemant.

Responsabilités

En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez
les chercheurs, 'organisme qui a financé le projet et les établissements en canse de leur
responsabilité civile ou professionnelle.

Personnes-ressources

51 vous avez des questions concernant cefte recherche ou voulez nous informer de votre
refrait, vous pouvez contacter monsieur Dave Holmes, en composant le 613-562-3800,
poste 8341, ou monsieur Etienne Paradis-Gagné, en composant le 514-648-8461, poste 364.

51 vous avez des questions concemant vos droits a fitre de participant a la recherche ou s1

vous avez des plaintes ou des commentaires 3 formuler, vous pouvez vous adresser au
commissaire local aux plaintes et A la qualité des services de_
I o composant le 314-648-8461, poste 174,

Formulane d'information et de consentement — Personnel infirmuer Page 3/4
Version approuvee le 13/11/2015



174

Traitement ou contrdle © vers une compréhension phénomenclogigue de 'unilization de la comtenrion
chimigue en prychiamie (projetn” 15-008)

Surveillance des aspects éthiques du projet

Le comité d°éthique de Ia recherche de _a approuve ce
projet et en assure le swivi. Ainsi, il approuvera au prealable foute révision et foute
modification apportée aun projet ou a I'un de ses documents. Pour toute information, vous
pouvez rejoindre le secrétariat du comité au 514-648-8461. poste 574

Consentement du participant

Jal Iu et compris le confenu du présent formulaire. Je certifie qu'on me I'a expliqué
verbalement. J'ai eu l'occasion de poser toutes mes questions et on v a répondu 4 ma
satisfaction Je sais que je swis libre de participer au projet et que je demeure libre de me
retirer en tout temps, par simple avis verbal, sans que cela me cause aucun tort. Je certifie
qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. Je sais que je recevral une copie
signée et datée du présent formulaire.

Je soussigneé consens A participer a ce projet.

Oui[ ] Non[ | Te consens aussi a ce que la ou les rencontres soient enregistrées.

Nom du participant Signature Date

Déclaration d’engagement du chercheur principal ou de son représentant

Je certifie a) avoir expliqué au participant les termes du présent formmlaire. b) avoir
répondu A ses questions a 1'égard du projet et ¢) Iui avoir clairement rappelé qu’il reste a
tout moment libre de mettre fin 3 sa participation, et ce. par simple avis verbal et sans
prejudice. Je lui remettrai une copie signée du présent formulaire.

Nom du chercheur principal Signature Date
ou de son représentant

L'original ds ce formulaire sera consenvé par Monsisor Dave Halmes, dans son dossier de recherche.

Formulaire d'information et de consentement — Personnel infirmer Page 4/4
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Annexe C

Approbation éthique



Le 17 novembre 2015

Maonsiaur David Holmes
Chercheur principal

451, Smyth Road

Oftawa (Ontario) K1H 8M5

Objet :  Approbation définitive du projet n 15-008 - Treatment of Control: Toward a Fhenomenalogizal
Understanding of the Use of Chemical Restraints in Mental Heatth Care

Monsieur,

Aux fins de |'approbation définitive du projel en litre, |s comilé d'éthique de la recherche de _
& évalug, plus 18l ce jour, en mode dékégue, les documents suivants :

- volre letire de réponse aux demandes du comilé {17 novembre 2015) ;
= laversion modifide du devis de recherche (non dalée, mais envayde le 17 novembre 2015, 11 p);

e lormulalre d*aulorisation pour communiquer aves un palient dans e cadre d'une recherche (non dalé,
mals envoyé le 17 novembre 2015) ;

— e prolocole d'entents aux fins du respect de la vie privée des pariicipants at de I3 prolection de la
confidentalité des renseignements recusilis, signé par lous les membres de Téquipe, salon le cas, le 16 ou
le 17 novembre 2015;

— la version modifiée de la préseniation deslinée au recrulement dy parsonnel Infirmiler (non dalée, mas
envayée le 17 novembre 2015).

D'entrée de jeu, le comité lient & souligner la qualité d2 volre dossier ainsi que la célérité avec laguelle vous
avez répondu & ses demandes. Lors de son examen, § @ noté que les versions, qu'il vous avall proposées au
fegard des deux guides d'enirelien et des deux formulaires d'information ef de consenlement, avalen] ébe
acceplées leles quelles. Il s'as! dil aussi salisfait des documents transmis aux fins de la finalisation du processus
d'examen,

Partant, jal le plaisir de vous informer que volre projel & &4 approuvé deéfinlivement ce jour, jusqu'au
16 novembre 2018, Celie déclsion vaul pour fe devis et 3 présentation susmentionnée e suppose ce qui suit ;

1. vous respeclerez la décision du CER ;

2. vous uliliserez la version approuvée du 17 novembre 2015 das cing documents, dont cople est jainte
& la présente. Le comilé verra & vous faire parvenir sous peu les fichiers Word comespondants. Par
rapport aux versions qui sonl en volre possession, seul le pied de page a abé modifié ;
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3. vous respeclerez les obligafions du chercheur & '4gard de 'examen conlinu de '&thique, en conformilé
de larlicle 6 du Guide & fintention du chercheur de I A cot égard, #ant donné qu'll est possible
que valre projet sa lermine avant 'arivée & &chiance de |5 présente, le comilé vous rappelie que vous
davrez le lui nolifier dés que celle silualion surviendra ; i, loulefois, volre projet devail Se polrseivie
passé e 16 novembee 2016, vobre prochaine demande de renouvellement da lapprobation est aliendus
dens la semaine du M octobre 2016 ;

4. vous conserveraz la liste des parficipanis el la foumirez & la demande dellI; cette liste doit Atre
conservée pendant 1 an aprés Ia fin du projet ; passé ce délai, vous devrez la détruire dans le respect
des réglas en matiére de confidentialité.

Je fiens & vous informer que la présenle décislon a 818 rendue alors que e quorum &tail alleint,

En terminant, je vous demanderais de bien vouloir mentionner, dans volr correspondance, e numéro altribué
& votre demande par notre institution, soit le 15-008,

Jevous prie de recevolr, Monsizur, 'assurance de mes sentiments les medieurs et vous souhaile tout la succés
mirilé dans vos travaux de recherche,

Sonya Audy, présidente
Comité d'éthique de la recherche

P-I
c.¢. Monsieur Gillas CAlé, direcleur de la mchercha at de lenseignamant



