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RESUME 

Les questions du discours permettent d'explorer de nouveaux horizons en matiere de 
recherche en sciences infirmieres. S'y rattachent notamment les questions liees aux 
representations sociales, a I'identite et au pouvoir, des concepts dont on commence a 
reconnattre les contributions essentielles dans la discipline et la profession infirmieres. Le 
discours prend plusieurs formes et est dote d'instruments lui permettant d'etre maintenu et 
transmis, voire impose. La pratique infirmiere rend possible de nombreux espaces discursifs 
ou se rencontrent et parfois s'opposent, une multitude de discours differents. Dans un contexte 
hybride de psychiatrie correctionnelle, ces discours peuvent notamment definir les multiples 
manieres dont la relation entre le personnel infirmier et les patients prend forme, se concretise 
et produit des effets. De tels discours creent des conditions d'existence pour certaines 
categories sociales (construites) et determinent les pratiques congruentes avec ces 
categories. Les espaces discursifs existants dans un milieu de pratique infirmiere tel qu'une 
unite de psychiatrie penitentiaire (UPP) sont multiples et offrent autant de possibilites 
d'investigation. Dans le cadre de cette recherche, nous avons choisi d'explorer la maniere dont 
le personnel infirmier d'une UPP, par le biais de pratiques discursives, construit I'identite des 
patients qu'il soigne, de meme que les effets de telles constructions sur le soin. 

Afin d'explorer la question de la construction identitaire, nous avons recouru a une 
deconstruction de discours couplee a une ethnographie de type critique. La deconstruction de 
discours a porte sur un espace que nous qualifions d' « infirmier», a savoir les notes 
evolutives. La portion ethnographique de notre recherche a inclus des entrevues semi-
directives avec des membres du personnel infirmier de meme qu'une periode d'observation 
directe de 14 semaines. Nous avons cible specifiquement I'unite d'admission d'une UPP 
canadienne. Les sources de donnees ciblees constituent des espaces discursifs dans lesquels 
le personnel infirmier s'exprime au sujet de la clientele soignee et manifeste des elements de 
roles s'inscrivant dans un contexte de « double enfermement » de la population soignee. 

Notre analyse indique que les notes evolutives et les entrevues individuelles 
constituent des espaces discursifs dans lesquels le personnel infirmier construit de fagons 
differentes I'identite des patients qu'il soigne. Les notes evolutives constituent une surface 
mettant en evidence un discours ecrit (et permanent) alors que les entrevues permettent une 
forme orale de discours qui est beaucoup plus fluide et contextuelle. Chacune de ces formes 
etant soumise a des contraintes particulieres, la construction de I'identite des patients soignes 
est differente. Les identites de patient identifiees sont les suivantes : patient ambivalent, 
patient comme risque, patient deviant, patient perturbe et patient discipline. A travers les 
representations qui decoulent de ces constructions identitaires, le personnel infirmier situe le 
soin de maniere precise de meme que I'exercice de ses fonctions soignantes. Les 
constructions du soin que nous avons identifiees a travers les notes evolutives et les 
entrevues sont le soin (in)visible, le soin securitaire, le soin localise et le soin socialise. Par 
ailleurs, en examinant les notes evolutives a la lumiere des principes (theoriques, ethiques, 
legaux) modulant la pratique infirmiere, nous avons note que les soins decrits s'accordaient 
peu avec ces derniers. Les categories de patient et de soin sont Pceuvre de divers discours. 
Nous avons identifie cinq types de discours a travers nos sources de donnees : discours de 
soins, discours penitentiaire, discours biomedical psychiatrique, discours de professionnalisme 
et discours de resistance. Malgre la multitude d'espaces discursifs qui investissent un milieu 
de pratique tel que I'unite d'admission d'un centre de soins psychiatriques penitentiaire, seules 
les notes evolutives laissent une trace permanente de la pratique infirmiere, bien qu'elles ne 
soient pas representatives des soins prodigues. 
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On dit d'un fleuve qu'il est violent parce qu'il emporte tout sur son passage, mais nul ne 
taxe de violentes les rives qui I'enserrent. 

Bertold Brecht 

1. CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE 

1.1 Problematique de recherche 

La nature de la relation infirmiere-client en milieu psychiatrique fait I'objet de plus en 

plus d'etudes depuis quelques annees (Crowe, 2000 ; Fisher, 1995 ; Gijbels, 1995 ; 

Heartfield, 1996 ; Holmes, 2001, 2005 ; Jackson & Stevenson, 2000 ; Latvala & Janhonen, 

1998 ; Martin, 2003). Ces recherches se centrent generalement sur la qualite des liens dits 

« therapeutiques » entre le personnel infirmier et ses patients. Certains auteurs ont repris 

cette problematique en la transposant dans un environnement de psychiatrie penitentiaire 

(Fisher, 1995 ; Holmes, 2005 ; Martin, 2003 ; Martin & Street, 2003 ; Mason & Mercer, 1998 

; Mason, Richman & Mercer, 2002) et en sont arrives aux memes conclusions en regard du 

lien souvent superficiel et objectif qui caracterise la relation soignant-soigne, avec, comme 

fondement, les representations que se font les infirmier(e)s de leurs clients en tant que 

personnes dangereuses et manipulatrices (Sheilds & de Moya, 1997). La fragilite du lien 

therapeutique relevee par les chercheurs en milieu psychiatrique civil est particulierement 

notable en milieu carceral, ou les recipiendaires des soins sont consideres de prime abord 

comme etant non pas des patients, mais des detenus. 

Si Ton s'attarde sur la mission sociale dont sont investis les penitenciers, Ton saisit 

aisement dans quelle mesure prendre soin d'une personne affublee d'une etiquette de 

delinquant peut s'averer problematique. Par exemple, les penitenciers federaux au Canada 

tiennent le mandat suivant: 

Le Service correctionnel du Canada, en tant que composante du 
systeme de justice penale et dans la reconnaissance de la 
primaute du droit, contribue a la protection de la societe en 
incitant activement et en aidant les delinquants a devenir des 
citoyens respectueux des lois, tout en exercant sur eux un 
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controle raisonnable, sur, securitaire et humain (Service 
correctionnel du Canada, 2003). 

Cette definition implique la rehabilitation de delinquants en citoyens, toutefois ils ne seront 

pas citoyens a part entiere puisqu'un controle et une surveillance continus seront exerces 

sur eux au-dela de leur sortie du milieu correctionnel. Cela sous-entend, dans une certaine 

mesure, le caractere irreversible de la delinquance. 

Le profil typique d'un contrevenant au Canada est celui d'un homme au chdmage, 

celibataire, peu instruit, autochtone et souffrant d'une affection psychiatrique (Association 

canadienne de sante publique, 2004a). Une proportion significative des detenus est 

egalement diagnostiquee avec des troubles de sante mentale chroniques, dont les plus 

communs sont ceux de I'ordre de I'Axe II du DSM-IV, notamment les personnalites 

antisociales (Sante Canada, 2002). Ainsi, selon I'Association canadienne de sante publique 

(2004b), la prevalence des affections psychiatriques chez les hommes (tous diagnostics 

confondus) atteint 84,2 % chez les detenus, alors qu'elle est de 40,7 % dans la population 

generate. De meme, une etude menee en Colombie-Britannique en 1999 montrait que 84 

% des detenus de cette province avaient au moins un diagnostic issu du DSM-IV, incluant 

les troubles lies a Tabus de substances. Ceux-ci ayant ensuite ete exclus de I'etude, Ton 

constatait que pres de 50 % des detenus presentaient encore les caracteristiques propres a 

un diagnostic de trouble psychiatrique de I'Axe I (Association canadienne de sante 

publique, 2004c). 

Les prejuges envers les delinquants atteints d'affections mentales chroniques, dont 

certains sont entretenus par le personnel infirmier lui-meme (Melia, Moran & Mason, 1999), 

veulent que ces facteurs de risque constituent des traits de personnalite difficiles voire 

impossibles a eradiquer et done impossibles a « guerir». De plus, une etude menee par les 

gouvernements de plusieurs pays occidentaux montre qu'une proportion inquietante de 

detenus est seropositive (Association canadienne de sante publique, 2004d ; Kantor, 2003 ; 
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Service correctionel du Canada, 2003b), juxtaposant ainsi un risque biologique (portant 

atteinte a I'integrite physique et physiologique des personnes) au risque social que 

represente cette population. Au Canada, on estime que la prevalence du VIH est dix fois 

plus elevee au sein de la population carcerale que dans la population generate (Association 

canadienne de sante publique, 2004d). 

Les detenus constituent done un risque souvent qualifie de « chronique » et ce, a 

plusieurs niveaux. Tout d'abord, de nombreux chercheurs s'entendent pour affirmer que la 

delinquance trouve ses origines dans un passe tumultueux en milieu social defavorise 

(Hufft & Kite, 2003 ; Statistiques Canada, 2000). La psychiatrie « biologique », quant a elle, 

prone une approche d'ordre genetique et chimique. Elle teinte nombre de discours courants 

(Fanker, 1996) et relegue a I'arriere-plan la contribution des aspects psychologiques, 

socioculturels, economiques ou politiques. Le debat entourant les causes de la delinquance 

en tant que trouble inne ou acquis (nature versus culture) semble pointer vers le fait que 

Pheredite et I'environnement interviennent tout deux dans la production d'une personnalite 

deviante (Lowenstein, 2002 ; Zuckerman, 2002). Les discours courants en sciences 

infirmieres mettent en garde le personnel infirmier en regard de la preference accordee a 

I'une ou I'autre approche, car cela va a I'encontre d'une prestation de soins integree et 

holistique (Mahoney & Engebretson, 2000 ; Peplau, 1988 ; Watson, 1994). 

Certains chercheurs ont rapporte que le personnel infirmier peut concevoir les 

prisonniers comme etant des individus dangereux, violents, menteurs et manipulateurs 

(Fisher, 1995 ; Holmes, 2005 ; Sheilds & de Moya, 1997). Une recherche s'est meme 

interessee a la representation infirmiere du detenu en tant que personne « diabolique » 

(Mason, Richman & Mercer, 2002). A ce titre, de telles representations, qui inspirent la 

mefiance chez le personnel soignant (Goffman, [1968] 1998), teintent le discours de ce 

dernier et modulent la dispensation des soins a cette population. Infirmieres et infirmiers 

hesitent a entrer en relation avec leurs patients et, par consequent, maintiennent un niveau 
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de contact superficiel dans le but de preserver leur integrite personnelle (Fisher, 1995). L'on 

saisit dans quelle mesure cette reaction constitue une entrave a la pratique infirmiere telle 

que preconisee par une approche individuelle et subjective (Peplau, 1988 ; Watson, 1994), 

approche que nous expliciterons davantage dans le chapitre suivant. Les sciences 

infirmieres soulignent le role indispensable joue par le personnel infirmier dans le 

recouvrement de la sante physique ou mentale et qui implique necessairement la 

realisation d'une alliance therapeutique entre ce dernier et ses clients (Burgess, 1998 ; 

Jackson & Stevenson, 2000 ; Latvala & Janhonen, 1998 ; Peplau, 1988). Bien que la 

presence infirmiere soit pertinente en milieu carceral, les ecrits recenses suggerent que le 

personnel infirmier ressent un certain malaise a entrer en relation avec les patients (Fisher, 

1995 ; Holmes, 2001 ; Martin & Street, 2003). 

Ce sentiment peut s'expliquer par le fait que toute qualite habituellement louee en 

milieu hospitalier civil est fortement entravee en psychiatrie correctionnelle : Ton pense 

notamment a I'empathie, a la compassion ou encore a la defense des interets particuliers 

des patients (patient advocacy) (Mason & Mercer, 1998). Le caring, conception de plus en 

plus en vogue a la base de certains discours et de formations en sciences infirmieres en 

Amerique du Nord notamment, constitue une approche presentee par certaines auteures 

comme I'essence meme de la discipline infirmiere (Watson, 1994). Cette vision preconise 

une relation «transpersonnelle » entre I'infirmiere et son patient sur une base egalitaire, un 

partenariat qui promeut I'ouverture de soi, le partage honnete des emotions, le respect, la 

liberie des choix et la propension de I'infirmiere a se mettre entierement a la disposition du 

client en vue d'aider ce dernier a atteindre son plein potentiel de sante (Watson, 1994). Or, 

ces attributs, qui doivent humaniser les soins, honorer les choix individuels et rendre leur 

dignite aux beneficiaires, sont, selon certains, discredites par I'institution correctionnelle, en 

depit du mandat de cette demiere (Castel, 1998 ; Mason & Mercer, 1998). 
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Tous les ecrits recenses traitant du role infirmier aupres de populations 

marginalisees insistent sur la place essentielle que devrait occuper la relation therapeutique 

entre l'infirmier(e) et le patient, a des fins de collaboration vers I'atteinte d'un etat de bien-

etre optimal (Burgess, 1998 ; Gijbels, 1995 ; Jackson & Stevenson, 2000 ; Latvala & 

Janhonen, 1998 ; Peplau, 1988). Or, dans un contexte de psychiatrie penitentiaire, ou 

evolue I'aporie « care versus custody » (Peternelj-Taylor, 1999), le discours dominant 

qualifie cette approche de « maternage » (Holmes, 2005 ; Perron, Holmes & Hamonet, 

2005) et toute tentative d'en faire I'essentiel de la pratique infirmiere fait I'objet de 

remarques desobligeantes, de reprimandes, de harcelement meme, de la part d'autres 

intervenants, incluant des membres du personnel infirmier (Holmes, 2001, 2002). Alors que 

les fonctions de ce dernier en tant qu'agent de soins (le soin, I'empathie, la relation 

therapeutique, la confiance) se butent aux obstacles dictes par le discours carceral, les 

fonctions relatives a la surveillance des individus trouvent echo dans ce meme discours 

(I'autorite, la surveillance, le controle, la coercition et la punition). Le personnel infirmier se 

situe au point d'articulation de la punition infligee aux prisonniers et de la necessite de 

soigner ces demiers. Ses responsabilites chevauchent ces axes de traitement pour le 

moins paradoxaux, etant donne la contradiction entre les politiques carcerales a endosser 

et la necessite de defendre les interets des prisonniers (Bernheim, 2000 ; Holmes, 2001). 

Repondant aux attentes (implicites) du milieu dictees par I'ideologie penitentiaire, 

infirmieres et infirmiers interviennent de prime abord en tant qu'agents de controle et de 

surveillance, dans la mesure ou ils sont membres a part entiere du personnel correctionnel. 

Au meme titre que les agents de correction et les gestionnaires, ils sont charges outre le 

soin, de gerer et rehabiliter la population carcerale. Leur role en tant qu'agents de soins est 

alors souvent relegue au second plan (Mason & Mercer, 1998), de meme que la necessite 

d'investir dans Pedification d'un lien therapeutique avec les contrevenants. 
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Dans une etude visant a comparer les pratiques infirmieres, en milieu hospitalier, au 

sein d'unites de psychiatrie generale et de psychiatrie legale (celle-ci servant d'extension a 

la prison locale), Fisher (1995) a releve plusieurs conflits d'ordre ethique. Tout en d6sirant 

accorder aux patients un role plus significatif dans la relation therapeutique, le personnel 

infirmier de ces deux unites se butait a la critique de ses collegues, selon lesquels il se 

faisait manipuler et exposait ainsi les autres intervenants a un certain risque. II avait recours 

aux contentions chimiques et mecaniques plus souvent qu'il ne le souhaitait et ce, dans le 

but de preserver I'esprit d'equipe de I'unite. La mise a distance qu'il imposait alors aux 

patients engendrait de vives tensions issues de la non-concordance entre les gestes poses 

et ce que les participants estimaient etre les desseins therapeutiques de leur role 

professionnel. Ce qui genere un certain interet ici, c'est la similitude des perceptions et 

pratiques infirmieres entre ces deux types d'unites, malgre la distinction de leurs climats 

organisationnels respectifs (Fisher, 1995). Cela suggere que les finalites de ces unites de 

pratique comportent nombre d'affinites entre elles, les placant du coup le long d'un meme 

continuum ou interviennent les dispositifs (systemes) de sante mentale et judiciaire selon 

des degres varies (Peternelj-Taylor, 1999), au risque, selon Osborne (1995), de brouiller les 

mandats respectifs de chacun. 

Des ouvrages plus recents (Holmes, 2002, 2005 ; Mason, 2002) font echo aux 

conclusions de I'etude de Fisher (1995) en regard du manque de satisfaction eprouve par le 

personnel infirmier envers sa pratique en milieu psychiatrique correctionnel, notamment en 

ce qui a trait a I'etablissement et au maintien d'une relation de confiance avec les clients. 

Au lieu d'attribuer cet etat de fait aux professionnels comme tel, de plus en plus d'auteurs, 

dans une perspective structuraliste, s'attardent sur la complexity organisationnelle des 

milieux de travail pour evoquer le caractere discordant de la pratique infirmiere dans un 

environnement penitentiaire (Bernheim, 2000 ; Cloyes, 2004, 2006 ; Holmes, 2001, 2002 ; 

Mason, 2002). Toutefois, en depit des affirmations de ces chercheurs, les gestionnaires ont 
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tendance a attribuer les failles du systeme correctionnel aux intervenants du milieu 

(Bowman, Thompson & Sutton, 1983). Les personnes, non pas la structure et I'organisation 

de I'institution elle-meme, sont alors remises en cause, notamment en regard de leurs 

competences a evoluer dans ce genre de contexte. Traditionnellement, la solution est la 

mise en ceuvre de programmes d'education et de formation destines a outiller les 

professionnels pratiquant en milieu carceral. Cette strategic repose sur une perspective 

individualiste, selon laquelle on cible les intervenants d'un milieu comme etant les 

principaux artisans de I'organisation, du fonctionnement et de la culture d'une institution 

(Garfinkel, 2007). Or, malgre la prevalence de ce type de perfectionnement, les ecrits 

recenses semblent indiquer que bien des infirmieres et infirmiers exercant dans un contexte 

de psychiatrie correctionnelle ne se sentent pas suffisamment outilles en vue d'oeuvrer 

aupres de leur clientele selon leurs ideaux de soin (Fisher, 1995 ; Peternelj-Taylor, 1999). 

Ceci suggere qu'au-dela du manque de formation des professionnels (individuels), d'autres 

facteurs entrent en ligne de compte, des facteurs qui, peut-etre, ne peuvent etre resolus 

selon une perspective individualiste et qui pourraient possiblement beneficier d'une 

approche structuraliste, tel que suggere par certains auteurs. 

Ces facteurs peuvent trouver leurs origines au sein du climat organisationnel comme 

tel. Les institutions telles que le penitencier vehiculent nombre de discours qui se 

manifestent notamment par le biais des professionnels qui y travaillent. lis sont souvent un 

reflet des discours sociaux et politiques courants (Crowe, 2000 ; Heartfield, 1996 ; Mohr, 

1999). Bien qu'il puisse etre ardu de saisir ces discours, ils laissent une trace permanente 

dans les dossiers relatifs aux patients qui y ont sejourne. 

En ce sens, I'examen des notes evolutives infirmieres suscite un certain interet 

depuis quelques annees. Les etudes entreprises a ce sujet se situent presque toutes en 

milieu hospitalier, mais quelques auteurs s'y sont interesses dans un milieu de psychiatrie 

legale (Martin & Street, 2003). Certains evoquent I'insatisfaction des infirmier(e)s a concilier 
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leurs ideaux professionnels avec la realite du milieu, en ce qui a trait, entre autres, a la 

documentation de leurs interventions (Allen, 1998). D'autres voient cette meme 

documentation comme un reflet des relations de pouvoir entre soignants et soignes, ainsi 

qu'un outil d'edification de savoirs au sujet de ces derniers (Heartfield, 1996). Certains 

chercheurs soulignent la mesure dans laquelle « I'aseptisation » des dossiers a depouille la 

documentation des interventions du caractere subjectif et personnel de ces dernieres, au 

point de rendre ardue toute tentative de degager celles qui ont ete mises en ceuvre selon 

une perspective infirmiere (Parker & Gardner, 1992). La documentation des interventions 

est soumise a une batterie d'exigences repondant aux prerogatives d'ordres institutionnel, 

medical, ethique et legal qui eliminent d'emblee le caractere individuel, intuitif et subjectif de 

la pratique infirmiere (Heartfield, 1996). Cela repond a la vision positiviste qui domine les 

milieux de soins actuels et, a ce titre, Chater (1999) soutient que le caractere strictement 

objectif de la documentation sous-entend la recherche d'une verite unique et objective. 

Dans une etude menee dans une unite psychiatrique securisee en milieu hospitalier, Martin 

et Street (2003) soulignent quant a elles que I'objectivite qui impregne les notes evolutives 

suggere que le personnel infirmier y travaillant adopte un role d'observateur passif aupres 

des patients, evoquant ainsi une absence d'interaction significative entre ces deux partis. 

Bien que la construction de I'identite du malade mental, par le biais des notes 

apposees aux dossiers, ait deja ete examinee en milieu hospitalier et ce, selon une 

perspective infirmiere (Martin, 2003), peu de chercheurs se sont interesses a cette question 

dans une institution carcerale. Plus encore, la question du sexe biologique (pratiques et 

discours des infirmieres versus ceux des infirmiers) n'a pas fait I'objet d'une etude 

approfondie dans ce milieu, meme si elle semble prometteuse quant a la clarification (voire 

I'explication) des dynamiques actuelles dans un environnement ou des roles sexues sont 

fermement etablis. Notre etude a pris appui sur les ecrits recenses, selon lesquels la 

pratique infirmiere connaTt de nombreuses difficultes en milieu correctionnel ou deux 
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ideologies paradoxales (le soin et la punition) se heurtent I'une a I'autre (Peternelj-Taylor & 

Johnson, 1995), ce qui contraint I'etablissement d'un lien de confiance indispensable au 

partenariat soignant-soigne. Une attention particuliere a ete portee, d'une part, aux discours 

vehicules dans la pratique infirmiere, en regard, notamment, des representations infirmieres 

vis-a-vis des patients et, d'autre part, aux disparities entre les propos des infirmieres et ceux 

des infirmiers. Les representations decoulent des ideologies qui teintent la pratique 

infirmiere de meme que de la socialisation des infirmieres et des infirmiers dans un contexte 

de soin psychiatrique penitentiaire. Elles servent done de toile de fond a la production de 

I'identite de I'individu en tant que « delinquant ». A travers notre analyse de discours, nous 

sommes demeuree sensible aux questions de genre pouvant emerger des donnees. La 

dimension du genre peut etre mise en evidence tout d'abord lorsque sont compares les 

propos des infirmieres avec ceux des infirmiers, qui peuvent s'entretenir de maniere 

semblable ou divergente au sujet des patients qu'ils soignent dans un environnement 

psycho-legal. Par ailleurs le sexe biologique peut egalement etre determinant au sein 

d'interactions entre groupes typiquement « sexues »tels que le personnel infirmier (feminin) 

et le personnel de correction (masculin). Nous nous sommes appliquee a mettre ces 

questions liees au sexe en relation avec les tensions existant entre le mandat de soigner 

une population marginale tout en appliquant sur elle des precedes dictes par la mission de 

la reformer socialement. 

Utiliser les ecrits de Foucault en regard de la construction identitaire des individus 

par le biais des discours et I'elaboration des savoirs permet de jeter un tout autre regard sur 

la documentation infirmiere en milieu carceral et cette perspective a constitue le cadre 

theorique utilise pour notre etude. Selon ce philosophe, les discours constituent des 

pratiques qui construisent les objets dont ils parlent (Foucault, [1976] 2002), leur donnent 

un nom, tentent de cerner leur caractere et leurs particularites, edifiant ainsi un cumul de 

savoirs a leur sujet. Ces discours sont un produit de diverses formes de pouvoir 
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determinantes dans I'exercice de la discipline des corps. Le savoir est inherent a ces 

formes de pouvoir et cette dyade pouvoir/savoir fonctionne alors comme un systeme 

d'exclusion (Heartfield, 1996) dans la mesure ou la recherche de verite qui la guide lui 

octroie une objectivite supposee sans equivoque. Si Ton transpose ceci a la documentation 

des interventions en milieu psychiatrique penitentiaire, Ton peut done concevoir que les 

notes apposees par le personnel infirmier recelent des discours representant des formes de 

pouvoir permettant I'institution de regimes de verite. Cette verite s'applique aux evaluations 

physiques et mentales, aux propos du patient, a ses comportements, ses pensees et ses 

desirs, tout de lui qui transpire par le moindre geste ou la moindre parole et qui est capte 

par I'ceil expert des infirmier(e)s du milieu. Le statut d'objet octroye au patient par le biais 

des discours en fait une entite que Ton peut palper, nommer et, surtout, decrire, dans le but 

ultime de le transformer (Foucault, [1975] 2003). Une approche post-structuraliste permet 

de deconstruire de tels discours et d'en examiner les themes emergents (Cheek, 2000 ; 

Mohr, 1999) et nous a permis de comprendre en quoi les biais, les perceptions et les 

ideologies impregnent ces milieux et peignent un portrait type de « I'Autre », celui qui ne 

repond pas aux criteres sociaux en cours et qui, pour son bien et le bien d'autrui, doit etre 

pris en charge en vue de corriger des comportements qui posent un risque a I'ordre social. 

1.2 Buts de la recherche 

Le present projet a eu pour but d'examiner les discours du personnel infirmier dans 

les notes infirmieres consignees aux dossiers dans un milieu de psychiatrie correctionnelle, 

afin de determiner la maniere dont I'identite des patients est construite dans ce contexte de 

soins et si cette construction s'accorde avec les principes propres a la profession infirmiere. 

Cela a egalement permis d'entrevoir les effets de la culture penitentiaire sur la 

representation que se font les infirmieres et les infirmiers de la population qu'ils soignent et, 

finalement, nous informer sur la nature de leur relation avec leurs clients dans ce milieu. 



11 

Par ailleurs, nous avons cherche a mettre en lumiere la mesure dans laquelle les discours 

des infirmieres et des infirmiers different, tant sur le fond que sur la forme et les 

consequences de cette difference sur les dynamiques interpersonnelles et 

interprofessionnelles. 

1.3 Questions de recherche 

La question de recherche qui nous a guidee tout au long de ce projet et a laquelle 

nous avons effectue un retour constant afin de ne pas devier dans notre analyse, est la 

suivante: 

Comment les infirmieres et les infirmiers pratiquant dans un milieu 
hybride de psychiatrie penitentiaire construisent-ils I'identite des 
patients dont ils ont la charge par le biais de leurs discours? 

Les sous-questions qui en decoulent s'enoncent comme suit: 

• Est-ce que cette identite est congruente avec les principes 
inculques en soins infirmiers? 
• Quels sont les discours a I'oeuvre dans un tel milieu de soins? 
• Quels sont les effets de la culture correctionnelle sur les 
representations des infirmier(e)s a regard de leurs clients? 
• Quels sont les effets de ces representations sur les soins 
prodigues? 
• Quelle est la nature des relations personnel infirmier-clients dans 
un tel contexte de soins? Est-elle modulee par la culture 
correctionnelle qui investit ces lieux? 
• Y a-t-il une difference entre les propos des infirmieres et les 
propos des infirmiers? Quelles sont les consequences de cette 
difference sur les relations entre infirmieres et infirmiers et entre le 
personnel infirmier et les autres acteurs du milieu? 

1.4 Position epistemologique 

Notre etude a vise a rendre compte de la complexity d'un milieu dit «totalitaire » et 

reconnattre la multitude d'enjeux qui le composent. Ces derniers touchent a de nombreux 

domaines distincts mais interdependants, tels que la sociologie, I'anthropologie, la 

criminologie et la psychiatrie. L'experience clinique de la chercheure ayant ete 

essentiellement acquise en milieu psychiatrique aupres de populations fortement 
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marginalisees et, souvent, criminalisees, il incombait d'axer le present projet en fonction 

des diverses contraintes qui caracterisent la pratique infirmiere dans un tel contexte. Ainsi, 

les etapes determinantes de cette recherche, a savoir I'enonce de la problematique, 

I'elaboration des cadres epistemologique et theorique, la recension des ecrits et la collecte 

de meme que I'analyse des donnees, se veulent un reflet de ces considerations et gravitent 

autour d'un concept-cle : le pouvoir. Celui-ci a en effet ete isole a la lumiere de la recension 

des ecrits en tant qu'element determinant des structures de correction et de soins qui sous-

tend les processus legaux, ethiques, historiques et politiques de ces dernieres. 

Par consequent, une perspective qui soutient une telle prise de conscience s'est 

averee indispensable. Nous avons estime qu'un paradigme de theorie critique etait done 

tout indique afin de mettre en evidence la pluralite des processus souvent discordants qui 

sous-tendent un environnement tel qu'une unite de soins psychiatriques correctionnels. 

1.4.1 Theorie critique 

Un paradigme constitue une facon de voir et de comprendre le monde et ses 

phenomenes et determine le developpement des connaissances et les pratiques au sein 

d'une discipline. II decoule d'un systeme de croyances qui sert de toile de fond a partir de 

laquelle le chercheur construit son investigation et etablit les assises ontologiques et 

epistemologiques de celle-ci, de meme que son parcours methodologique (Guba & Lincoln, 

1998). 

Guba et Lincoln (1998) ont identifie quatre paradigmes guidant actuellement 

I'entreprise de la recherche qualitative : le positivisme, le postpositivisme, la theorie critique 

et le constructivisme. En sciences infirmieres, ces paradigmes teintent de differentes facons 

la substance et la syntaxe de la discipline. Parce qu'ils coexistent de maniere simultanee, 

ils permettent divers discours s'opposant les uns aux autres, favorisant ainsi des fils de 

pensee divergents. Toutefois, alors que les deux premiers admettent une methodologie de 
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type quantitatif, les deux derniers valident les recherches utilisant des devis qualitatifs. Une 

preference sans equivoque pour les methodologies quantitatives a traditionnellement 

caracterise le developpement des connaissances (Guba & Lincoln, 1998). Ce faisant, le 

positivisme - et par la suite le postpositivisme - est devenu le « received view » (Rodgers, 

1997), c'est-a-dire une perspective de par laquelle les phenomenes de la science sont 

verifies ou infirmes, par le biais de propositions lineaires reduites a des calculs 

mathematiques. Parallelement, les paradigmes de la theorie critique et du constructivisme 

cherchent plutot a contextualiser des phenomenes observables selon ce que Guba et 

Lincoln (1998) appellent le realisme et le relativisme historique. Ces deux paradigmes ont 

toutefois essuye de nombreuses critiques, en raison d'un presume manque de fiabilite, 

d'irresolution, de meme que de I'impossibilite a generaliser les resultats des recherches 

qualitatives, meme si tel n'est pas I'objectif de celles-ci. 

Nombre d'auteurs s'inquietent de la domination du postpositivisme, accuse de 

generer des connaissances et des discours au service des ideologies en cours qui 

raffermissent les normes (sanitaires, sociales, etc.) etablies et de se complaire dans un 

reductionnisme et un determinisme qui entravent la pluralite des modes de generation des 

connaissances (Holmes, Murray, Perron & Rail, 2006 ; Holmes, Perron & O'Byrne, 2006 ; 

Murray, Holmes, Perron & Rail, 2007). La preponderance du postpositivisme tient du fait 

que ses assises epistemologiques ont ete qualifiees comme les seules suffisamment 

rationnelles et rigoureuses pour etre considerees comme susceptibles de generer des 

explications et des predictions sures en regard de la nature et ses phenomenes. 

Selon Kuhn (1983), I'histoire des sciences n'a pas la forme d'un progres cumulatif, 

regulier et lineaire en regard des nouvelles decouvertes. Elle est plutot marquee par de 

profondes revolutions qui rompent le cours de ce que Kuhn (1983) appelle la « science 

normale ». II propose deux modeles de I'histoire scientifique. La science normale est 

fonction du paradigme qui oriente le regard des chercheurs. Advenant des anomalies, le 
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chercheur s'efforcera de les resoudre au sein du paradigme selectionne. Lorsque cela ne 

porte pas fruit, il se resigne a revoir sa conceptualisation de I'objet a I'etude et reorganise 

son scheme de reference. Ces moments de perturbation sont ce que Kuhn (1983) appelle 

des revolutions scientifiques, qui alimentent alors la « science extraordinaire ». 

[.'emergence de la critique postmoderne, en regard de I'elaboration du corps de 

connaissances scientifiques, peut etre apparentee a ce genre de revolution scientifique. 

Elle remet en question la polyvalence de la demarche scientifique positiviste et met en 

lumiere ses lacunes en regard de sa capacite a depeindre, expliquer et predire les 

processus qui sous-tendent chaque phenomene social (Best & Kellner, 1991). Ce 

mouvement fait la critique de la modernite et de son projet d'emancipation sociale au 

moyen de la raison et de la science. Tel qu'evoque plus tot, selon les theories 

postmodernes (incluant le poststructuralisme), toute representation cognitive est modelisee 

par I'histoire, le pouvoir et le langage. Elles rejettent les macroperspectives sur la societe au 

profit des micropolitiques et des microtheories (Best & Kellner, 1991). Elles revendiquent le 

pluralisme, la multiplicite, I'indeterminisme et la decentralisation de la pensee. L'ere 

postmoderne est done marquee par I'effondrement du rationalisme et de I'ethos du siecle 

des Lumieres. 

Le paradigme de la theorie critique s'erige done a I'encontre du (post)positivisme. II 

regroupe plusieurs autres formes de pensee, notamment certaines theories feministes. Ces 

paradigmes s'apparentent sur le plan ontologique par leur realisme historique, selon lequel 

la realite que tout chercheur tente d'apprehender est en fait le fruit d'un amalgame de 

valeurs a caractere social, sexuel (relatives au sexe biologique), politique, ethnique, 

economique, ethique et juridique. « La realite » constitue done le resultat de la cristallisation 

de ces valeurs au sein de structures diverses (ex : institutions, rites, etc.), considerees a tort 

en tant que manifestations « naturelles » de processus predetermines (Guba & Lincoln, 

1998). Le paradigme de la theorie critique admet au contraire I'existence concomitante 
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d'une multitude de realites dictees par des contingences de toutes sortes. Un chercheur qui 

souscrit a cette position ontologique ne peut pretendre a un compte-rendu fidele de cette 

realite car son entreprise est biaisee par ses propres valeurs qui ne permettent qu'une 

revelation restreinte du phenomene d'interet. Contrairement au paradigme positiviste, le 

chercheur operant en theorie critique est lie de maniere inextricable a son objet d'etude et 

est en interaction avec celui-ci. Ce faisant, son influence sur ce dernier est indeniable et il 

oriente le processus d'investigation, ce a quoi Guba et Lincoln (1998) font reference sous le 

vocable d'epistemologie transactionnelle, evoquant ainsi I'effacement de la distinction 

traditionnelle entre ontologie et epistemologie. 

Le present projet s'inscrit dans une logique qualitative qui cherche a explorer, definir 

et decrire un phenomene d'interet, ce qui a commande une proximite certaine entre la 

chercheure et son objet d'etude, proximite qui annule toute pretention a I'objectivite et la 

neutrality de I'entreprise. En raison de I'accent place dans cette etude sur les processus 

historiques et politiques de deux types d'institution «totalitaires » (I'asile et la prison), de 

meme que des questions indeniables reliees au sexe des informants, le paradigme de la 

theorie critique s'est avere tout indique en vue de mettre en evidence les contingences 

(sociales, politiques, etc.) dictees par I'imposition d'une realite socialement construite. Plus 

precisement, nous avons souscrit a une perspective poststructuraliste afin, d'une part, 

d'examiner les documents issus du milieu choisi et, d'autre part, de deconstruire les 

discours courants des institutions psychiatriques et penitentiaires et de mettre en evidence 

les effets de pouvoir de ceux-ci sur ceux qui y travaillent et ceux qui y sont enfermes. 

1.4.2 Poststructuralisme 

Les theories postmodemes ont fait leur apparition vers la fin des annees 60, en 

reponse a une lassitude de certains intellectuels frangais tels que Deleuze, Foucault, 

Guattari, Lyotard et d'autres encore, face a I'incapacite des theories modernes a expliquer 
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les evenements sociopolitiques de I'epoque (Best & Kellner, 1991). Durant cette periode, la 

France, notamment, connaTt une effervescence de phenomenes de revendication par des 

groupes laisses-pour-compte, tels que les etudiants, les femmes, les homosexuels, les 

Noirs et les Arabes, phenomenes autour desquels s'est developpee la revolution 

intellectuelle amorcee par les defenseurs du mouvement postmoderne. Ce dernier 

comporte deux axes, a savoir le poststructuralisme et le postcolonialisme. II reproche aux 

theories modernes I'imposition d'une dialectique englobante (metatheorie) inspiree des 

penseurs tels que Descartes, Comte et les philosophes des Lumieres (Diderot, Voltaire, 

Rousseau, etc.), dialectique qui se veut a la recherche de la raison et de la verite en vue 

d'atteindre un degre superieur de liberte, de progres (social, technologique) et de savoir 

(Best & Kellner, 1991). A la base de cette aspiration repose la conviction que la raison peut 

mener a Petablissement de theories, de pratiques et de normes propices a la structuration 

et I'organisation de systemes de pensee en particulier et de la societe en general. Ce 

mouvement traverse le monde occidental dans son ensemble, tout particulierement ses 

societes democratiques, dans le but de produire un ordre social juste et egalitaire propice 

au progres social (Toulmin, 1990). 

La pensee moderne illustre done 1'evolution du savoir suivant un axe directeur 

unique, methodique, systematique qui doit mener a la revelation objective des secrets de la 

Science. Les affirmations qui resultent de cette quete de la raison et de la verite prennent la 

forme de premisses universelles, «totalisantes » et rationnelles qui, selon la logique 

poststructuraliste, traduisent la presomption d'un mode de pensee unique, qui reproduit 

I'ideologie en cours et raffermit les normes sociales etablies. Le courant postmoderne vise a 

deconstruire ces discours et preconise plutot une approche eclectique, sceptique, 

decentralisee et pluraliste, qui tient compte du fait que les theories n'offrent qu'une vision 

partielle et incomplete de la realite (Best & Kellner, 1991). Nous souscrivons a la 
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perspective selon laquelle une diversite de points de vue s'avere necessaire en vue de 

saisir chaque phenomene social dans toute sa complexity. 

Cette position epistemologique s'insere dans le paradigme de la theorie critique tel 

que defini par Guba et Lincoln (1998). La theorie critique refute I'hypothese d'une verite 

unique, objective, generate et absolue. Elle admet que tout investigateur est pourvu de biais 

qu'il incorpore dans 1'interpretation de ses observations et que son influence sur son objet 

d'etude est indeniable. Ainsi, toute realite est modulee en fonction de la socialisation de ses 

observateurs, autrement dit, elle est socialement construite. Elle est done le fruit de 

structures economiques, politiques, ethiques, legales, culturelles et sociales (Best & 

Kellner, 1991 ; Guba & Lincoln, 1998). La theorie critique s'oppose a la logique positiviste, 

selon laquelle I'acquisition des connaissances a lieu par le biais d'un processus cognitif, 

objectif et empirique dans lequel n'interviennent jamais des facteurs « arbitraires » ou 

« intangibles » tels que I'intuition ou I'emotion (Code, 1991). 

La perspective poststructuraliste porte une attention particuliere aux questions 

relatives au discours et au langage et au role que ces pratiques symboliques jouent dans 

I'etablissement des formes de domination sociale. Elle permet d'examiner des elements 

souvent exclus de I'etude des interactions sociales, tels que le discours ou encore les 

contextes politique et historique mettant en valeur les relations de pouvoir inherentes a ces 

interactions. Cet interet decoule d'une preoccupation « dialectique » en regard de la 

construction (sociale) de I'experience (Kincheloe & McLaren, 2003). 

Selon le philosophe francais Jacques Derrida, I'un des pionniers de la 

deconstruction des institutions contemporaines, le langage «travestit» les pensees, 

generant ainsi des suppositions erronees en regard de I'idee premiere de leur instigateur 

(Collins & Mayblin, 1996). II recele une multitude de valeurs continuellement remaniees par 

ce dernier et, par consequent, accuse une fluidite perpetuelle en regard de sa signification, 

de meme qu'une multiplicite d'interpretations (Collins & Mayblin, 1996). Derrida (1967) 
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estime par ailleurs que rien ne peut exister en dehors du langage et que celui-ci est un 

vecteur oblige des symboles sociaux, qu'il prenne la forme d'images, de dialogues ou de 

notes d'observation. 

Foucault a quant a lui consacre une part considerable de sa reflexion aux liens 

tisses entre le pouvoir et le discours tels qu'ils se revelent par le biais du langage et a 

critique le caractere hegemonique susceptible d'etre genere lorsqu'un discours en 

supplante un autre. Selon lui, les regimes discursifs sont multiples et investissent une 

variete de milieux et destitutions. Toutefois, tous repliquent le meme processus de 

valorisation d'un discours et la sanction d'un autre, I'inclusion d'un type de pratique au 

detriment d'un autre, I'elevation d'une ideologie au rang d'autorite et la marginalisation 

concomitante d'une autre. 

L'optique poststructuraliste propose done une subjectivity fluctuante et parfois 

meme contradictoire en ce sens qu'elle est constamment redefinie par le biais du discours 

chaque fois que Ton pense ou que Ton parle. Dans cette optique, le langage devient un lieu 

fondamental de lutte politique (Weedon, 1997). Le penseur critique peut etre defini comme 

un theoricien ou un chercheur qui se sert de ses travaux (en tant que constituants du 

langage) comme outil de refutation critique des institutions sociopolitiques courantes. 

Kincheloe et McLaren (2003) ont extrait certaines convictions entretenues par ce type de 

penseur: 

© que toute pensee est modelisee par des relations de pouvoir fermement etablies sur les 

plans social, politique et historique ; 

© qu'il est impossible, lors de I'examen d'un objet d'etude, de faire abstraction du contexte 

sociopolitique dans lequel celui-ci est ancre ou des ideologies et des valeurs qui en 

constituent I'essence; 

® que le langage joue un role fondamental dans I'edification de la subjectivite (que celle-ci 

soit consciente ou non); 
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© que certains agregats sociaux sont privileges et que I'oppression qui en decoule est 

d'autant plus facilitee que les groupes subordonnes acceptent cet etat des faits comme 

etant naturel, inevitable ou meme necessaire ; 

© que I'oppression existe sous de multiples visages et que la priorisation de Tune de ses 

formes au detriment d'une autre detourne le penseur des liens possibles les rattachant 

les unes aux autres ; 

© enfin, que I'entreprise de la recherche reproduit, quoique de facon involontaire, les 

systemes d'oppression sexuelle, raciale et politique. La recherche dite critique s'inscrit 

done sous le couvert d'un projet d'emancipation et le theoricien critique devient un outil 

d'action politique. 

Selon les ecrits postmodernes, la vision post-positiviste est trop restrictive en soi et 

elle ne peut rendre compte de la realite des groupes opprimes par Pelitisme Moderne. lis 

privilegient plutot un relativisme qui admet des prises de position intermediates ou 

opposees au courant dominant, qui prend en compte I'interpretation, la conscience et la 

signification attribuee aux experiences des personnes (Code, 1991) et qui permet de 

s'eloigner des discours qui objectivisent et uniformisent: « When human behavior is the 

data, a tolerance for ambiguity, multiplicity, contradiction, and instability is essential » (Wolf, 

1992, p. 129). 

Le poststructuralisme stipule que I'experience ne comporte aucune signification qui 

lui est intrinseque. Le sens qui lui est decerne est plutot le resultat de systemes dialectiques 

qui enoncent tous des versions antithetiques de la realite en raison des interets opposes 

qu'ils desservent (Weedon, 1997). La realite n'a aucun contenu en dehors de ces systemes 

discursifs cristallises au sein de diverses institutions sociopolitiques et celui qui met en 

pratique un discours particulier devient assujetti a sa signification. Les champs discursifs 

propres a chaque institution (ex : le systeme legal, la famille, I'ecole ou encore l'£glise) 

offrent a I'individu de vastes possibilites de discours et done de subjectivites. Or, toute 
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societe comporte un regime discursif dominant pour chacune de ces institutions (exhausse 

par exemple par les valeurs privilegiees par cette societe), regime qui organise et structure 

un champ social bien circonscrit et favorise I'emergence de nouvelles institutions qui iui 

sont conformes et qui le perpetuent davantage. Ceci implique que la signification accordee 

a I'experience au sein de ce regime discursif s'impose de maniere « naturelle » aux 

individus et constitue « la » realite dans le cadre de laquelle ils evoluent. Tout autre 

discours, toute autre conception de la realite constituent des entites en marge de cette 

norme, incongrues et, par consequent, illegitimes. 

Afin de bien cerner notre problematique en vertu de cette perspective theorique 

(critique), il est necessaire d'examiner I'etat des connaissances relatives a notre objet de 

recherche. Ainsi, les themes que nous avons choisis, a savoir la folie, I'identite et les 

representations sociales, le pouvoir, le discours, les soins infirmiers psychiatriques et les 

soins infirmiers psychiatriques correctionnels, permettent a notre avis une comprehension 

globale des enjeux sous-tendant ce projet de recherche. 
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2. CHAPITRE 2 : RECENSION DES ECRITS ET CADRE THEORIQUE 

La recension des ecrits a debute avec des concepts assez larges gravitant autour 

des soins infirmiers en psychiatrie, du milieu correctionnel et du discours. Au fil de nos 

lectures, les concepts se sont precises et, aux ouvrages «traditionnels », se sont ajoutes 

des articles et des livres issus d'une perspective critique. Ces lectures ont permis de 

peaufiner I'organisation thematique du present chapitre. Nous presentons d'abord les 

themes lies au pouvoir et aux questions de representation sociale (identite, risque, 

marginalite, exclusion), puis ramenons notre discussion vers la discipline infirmiere en 

presentant la pertinence des travaux de Peplau en soins infirmiers psychiatriques. Le 

concept du pouvoir occupe une position centrale dans notre recherche et bien que nous 

ayons consulte de nombreux auteurs qui en ont traite dans leurs ouvrages respectifs, les 

ecrits de Foucault demeurent a nos yeux une reference incontournable. Foucault a 

egalement largement traite du concept de discours, concept qui constitue egalement une 

pierre angulaire de notre reflexion. 

Les perspectives theoriques dont nous nous reclamons incluent les travaux de 

Foucault portant sur le discours et le pouvoir. Etant donne notre formation professionnelle, 

nous avons tenu a preserver la dimension infirmiere de notre recherche en incluant les 

ecrits de Peplau sur la relation interpersonnelle, ecrits qui ne peuvent qu'enrichir, selon 

nous, notre reflexion sur les relations entre infirmier(e)s et patients. II s'agit la d'un ajout 

important puisque le sujet meme de notre recherche gravite autour de cette dimension. 

L'organisation thematique de notre recension des ecrits reflete les concepts-cles de 

notre recherche qui presideront lors de I'analyse des donnees. Tel qu'enonce plus haut, les 

ecrits de Foucault seront largement exploites a cette fin, mais s'y ajouteront egalement les 

travaux d'auteurs tels que Goffman, Castel et Beck afin de creer un cadre critique 

rigoureux. II est a noter qu'en raison du peu d'ecrits en sciences infirmieres portant sur la 

question des soins en milieu carceral, certains ouvrages auxquels nous referons peuvent 
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avoir ete publies il y a plusieurs annees et sembler desuets dand le cadre du present projet. 

L'on remarque toutefois que ces ecrits, recents ou non, abondent generalement dans le 

meme sens en regard des enjeux sociopolitiques inherents a ce domaine de pratique. 

Par ailleurs, nous avons choisi d'inclure les discussions portant sur nos allegeances 

theoriques dans la recension des ecrits puisqu'elles sont le fruit d'une reflexion et d'une 

analyse menees pendant la recension des ecrits et au-dela de cette derniere. La recension 

des ecrits permet de faire le point sur les travaux portant sur des concepts precis, mais elle 

fournit egalement les textes permettant de bien circonscrire la perspective theorique 

choisie. Ainsi, toute la recension des ecrits permet, a des degres divers, de saisir la 

perspective dans laquelle se situe le chercheur. Dans notre cas, cette perspective theorique 

constitue le fil directeur reliant entre eux les concepts selectionnes. « Fracturer» I'exercice 

de la recension pour en extraire, d'une part, les themes a examiner, et, d'autre part, une ou 

des perspectives theorique(s), ne rend pas justice, selon nous, a la reflexion (globale et 

integree) qui s'opere lorsque le chercheur amorce sa recension et oriente son adhesion 

theorique. Nous esperons transmettre, par le biais de I'organisation du present chapitre, 

une vision d'ensemble a la fois plus complexe et detaillee, a I'image de la problematique 

choisie. 

2.1 Folie et exclusion sociale 

Dans son ouvrage intitule Histoire de la folie a I'age classique, Foucault ([1961] 

1997) retrace les debuts de I'exclusion sociale des fous depuis la fin du Moyen-Age. En 

utilisant les lepreux comme point de depart de son analyse, il evoque les pratiques, voire 

les rites, qui ont institue la mise a I'ecart systematique des indesirables sociaux - les 

lepreux par peur de la contagion, les fous par peur de la laideur, la vilenie, la perversion, la 

souffrance et la mort. Longtemps apres la disparition des lepreux subsisteront les attitudes 

et les images qu'ils ont suscitees et qui constituent les origines de leur exclusion. Les 
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lepreux representaient une figure sociale redoutable qu'il convenait d'ecarter, non sans 

tracer un perimetre intangible et inabordable autour d'eux (Foucault, [1961] 1997), symbole 

de leur disqualification sociale. Ainsi, sont demeures les structures et les rites associes a 

cette derniere. Dans le cas des fous, ces rites prennent la forme d'un appareillage force par 

voie d'eau, alors que les fous sont envoyes sur les bateaux marchands afin que les marins 

les abandonnent sur des terres eloignees (Foucault, [1961] 1997). Les fous ainsi expatries 

sont condamnes a errer d'une terre a I'autre, lorsque les marins ne les jettent pas tout 

simplement par-dessus bord. La Nefdes Fous, tableau frappant de Bosch, illustre de facon 

eloquente cette pratique fort courante a I'epoque. 

La folie fascine I'homme et fait naTtre dans son imaginaire des figures angoissantes, 

telles que le mensonge, la depravation, la violence, Satan et la fin du monde, figures 

reprises dans la litterature par de nombreux lettres tels que Montaigne, Ronsard et 

Shakespeare (Foucault, [1961] 1997). La folie est le vide de la Raison. Elle ne se definit 

qu'a travers cette derniere qui lui sert de contrepartie. Foucault ([1961] 1997) exprime la 

relation qui unit ces deux concepts en ces termes : 

La folie devient une forme relative a la raison ou plutot folie et 
raison entrent dans une relation perpetuellement reversible qui fait 
que toute folie a sa raison qui la juge et la maTtrise, toute raison sa 
folie en laquelle elle trouve sa verite derisoire. Chacune est 
mesure de I'autre et dans ce mouvement de reference reciproque, 
elles se recusent toutes deux, mais se fondent I'une dans I'autre 
(p. 41). 

Descartes emploie quant a lui la pensee en tant que contestation de la folie : 

Ce n'est pas la permanence d'une verite qui garantit la pensee 
contre la folie, comme elle lui permettrait de se deprendre d'une 
erreur ou d'emerger d'un songe ; c'est une impossibility d'etre fou, 
essentielle non a I'objet de la pensee, mais au sujet qui pense. (...) 
la folie justement est condition d'impossibilite de la pensee 
(Foucault, [1961] 1997, p. 57). 



La fohe constitue un chatiment a I egarement moral de celui qui la subit. Elle n est 

pas chose medicale mais se reclame de la seule misericorde divine. Ce n'est qu'a Cage 

classique que I'institution remplace I'embarcation errante des fous. L'hopital constitue alors 

la nouvelle terre d'accueil de ces expatries avec, en 1656, la fondation de l'hopital general 

de Paris, selon la volonte souveraine et bourgeoise de I'epoque. C'est la que les premiers 

psychiatres veilleront a traiter la folie. L'hopital offre le substrat ideal a I'etude de cette 

extravagance, menace a I'ordre social, en concentrant entre ses murs ceux qui en sont 

affliges. Les traitements sont grossiers et impliquent couramment la pose d'entraves 

enchainant les patients aux murs, car la folie rappelle les aberrations de la bestialite 

(Foucault, [1961] 1997). 

Ce n'est qu'apres la Revolution que sont repensees les structures de prise en 

charge (quoique arbitraire) des insenses, alors que sont enonces les principes regissant la 

liberie des individus dans la Declaration des droits de I'homme et du citoyen (Russ, 1979). 

C'est alors que Ton elabore des maisons d'internement garantes de I'isolement social des 

malades mentaux. Cette mise a I'ecart doit permettre la reconduction d'une intervention 

therapeutique etant donne que « I'aliene est I'homme a changer» (Gauchet & Swain, 1980, 

p. 128). Rapidement, les asiles deviennent des organisations complexes chargees de 

ramener le fou a la raison car I'institution asilaire est habilitee a « se saisir des ames et a 

les gouverner» (Gauchet & Swain, 1980, p. 129), par le biais d'un traitement moral devant 

assurer, ni plus ni moins, la restitution de I'humanite essentielle des internes. Au sein de 

I'asile, la raison fait figure de pouvoir et constitue la matiere premiere de I'enfermement car 

le fou illustre I'ebranlement du sujet de raison. 

Hobbes ([1642] 1993) evoque la primaute de la raison comme condition a la 

participation a la relation contractuelle entre citoyens et Etat. Pour lui, la folie est une 

volonte fondee sur des idees qui ne sont pas naturelles, notamment le desir, les fantasmes, 

I'aversion et les reves (Hobbes, [1651] 1968), qui aveuglent le fou a I'opinion d'autrui 



(Demonet & Moreau de Bellaing, 2000) et I'empechent de prendre sa place dans la chaine 

des subordinations. Plus encore, le fou se situe a la limite de I'humanite : en definissant la 

personne en tant qu'acteur social volontaire, Hobbes ([1642] 1993) condamne le malade 

mental a I'exclusion du genre humain, car I'insense ne peut se produire lui-meme par sa 

pensee et celle des autres. Hobbes ([1642] 1993) accuse I'egarement de la raison : « la loi 

de nature n'est pas le consentement des Hommes, mais ce que la raison nous dicte (...), 

par ce mot de genre humain on doit entendre tous ceux qui se servent de leur raison » (p. 

101-2). On voit clairement, dans les ecrits de Hobbes, selon quelle logique I'aliene ne peut 

se constituer comme citoyen, en raison de son appartenance a une sous-categorie de 

I'humanite : « avec, d'une part, I'idee de dependance et, d'autre part, celle de droit naturel, 

I'ecart qui se creuse entre citoyennete et folie nous entratne vers un modele de pensee 

marquant une rupture entre humanite et animalite entendue dans le sens d'une sous-

humanite » (Demonet & Moreau de Bellaing, 2000, p. 53). 

La conception de Hobbes en regard de la non-citoyennete du fou n'est pas unique 

dans son enonce. Locke ([1689] 1998) etablit egalement I'imperatif d'un entendement 

humain a I'exercice de la liberte et de I'autonomie. Selon lui, les fous n'ont pas perdu la 

capacite de raisonner, mais exercent celle-ci de maniere erronee, ce qui, invariablement, 

les confine a un non-lieu de la citoyennete. Toutefois, contrairement a Hobbes, Locke 

preconise une forme de segregation des fous, plutot que leur exclusion radicale, pavant la 

voie vers une forme elementaire d'inclusion sociale (Demonet & Moreau de Bellaing, 2000). 

Un siecle apres Hobbes et Locke, Rousseau ([1755] 1973, p. 66) declarait: « La 

folie ne fait pas de droit ». Tout comme Hobbes, Rousseau ([1755] 1973) estime que la 

raison est la cle necessaire a la conclusion d'un contrat social et quiconque en est 

depourvu s'inscrit en-dehors du droit, et, des lors, en-dehors de la citoyennete. Le fou ne 

s'identifie pas au sein du collectif au moyen de ses actes car il n'en a pas conscience, ce 

qui, selon Rousseau ([1755] 1973), le classe au meme titre que I'esclave. Contrairement a 
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Hobbes cependant, Rousseau n'evoque pas une sous-humanite qui recueillerait ces « non-

humains ». Toutefois, il estime que la folie enferme celui qu'elle accable dans un 

individualisme ego'iste (Demonet & Moreau de Bellaing, 2000), puisque, incapable de 

comprendre les autres et d'en etre compris, le fou, en fin de compte, ne peut s'interesser 

qu'a lui-meme. 

C'est a la fin du XVIIIeme siecle que Pinel realisera les desseins « therapeutiques » 

des asiles, sous la banniere d'un projet d'humanisation des institutions psychiatriques. C'est 

alors que I'asile devient, a proprement parler, un veritable territoire medical (Foucault, 

[1961] 1997). La folie sort d'un cadre de reference social (anthropologique) pour s'inscrire 

dans un cadre medical (Foucault, [1961] 1997), le medecin agissant alors a titre de seule 

autorite legitime capable de reconnaTtre, diagnostiquer et traiter la folie. II devient un 

specialiste sur I'expertise duquel se fonde une prise en charge objective institutionnelle et, 

de facon plus large, sociale. La medicalisation de I'asile a done fait de celui-ci « un lieu 

eminemment politique » (Gauchet & Swain, 1980, p. 127). 

Le fait meme de la designation d'un expert en matiere de folie reflete en quelque 

sorte une necessite (sociale) de prendre en charge une problematique grandissante a 

I'epoque. Cette demiere demeure toutefois d'actualite et a reconduit, sous diverses formes, 

une violence fortement rationnalisee a regard des «fous », car la folie fait encore peur. On 

y decele encore un risque, tout particulierement en raison du caractere imprevisible qu'elle 

evoque chez celui qui en est affecte. Car le risque renvoie, non pas a une irregularis de la 

volonte individuelle, mais plutot a un concours (objectif) de circonstances exogenes a tout 

un chacun (Ewald, 1991). L'enfermement des personnes psychiatrisees constitue dans bien 

des cas une intervention systematique. De surcroTt, on veillait, encore jusqu'a tout 

recemment, a ce que les malades mentaux ne puissent pas « perpetuer » leur desequilibre 

aux generations suivantes, notamment par le recours a leur sterilisation forcee (Perron, 

Fluet & Holmes, 2005). Ces deux types d'intervention, l'enfermement et la sterilisation, 
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s'inscrivent dans une logique de prevention des risques qui prend le visage d'un controle 

social absolu, voire de I'eugenisme, sanctionnee par les autorites medicales. En 1914, 

I'American Psychiatric Association declarait: 

That a radical cure of the evils incident to the dependent mentally 
defective classes would be effected if every feeble-minded person, 
every imbecile, every habitual criminal, every manifestly weak-
minded person, and every confirmed inebriate were sterilized, is a 
self-evident proposition. By this means we could practically, if not 
absolutely, arrest, in a decade or two, the reproduction of mentally 
defective persons (Macdonald, 1914, cite dans Castel, 1991, p. 
285). 

La sterilisation forcee des malades mentaux, encore en vigueur de nos jours dans la 

majorite des etats americains (Diekema, 2003) dans le but de prevenir la violence ou la 

grossesse, illustre le paradoxe entre ce controle social absolu et la liberte des personnes a 

disposer d'elles-memes. « L'expert psychiatrique » aura joue - et joue encore - un role 

predominant dans ('application de telles strategies visant a circonscrire le risque que 

represente le «fou ». 

Le psychiatre a permis a la societe de porter son regard outre ses elements 

« inadequate » ou « inadaptes ». Ce faisant, le « phenomene » du psychiatre a sanctionne 

la segregation et la « compartimentalisation » de la difference dans une enceinte designee 

a cet effet. Etant donne I'acces de celle-ci reserve a ceux qui y soignent ou s'y font soigner, 

la folie conserve encore aujourd'hui un halo d'incomprehension et de malaise (voire de peur 

ou de mepris) ne de representations sociales diverses reprises et vehiculees par differents 

vecteurs (discours populaire, media, etc.). La prochaine section tachera de cemer ce 

concept complexe des representations sociales, de distinguer leurs effets sur les relations 

entre les infirmier(e)s et les personnes qu'elles soignent de meme que leurs effets sur la 

construction de I'identite de ces dernieres. 
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2.2 Identite, subjectivite et representations 

La notion d' « identite » a fait I'objet d'une multitude d'ouvrages (en philosophie, 

sociologie et psychologie, notamment) qui s'emploient, entre autres, a la cerner et a la 

definir. Une perspective moderne reconnatt I'identite comme un attribut indeniable du sujet 

pensant, libre et autonome. Elle est stable, unique, essentielle et mue principalement par la 

raison (Best & Kellner, 1991). Des disciplines telles que la psychanalyse s'emploient a 

cerner et a definir sa structure (Mansfield, 2000). Toutefois, tel que le souligne Gergen 

(1991, p. 6-7), 

The process of social saturation is producing a profound change in 
our ways of understanding the self (...). As we enter the postmodern 
era, all previous beliefs about the self are placed in jeopardy, and 
with them the patterns of action they sustain (...). Selves as 
possessors of real and identifiable characteristics - such as 
rationality, emotion, inspiration, and will - are dismantled. 

La lentille poststructuraliste nous amene a problematiser la question de I'identite et 

sa conception moderne. A cet effet, les auteurs poststructuralistes (tout particulierement 

dans les ouvrages en anglais) preferent I'emploi du terme subjectivite pour decrire la 

fragmentation de la personne en une multitude d'engagements. II convient de soulignerque 

Foucault emploie le terme identite dans ses travaux sans toutefois souscrire a sa 

conceptualisation moderne. Dans le cadre du present projet nous employons done ces 

deux termes sous un angle poststructuraliste. 

La personne doit done etre repensee comme un etre investi de relations de pouvoir 

et de discours multiples, en continuelle dissolution et reconstruction, ce qui invalide la 

possiblite d'une identite fixe a travers le temps. A travers tous ses ecrits, Foucault (1980a, 

1980b, [1976] 2002) prend soin de preciser que la personne (son identite, sa subjectivite) 

ne constitue pas une surface inerte sur laquelle agit le pouvoir: « The individual (...) is not 

the vis-a-vis of power; it is, I believe, one of its prime effects (...), it is the element of its 
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articulation » (Foucault, 1980b, p. 98). Mansfield (2000, p. 53), en reprenant la pensee de 

Foucault, estime que la personne 

does not develop according to its own wants, talents and desires, but 
exists for the system that needs it. Its only public reality is determined 
for it by the social apparatus that calls it into a certain kind of being. 

Hamilton (2007) designe pour sa part le sujet postmoderne comme « a shifting fiction, made 

up from the available identities that society offers, including physical, philosophical, legal, 

political, cultural and sexual identities » (p. 51). 

La production de I'identite au sens poststructuraliste implique done un etat de 

fluctuation permanent. Dans une perspective postcoloniale, Hall (1994) propose que 

I'identite soit conceptualisee comme « a 'production' which is never complete, always in 

process, and always constituted within, not outside, of representation » (p. 392). La 

question des representations est d'importance dans le cadre de notre projet, compte tenu 

des representations courantes du criminel et du patient psychiatrique. 

Selon Riggins (1997), la production identitaire s'appuie sur la circulation de discours 

axes sur la ressemblance et la difference. S'ils communiquent des attributs (reels ou non) 

propres a soi, les discours permettent egalement de representor ceux des autres. En 

sciences sociales, le terme « Autre » fait reference a tous ceux et celles que Ton pergoit 

comme etant le moindrement differents (Riggins, 1997). Sous cet angle, I'Autre doit done 

etre percu comme une entite evoluant entre une multitude de positions au sein d'un 

systeme de differences (Riggins, 1997), un portrait qui met en evidence la negotiation 

simultanee de multiples identites par I'entremise d'autant de discours. 

L'observation d'une difference chez I'Autre laisse entendre tout un ensemble de 

qualites, reelles ou percues, qui jette les bases d'un scheme de reference ou d'une 

ideologie, qui permet de rationaliser et justifier I'animosite qu'engendre cet Autre. 

L'extrapolation de ce scheme de reference mene a I'elaboration de stereotypes, largement 
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analyses par Goffman ([1968] 1986) dans son ouvrage sur les stigmates. Bhabha (1994) 

definit quant a lui le stereotype comme un substitut de I'Autre. 

La logique du stereotype commande la repetition excessive et rigide d'images 

precises de I'Autre (Bhabha, 1994). Afin que le stereotype soit decode, tout un cumul de 

donnees doit I'accompagner afin de le renforcer et lui octroyer une signification sociale : 

« The stereotype is a complex, ambivalent, contradictory mode of representation, as 

anxious as it is assertive » (Bhabha, 1994, p. 70). II demeure certain que les stereotypes 

permettent de bien mettre en evidence les differences entre personnes, de meme que 

I'ambivalence derision/desir (Riggins, 1997) chez celui qui est sensible a ces differences. 

Toutefois, une fois integres, ces schemes de pensee operent a un niveau inconscient et 

modulent les reflexions et les comportements vis-a-vis de I'Autre. Tout un systeme 

d'interaction sociale peut s'ensuivre et creer et renforcer un scheme dominant d'action-

reaction entre groupes accusant des differences entre eux. Meme les esprits les plus 

sensibilises a ces questions fondamentales en recherche sociale (par exemple en 

ethnographie) n'echappent pas a ces modes de fonctionnement qui reproduisent (souvent 

inconsciemment) des relations de pouvoir entre groupes (Whittaker, 1994 ; Wolf, 1992 ; 

Wolf, 1996). Les representations sociales en general et les stereotypes en particulier 

constituent done des dispositifs de pouvoir (compris ici dans un sens foucaldien) (Bhabha, 

1994). 

Dans une optique poststructuraliste, les representations de « la realite » sont 

vouees a I'echec, notamment en raison de I'incertitude et des contingences du langage 

employe pour communiquer ces representations. Foucault (2000) estime que toute 

representation est le fruit de relations de pouvoir cristallisees dans des institutions 

(gouvernementales, professionnelles, religieuses, mediatiques et ainsi de suite) qui 

privilegient certaines representations - et done certaines formes de pouvoir - et leur 

assignent une signification precise, en apparence statique, denuee de sens politique et 
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done reproductrice de verite. La pensee poststructuraliste a done permis de problematiser 

les representations sociales dominantes notamment en ce qui a trait a la race, la classe 

sociale et le sexe - en bref, tout constituant de I'identite au sens moderne (Mansfield, 

2000). 

De nombreux auteurs sont d'avis que les representations influencent la pratique 

professionnelle et que, en retour, cette derniere a des effets indeniables sur les 

representations (Goffman, [1968] 1998 ; Holmes, 2001, 2002 ; Martin, 2003 ; Mercer, 

Mason & Richman, 1999). Les representations sociales sont le fruit d'une mentalite 

collective et refletent une conviction ou une idee issue de cette derniere. Elles tracent un 

« portrait » assertif d'un fait ou d'une personne, portrait qui s'impose par la suite dans une 

variete de contextes d'interaction. La sociologie contemporaine s'est employee a examiner 

les effets des representations sur les interactions sociales. Ces representations donnent 

souvent lieu a des cliches sociaux (attribues a des individus, des opinions ou des situations 

precises) qui s'octroient une valeur de prediction faisant abstraction de la diversite des 

personnes ou du cadre (social, culturel, etc.) dans lequel celles-ci se trouvent (Mannoni, 

1998). Leur caractere prejudiciable repose sur des elements communs amplifies qui 

prennent la forme de caracteristiques « absolues » qui supplantent toutes autres 

distinctions. 

L'expression de representations s'effectue de maniere inconsciente ce qui, selon 

Mannoni (1998), commande sa problematisation. En effet, la plupart des stereotypes 

comportent un attribut pejoratif nuisible aux personnes qu'ils visent. Le fait qu'ils soient 

sanctionnes par une collectivite leur accorde un caractere probant, voire peremptoire, qui 

les impose comme un etat de fait: 

Les representations sociales [participent] a ('elaboration ou a la 
reelaboration de scenarios mentaux complexes mobilisant fortement 
I'irrationnel. Infiltrant, a leur habitude, les donnees du reel, les 
representations sociales leur font subir une deformation coherente 
qui orientera le mythe (Mannoni, 1998, p. 98). 
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Dans le cas des representations de ia maladie mentale, tant dans les spheres 

publique que privee, de plus en plus de chercheurs de disciplines diverses se penchent sur 

la relation entre les images vehiculees par les media de masse (tels que les journaux, films 

et emissions populaires) et les perceptions du public (I'audience) qui consomme ces media 

(Anderson, 2003 ; Cutcliffe & Hannigan, 2001 ; Philo, Seeker, Piatt, Henderson, 

McLaughlin, Burnside, 1994, 1996 ; Thornton & Wahl, 1996 ; Wahl, 1992). Si certains de 

ces media (les films surtout) relaient le portrait de la psychiatrie en tant qu'objet de ridicule, 

la plupart du temps ce sont des images de danger, de risque et de violence qui 

I'accompagnent (Anderson, 2003 ; Cutcliffe & Hannigan, 2001). Plusieurs etudes 

demontrent une correlation positive entre les reportages depreciant la maladie mentale 

dans la presse et les attitudes negatives dans I'opinion publique (Philo et a/., 1994 ; Thorton 

& Wahl, 1996). Ceci est d'autant plus vrai que ce genre de reportage obtient beaucoup plus 

de couverture que ceux montrant la maladie mentale sous un angle plus positif (Ward, 

1997). Parallelement, certains films (ex : Psycho, Vol au-dessus d'un nid de coucou, The 

Shining, Le silence des agneaux, etc.) auront une cote de popularity plus elevee que 

d'autres, en partie a cause des images frappantes presentees aux spectateurs. A cet effet, 

O'Sullivan et ses collegues soutiennent que les representations symboliques vehiculees par 

les media font reference a des personnes, des objets ou des situations pour lesquels il 

existe une sorte d'accord collectif (et implicite) en regard de leur signification socioculturelle 

(O'Sullivan, Hartley, Saunders & Fiske, 1983). 

Curran et Sparks (1991) menent cette reflexion plus loin encore : 

Society is portrayed as a series of discrete events unrelated to 
broader social determinations (...) Their function is to define the 
contours of what is good and bad, and draw attention to the 
consequences of wrong doing (p. 229). 

A la base de cette analyse se situent les spectateurs en tant que consommateurs de 

produits mediatiques. lis jouent un role actif dans le processus de communication qui est 
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inherent a ces produits en ce sens qu'ils seront selectifs par rapport a ce qu'ils retiendront 

ou delaisseront des messages vehicules (Curran & Sparks, 1991). Dans le cas des images 

liees a la maladie mentale, ce sont les aspects negatifs ou alarmants qui persistent aupres 

de I'audience, generant de la peur la ou se manifeste I'incomprehension (Anderson, 2003). 

L'une des explications proposees a ce sujet prend appui sur les ecrits de Barthes 

(1970), selon lesquels des codifications telles que des textes offrent a celui qui les utilise 

une pluralite de significations possibles. En d'autres termes, cela veut dire que le message 

extrait des codifications varie en fonction du spectateur, qui construit lui-meme la 

signification dudit message. De maniere opposee, certaines formes de media eradiquent 

plutot certaines significations : « In contrast, realist forms of literature (such as newspapers) 

attempt to block the "plurality" of possible meanings and such texts generate a "fixed" 

meaning for the reader » (Anderson, 2003, p. 301). Dans le contexte qui nous interesse ici, 

Ton peut done concevoir qu'au moment de la visualisation de produits mediatiques relayant 

des images de la maladie mentale, seuls les messages a I'effet que cette derniere est 

associee a I'imprevisibilite et a la violence persistent aupres du public et impregnent les 

schemes de reference de celui-ci d'une pseudo-legitimite. 

Bien que le lien entre la consommation de media et la formation de representations 

symboliques ne soit pas encore demontre de maniere precise, il reste qu'une relation 

existe, qui joue un role non negligeable dans la stigmatisation des personnes atteintes de 

troubles psychiatriques. En ce sens, certains auteurs preconisent I'implication des media en 

tant qu'element indispensable a la destigmatisation des populations psychiatrisees (Philo et 

al., 1994). Pour I'instant, les perceptions du public a regard de celles-ci demeurent 

etroitement liees aux notions de danger, d'imprevisibilite et de risque (Angermeyer & 

Matshinger, 1996). 

La question du risque est cruciale dans le cadre de notre projet et nous y 

reviendrons dans la section portant sur les soins infirmiers psychiatriques correctionnels. 
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Pour I'instant, il convient de nous tourner a present vers deux autres concepts tout aussi 

fondamentaux, a savoir le pouvoir et le savoir. 

2.3 Pouvoir et savoir 

Traditionnellement, la definition du savoir englobe tout ce qui touche au « savoir-

faire » et aux connaissances d'ordre technique. Or, selon Foucault ([1976] 2002), le savoir 

designe davantage toutes les assises politiques, sociales, historiques et linguistiques en 

fonction desquelles des affirmations en sont venues a etre considerees comme etant vraies 

ou fausses. Dans la terminologie de la theorie critique et done celle de Foucault, le terme 

« discours » va au-dela des representations et renvoie, non pas a des interactions de 

langage, mais plutot a un champ bien circonscrit de savoir social (McHoul & Grace, 1993). 

Selon Foucault, son analyse est indissociable de celle de son contexte historique et 

sociopolitique. Les regies qui regissent les discours illustrent les relations de pouvoir qui 

sous-tendent ces derniers (Foucault, [1976] 2002). Or, etant donne que les relations de 

pouvoir sont faconnees selon des circonstances historiques, elles ne peuvent etre saisies 

au moyen de theories generates (metatheories) (McHoul & Grace, 1993). 

Jusqu'a sa mort en 1984, Foucault aura poursuivi une reflexion en regard des 

enjeux politiques et sociaux propres aux societes Modemes. Cette entreprise, qu'il nomme 

genealogie, s'est principalement attardee sur des concepts tels que le pouvoir et a mis en 

lumiere les travers de la societe Moderne (Best & Kellner, 1991). Foucault (2003) introduit 

la notion de genealogie pour la premiere fois dans son ouvrage intitule Nietzsche, la 

genealogie, I'histoire, dans lequel il attaque les formes traditionnelles de I'histoire et de la 

philosophie, en raison de leur confiance aveugle envers la metaphysique. Foucault 

denonce les discours dominants qui pronent une verite objective, unique et absolue et qui 

s'affichent comme le reflet de la realite. II rejette les enonces de philosophie systematique 

(tels que ceux avances par Aristote, Kant et Hegel), qui supposent la garantie de la verite 
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(Best & Kellner, 1991). II critique notamment le caractere lineaire de I'histoire et rejette ses 

aspirations teleologiques, qui, selon lui, se donnent le visage de schemes et de structures 

universels. Foucault n'est pas interesse a la critique d'ideologies (Fraser, 1989), mais 

cherche plutot a mettre en lumiere les processus, les mecanismes et les dispositifs par le 

biais desquels la verite, le savoir et le pouvoir sont produits, au service de discours et de 

pratiques qui faconnent une realite. Selon Foucault, cette demiere ne peut etre absolue 

etant le resultat d'une interpretation. Son exercice « genealogique » represente done une 

rupture sans equivoque avec la semiologie et le structuralisme (Fraser, 1989). 

La genealogie de Foucault sur les societes Modernes s'est concentree sur 

I'emergence de diverses formes de pouvoir. Selon lui, I'ere Moderne s'est construite a partir 

du developpement et de la mise en ceuvre de nouveaux regimes de pouvoir/savoir (Fraser, 

1989) qui se sont distingues des regimes anterieurs par de nouvelles formes de contraintes 

sociales et politiques. Selon Foucault, le pouvoir a I'ceuvre dans les societes 

contemporaines se distingue par son caractere subtil, continu, localise, capillaire, et, 

surtout, productif (Foucault, [1976] 2002). Contrairement aux theses emises avant la 

sienne, Foucault n'attribue pas au pouvoir une fonction purement prohibitrice, bien qu'il 

n'exclue pas celle-ci. Selon lui, le pouvoir prend un visage plus subtil et diffus ; il se fond a 

travers les strates de la societe, si bien qu'il est partout et exerce par tout un chacun. Cette 

analyse se demarque grandement des conceptualisations contemporaines, telles que celles 

avancees par Marx ou Weber, par exemple, qui ont ete elaborees autour de I'aspect 

repressif et totalitaire du pouvoir en tant qu'entite detenue par les hautes classes de la 

societe. Pour sa part, Marx (1946) estime que le pouvoir appartient a une classe privilegiee 

(la bourgeoisie) qui I'exerce au detriment des classes moyennes de la societe. Weber 

(1986), quant a lui, affirme qu'il est plutot exerce par des individus en position de legitime 

autorite au sein d'une institution, sur les membres au bas de la hierarchie organisationnelle. 
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Les theories basees sur le modele economique, auquel s'est identifie Marx 

notamment, sont, selon Foucault, des modeles reductionnistes qui se limitent a depeindre 

une lutte des classes dans une dimension purement economique (Best & Kellner, 1991). 

Parallelement, les conceptualisations du pouvoir selon le modele juridique ne permettent 

pas d'apprecier le pouvoir autrement qu'en termes legaux et moraux (Best & Kellner, 1991). 

Foucault ([1976] 2002) estime que le pouvoir ne se detient pas mais s'exerce et qu'il n'est 

pas propre a un groupuscule privilegie qui I'exerce aux depens des autres. Son analyse lui 

confere un caractere polymorphe, dissemine, productif et positif. 

Foucault ne delaisse pas pour autant ce que le pouvoir a deja ete et en decrivant 

avec force details la scene de torture de Damien le regicide (Foucault, [1975] 2003), il 

illustre dans sa forme la plus brutale le caractere implacable, souverain et absolu du 

pouvoir monarchique de I'Europe des XV6"16 et XVIeme siecles. II s'emploie ensuite a 

examiner revolution du pouvoir, passant d'une forme totalitaire et arbitraire a une forme 

humaniste et productive au cours de I'ere victorienne. II s'attarde notamment au role des 

sciences humaines dans le deploiement de nouveaux dispositifs visant a surveiller, 

controler, organiser, exploiter et identifier des populations entieres. La sexualite, la 

psychanalyse, la psychiatrie, entre autres, constituent des champs de savoir qui ont genere 

quantite d'experts charges de reconnaitre chez leurs patients toute anomalie pouvant 

necessiter une attention particuliere. Selon Foucault ([1976] 2002), les sciences humaines 

ont joue un role indeniable dans I'etablissement de normes sociales a des fins de regulation 

des populations. 

C'est au moyen du concept de la gouvernementalite que Foucault (1994) decrit ce 

passage d'une forme souveraine de gouvernement a une forme de gouvernement de soi. 

La gouvernementalite est au cceur de son analyse du pouvoir dans les societes modernes. 

Elle permet de decrire et de problematiser«the encounter between the technologies of 

domination of others and those of the self» (Foucault, 1994, p. 125). Elle designe une 
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matrice complexe de relations de pouvoir qui permet le gouvernement de la vie en tant 

qu'evenement politique (Foucault, 2000). Le concept de gouvernementalite fait reference a 

I'ensemble constitue par les institutions, les procedures, analyses et 
reflexions, les calculs et les tactiques qui permettent d'exercer cette 
forme bien specifique, quoique tres complexe, de pouvoir qui a pour 
cible la population, pour forme majeure de savoir I'economie 
politique, pour instrument technique essentiel les dispositifs de 
securite. Deuxiemement, par «gouvernementalite», j'entends la 
tendance, la ligne de force qui, dans tout I'Occident, n'a pas cesse de 
conduire et depuis fort longtemps, vers la preeminence de ce type de 
pouvoir qu'on peut appeler le « gouvernement » sur tous les autres : 
souverainete, discipline et qui a amene, d'une part, le developpement 
de toute une serie d'appareils specifiques de gouvernement et, 
d'autre part, le developpement de toute une serie de savoirs 
(Foucault, [1978] 2004, p. 112). 

La gouvernementalite s'opere par le biais de techniques, de processus, d'institutions et de 

dispositifs qui s'inscrivent dans la triade souverainete-discipline-gouvernement, autrement 

dit des techniques qui deploient des formes de domination, de transformation et de 

gouvernement de soi (Holmes, 2002) et qui s'inscrivent dans ce que Foucault designe 

comme un « dispositif de securite ». Compte tenu de notre problematique de recherche, il 

convient a ce stade-ci de nous attarder quelque peu sur le concept de discpline. 

Les technologies disciplinaires se sont deployees alors que I'accroissement des 

populations representait un risque a I'ordre social. Les disciplines sont definies par Foucault 

comme etant des « methodes qui permettent le controle minutieux des operations du corps, 

qui assurent I'assujettissement constant de ses forces et leur imposent un rapport de 

docilite-utilite » (Foucault, [1975] 2003, p. 161). Elles se sont cristallisees dans diverses 

institutions, telles que les ecoles, les hopitaux, les manufactures, les casernes et les 

monasteres, afin de regler dans les details les plus infimes le quotidien de ceux qui y 

sejoument. Leur objectif est I'atteinte d'un potentiel optimal de productivity et d'utilite, de 

meme qu'un cumul d'informations obtenues par le biais d'une surveillance soutenue. Tout 

individu devient alors un sujet sur lequel s'appliquent les modalites disciplinaires. II est un 
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corps dont il faut saisir les desirs et qui est mu par une energie qu'il convient de canaliser 

vers un travail utile (Foucault, [1976] 2002, [1975] 2003). Foucault rejette done le modele 

des Lumieres selon lequel la conscience, la reflexion et la raison menent un individu a un 

degre superieur de liberie et d'autonomie. En ce sens, Foucault rejoint les ecrits de Deleuze 

et Guattari, qui ont travaille sur ce qu'ils appellent la territorialisation des corps. Ainsi, selon 

eux, le desir individuel est controle par differents regimes sociaux (dont le capitalisme), qui 

le repriment et I'enferment afin d'orienter son energie productive vers un but qui les sert 

(Deleuze & Guattari, 1972). Cette notion d'utilite trouve d'ailleurs echo dans les ecrits de 

Foucault ([1976] 2002, [1975] 2003). 

Foucault (2000) lie de maniere inextricable les nouvelles formes de gouvernement 

des conduites et la necessite de developper des savoirs portant sur ceux qu'il faut de 

gouvemer. La relation etablie par Foucault entre pouvoir et savoir presente un interet 

capital dans le cadre de notre recherche etant donne que le personnel infirmier cible par 

notre recherche se situe au carrefour de ces deux elements, en ce sens qu'il occupe une 

position qui lui permet de generer quantite de connaissances au sujet des patients dont il a 

la charge (par le biais d'observations, d'entretiens, d'examens, de consultation d'autres 

membres de I'equipe de soin ou du dossier notamment) et d'utiliser ces connaissances 

dans le but de repondre aux desseins des structures (carcerale et psychiatrique) dans 

lesquelles il exerce ses fonctions. De meme, les infirmieres et les infirmiers de ce milieu 

generent eux-memes des savoirs, qu'ils transmettent par des pratiques discursives qui 

perpetuent ou sanctionnent certaines verites. En ce sens, le patient devient un corps a 

investir par des relations de pouvoir/savoir: 

II faut plutot admettre (...) que pouvoir et savoir s'impliquent 
directement I'un I'autre ; qu'il n'y a pas de relation de pouvoir sans 
constitution correlative d'un champ de savoir, ni de savoir qui ne 
suppose et ne constitue en meme temps des relations de pouvoir 
(Foucault, [1975] 2003, p. 36). 
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Foucault ([1975] 2003) concoit le corps du patient comme un corps politique investi 

par des relations de pouvoir et de savoir qui I'assujettissent en le constituant comme objet 

de savoir. II emploie ici le terme corps au sens large pour designer la personne meme du 

patient et a cet effet, les interventions disciplinaires visent autant le corps que Tame de la 

personne. L'ame constitue a cet effet une nouvelle cible autour de laquelle se deploie le 

pouvoir disciplinaire. Selon Foucault ([1975] 2003, p. 38), elle 

est produite en permanence, autour, a la surface, a I'interieur du 
corps par le fonctionnement d'un pouvoir qui s'exerce sur (...) ceux 
qu'on surveille, qu'on dresse et corrige, sur les fous, les enfants, les 
ecoliers, les colonises, sur ceux qu'on fixe a un appareil de 
production et qu'on controle tout au long de leur existence. 

Le gouvernement des ames a appele des formes plus sophistiquees et subtiles de pouvoir. 

Le pouvoir pastoral, notamment, constitue une telle forme de pouvoir et il permet de lier de 

maniere plus explicite le pouvoir et le savoir. 

Le pouvoir pastoral designe une forme de pouvoir qui « prend soin de I'autre ». Plus 

precisement, il s'agit d'une forme individuelle de pouvoir qui se preoccupe du bien-etre de 

l'ame (Foucault, 2000). Ce souci se traduit par un examen approfondi de celle-ci afin de 

determiner ses aspects qui ne se conforment pas a I'ordre courant des choses. Le pouvoir 

pastoral permet d'exposer les secrets de l'ame et d'agir sur cette derniere dans le but de la 

gouvemer (Holmes, 2002). Des agents specialement formes, dans des domaines tels que 

la psychologie, la psychanalyse ou la psychiatrie, amenent la personne a s'ouvrir et a 

divulguer ce qu'elle a de plus intime, afin d'identifier les pensees, les desirs et les pratiques 

qui ne s'inscrivent pas dans la « normalite » et qui necessitent leurs interventions expertes 

(telles que la psychotherapie) afin de gouverner ses conduites. Les infirmieres formees 

dans le domaine de la psychiatrie constituent ce type d'agent expert, qui detiennent le 

savoir necessaire a I'identification des pratiques non conformes aux normes sociales 

(discours dominants en matiere de sante, de sexualite et ainsi de suite) et a leur 
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modification (Holmes, 2002). Le pouvoir pastoral vise done le gouvernement des conduites 

individuelles mais avec la participation active des sujets. En ce sens, il constitue une forme 

productive de pouvoir 

Le pouvoir pastoral n'exclut pas la possibility de formes plus repressives de pouvoir 

et le corps demeure bien entendu sujet a etre puni et controle (ex : procedures penales, 

enfermement, privations physiques et mentales). Ce qu'il faut souligner ici, e'est plutot le 

changement qualitatif dans I'objet meme de la punition, alors que Ton a vu une transition 

allant de la punition du corps a la discipline de Tame que Ton cherche a guerir. Foucault 

envisage cette transition comme s'accompagnant de « the emergence of a new field of 

objects, a new system of truth and a new set of roles » dans I'exercice du pouvoir sur les 

personnes en marge de la societe, de la normalite (Smart, 2002, p. 75). Ces nouveaux 

systemes de regies, de normes et de roles ont permis de penser la personne autrement, 

devenue objet de pouvoir et de savoir mais aussi objet de discours. Selon Foucault, Ton ne 

peut poursuivre une discussion sur le pouvoir et le savoir sans mettre ces concepts en 

relation avec le discours par le biais duquel ils sont produits. C'est done au theme du 

discours (au sens foucaldien) que nous desirons a present nous interesser. 

2.4 Discours 

Tel qu'evoque plus haut, Foucault a examine les effets du discours en tant que 

manifestations des relations de pouvoir et a ainsi remis en cause les assises sociales et 

historiques traditionnelles de la linguistique, et, par extension, de la sociologie (McHoul & 

Grace, 1993). Le discours designe traditionnellement une dissertation ou un dialogue, e'est-

a-dire la forme que prend la communication entre deux entites (personnes ou groupes par 

exemple). Dans son sens strict, le discours implique une forme textuelle d'expression et des 

disciplines academiques telles que la linguistique (en tant que science descriptive) 

s'appliquent a examiner les fonctions du discours dans un contexte d'interaction sociale 
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entre interlocuteurs. Ce genre d'etude a mene a I'emergence d'une speciality 

« conjuguee », la socio-linguistique, qui a cible le langage comme outil social d'interaction 

(McHoul & Grace, 1993) avec, a sa base, 1'examen des significations sociales sous-tendant 

les discours. 

A cette vision traditionnelle s'est opposee une position plus critique a I'endroit du 

discours, dont les tenants affirment que le discours (au sens langagier) designe et maintient 

des categories sociales et de genre. Par exemple, la grammaire francaise soumet I'emploi 

du masculin dans les textes comme norme du langage, meme si des elements feminins 

sont presents. Un groupe de personnes designe dans son ensemble le sera au masculin, 

meme si ce groupe compte une majorite de femmes. De meme, le masculin est utilise par 

defaut dans tout texte designant ou s'adressant a une collectivite d'individus. Cette norme 

grammaticale impose done le masculin comme element dominant d'une societe au 

detriment du feminin et reproduit ainsi une forme de hierarchisation (subtile car usuelle) des 

genres dans un systeme courant d'interaction (le langage). Les tenants de la linguistique 

critique estiment ainsi que les codes impregnant le discours courant (langage) requierent 

une analyse historique qui depasse la simple description d'un etat de fait car ils comportent 

des implications certaines en regard du fonctionnement d'une collectivite et (re)produisent 

et maintiennent des systemes de domination sociale. 

Le discours au sens poststructuraliste est compris dans le sens d'un cadre 

organisateur de la realite, en rendant (im)possibles certaines manieres de penser et de 

parler de cette derniere (Cheek, 2000). S'interesser aux questions de discours revient done 

a se demander 

what rules permit certain statements to be made ; what rules order 
these statements ; what rules permit us to identify some statements as 
true and some false ; what rules allow for the construction of a map, 
model, or classificatory system (Philp, 1985, p. 69). 



42 

Le discours comprend done des declarations qui, de par les structures inherentes a ce 

discours, en viennent a etre considerees comme etant probantes, fondamentales et 

communes. Le discours assure done les bases en vertu desquelles un savoir conscient se 

developpe (Cheek, 2000). 

Foucault a repris I'etude des circonstances historiques selon lesquelles des 

systemes de domination ont vu le jour et s'est particulierement interesse aux conditions 

propices a I'emergence de certains discours. II s'est par ailleurs employe a lier ces derniers 

avec le concept de discipline en tant que pratiques de regulation et de controle social. 

Foucault ([1976] 2002) emploie la notion de « discours » sans pour autant se referer a la 

linguistique du terme. Selon lui, le discours serait plutot de I'ordre de la discipline, comprise 

ici dans le sens d'une institution academique investie d'un corps de connaissances 

specifique (sciences infirmieres, sociologie, psychiatrie, etc.) et dans le sens d'une 

institution disciplinaire pourvue d'un mandat de controle social (ecole, penitencier, etc.) 

(McHoul & Grace, 1993). Selon Foucault, le discours trace les limites d'un corps de 

connaissances axees sur le social et constitue le fruit d'une interaction complexe entre des 

structures d'ordre organisationnel, institutionnel et politique. Les pratiques discursives 

permettent notamment d'etablir des parametres sur ce qui peut etre su, pense et dit. Elles 

n'explicitent pas necessairement ces parametres mais les rendent intelligibles selon une 

certaine rationale (Chambon, 1999). Le discours est a la fois un effet et un instrument de 

pouvoir. Tout comme ce dernier, le discours n'est pas fixe et immuable : il est fluide, en 

constant remaniement selon les contingences historiques et politiques qui I'ont vu naTtre. 

L'optique poststructuraliste, telle que celle se degageant des ecrits de Foucault, permet 

I'exploration des processus de pouvoir en jeu dans les discours, processus determinants 

dans la mise en place et le maintien de certaines institutions en tant qu'autorites dans un 

domaine precis. Ce faisant, cette optique defie ouvertement la notion largement recue selon 

laquelle le langage constitue une entite neutre et objective (Cheek, 2000). 
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Le discours permet d'etablir un cadre discursif dans lequel s'inscrit une realite 

precise tres localisee sur le plan historique (Foucault, [1976] 2002). Les pratiques 

discursives relatives a cette realite doivent etre conformes aux normes implicites du 

discours. Ceci constitue un obstacle de taille a la production de savoir lorsque certains 

paradigmes ne se conformant pas a ce discours sont automatiquement exclus. Foucault 

(1980a) a recours a I'exemple du discours scientifique afin d'illustrer ses propos, discours 

qui selon lui recele une pretention au pouvoir par le biais de I'appropriation d'une verite 

objective et absolue. De ce fait, I'application d'une methodologie rationnelle et objective 

represente un element critique a I'acquisition du prestige social de par la superiority 

presumee des connaissances ainsi generees (Hughes, 1990). 

L'exclusion de modes de pensee alternatifs genere ce que Foucault (1980a) appelle 

des regimes de verite, qui reposent sur des discours scientifiques, entretiennent des effets 

de domination et consolident les structures institutionnelles qui les ont forges : 

Truth is linked in a circular relation with systems of power which 
produce and sustain it, and to effects of power which it induces 
and which extend it - a 'regime' of truth, (p. 133). 

Au-dela de la simple suggestion de la subjectivite par le discours, il y a en fait production de 

subjectivity, ce qui rend plus explicites les relations entre le discours, la signification et la 

subjectivite. II a ete suggere qu'une analyse de discours s'avere utile dans I'exploration des 

pratiques du langage en regard de la construction d'une realite qui sert les desseins d'une 

ideologie particuliere et les institutions qui s'y rattachent (Foucault, [1976] 2002 ; Traynor, 

1996). En fait, a partir du moment ou un objet particulier est nomme, designe et decrit par le 

biais du discours, il devient reel (Parker, 2002). Une fonction du discours est done de mettre 

en lumiere certains phenomenes et de leur octroyer le statut d'objet. 

Les pratiques politiques n'ont pas modifie la forme ou le contenu des discours, mais 

plutot les conditions de leur emergence, de leur dissemination et de leur fonctionnement 
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(Foucault, 1991a). Une multitude de relations de pouvoir investissent le corps social et ne 

peuvent etre maintenues sans la production et la circulation de discours. De meme 

I'exercice du pouvoir est indissociable d'une economie de discours de verite, la production 

de verites s'opere elle-meme par I'entremise du pouvoir (Foucault, 1980a). A ce titre, Sibley 

(1995) soutient quant a lui que 

An emphasis on 'reason' or the conventions which follow from the 
adoption of a paradigm also distracts from power relations within 
institutions, where research may be steered in certain directions 
by heads of departments or research committees, (pp. 120-1). 

Si Ton veut pretendre a la deconstruction des idees regues et hegemoniques, il faut 

done se demander quelles structures est-ce que ces discours dominants servent (Foucault, 

1980a). C'est au moyen de la dyade « pouvoir/savoir» que Foucault ([1976] 2002) 

regroupe les pratiques, les institutions, les discours, les mecanismes et les operations au 

service d'un regime discursif, auquel il attribue un caractere resolument politique. Les 

regimes discursifs sont multiples et investissent une variete de milieux et d'institutions. 

Toutefois, tous repliquent le meme processus de valorisation d'un discours et la sanction 

d'un autre, I'inclusion d'un type de pratique au detriment d'un autre, I'elevation d'une 

ideologie au rang d'autorite et la marginalisation concomitante d'une autre. Des lors se 

forgent les assises d'une norme, etant donne que ces regimes discursifs ciblent leurs objets 

de savoir comme surface d'application de leurs politiques sociales. Ces politiques prennent 

le visage d'un courant normalisateur qui uniformisent les pensees, les discours et les 

comportements, au nom d'une ideologie elevee au rang de verite. 

La psychiatrie peut etre comparee a ce type de structure « homogeneisante », etant 

donne son mandat social de ramener le « malade mental » dans la sphere de la normalite 

(Roberts, 2005). Ses desseins therapeutiques se fondent ainsi sur un savoir cumule par 

des agents specialement formes et mandates, dont fait partie le personnel infirmier. 
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2.5 Soins infirmiers psvchiatriques 

Peplau (1988) definit simplement les soins infirmiers psychiatriques comme etant 

une alliance entre une infirmiere et un client (il est a noter que ses ecrits, tout comme ceux 

de la majorite des auteurs en sciences infirmieres, designe le personnel infirmier comme 

etant de sexe feminin). Cette alliance permet le diagnostic de reponses humaines en 

relation avec des troubles psychosociaux qui entravent le developpement et la croissance 

au sein de la communaute. A la base de cet engagement se situe le contact avec le patient, 

en tant qu'opportunite d'initier, maintenir et renforcer un processus therapeutique. Michael 

(1994), tout comme Peplau (1988), estime que les aptitudes non visibles du personnel 

infirmier en psychiatrie rendent la vraie nature et la vraie valeur de son travail difficile a 

cerner, comprendre et apprecier. Par ailleurs, Peplau (1988) affirme qu'il est dans une 

position unique en vue d'acquerir et gagner la confiance et la cooperation du client 

qu'aucun autre professionnel de la sante ne peut egaler et ce, en raison du caractere intime 

de la relation qui s'etablit entre lui et la personne soignee. Ceci constituerait le resultat d'un 

contact repete qu'exigent les soins, un dialogue profond et soutenu entre elles et I'acces 

par l'infirmier(e) a la sphere privee du patient par le biais d'echanges formels ou informels 

suite a I'etablissement d'un lien de confiance (Peplau, 1988). 

Lyttle (1986) resume les soins infirmiers psychiatriques comme etant la 

reconnaissance et la satisfaction des besoins interpersonnels, emotionnels et 

comportementaux des patients. Selon Fortinash et Holoday-Worrat (1996), la relation 

therapeutique differe de la relation sociale en raison des objectifs precis qu'elle comporte : 

la resolution de problemes, la croissance personnelle, I'apprentissage de nouveaux 

comportements adaptes aux situations vecues ainsi que des methodes destinees a 

identifier ces comportements desirables, pour ne nommer que ceux-la. Certains auteurs 

(Peplau, 1988 ; Simpson, 1991 ; Smith, 1996) ont souligne l'importance des aptitudes a la 

communication et a I'interaction en tant que fondations incontoumables des soins infirmiers 



46 

dispenses en psychiatrie. Etant donne leur presence continue aupres des populations 

psychiatriques, les infirmier(e)s sont en mesure de mettre de telles aptitudes a profit dans 

I'atteinte de leurs objectifs therapeutiques (Ironbar & Hooper, 1989). 

Les methodes aidantes auxquelles ont recours les infirmier(e)s ont ete identifies 

par plusieurs auteurs au fil des ans (Burgess, 1998 ; Jackson & Stevenson, 2000 ; Latvala 

& Janhonen, 1997, 1998 ; Madden, 1990 ; Peplau, 1988 ; Tyson, Lambert & Beattie, 1995). 

Latvala et Janhonen (1998) ont resume ces dernieres en trois categories, a savoir les 

methodes catalytiques, les methodes educationnelles et les methodes « corroborantes ». 

La premiere touche toutes les activites reliees au dialogue, a la collaboration et a la 

reciprocite, au developpement personnel, a la participation active vers des objectifs 

communs et a la responsabilite. Dans la deuxieme categorie entrent les interventions 

inspirees des modeles behavioraux. L'infirmiere agit en tant qu'experte et entretient 

principalement un role relatif a la supervision. Les objectifs sont surtout normatifs et le 

patient est un observateur passif du processus therapeutique (Latvala & Janhonen, 1998). 

Enfin, la troisieme categorie regroupe les activites dictees par les conceptions 

traditionnelles de la psychiatrie, selon lesquelles le patient se situe a la base de la 

hierarchie institutionnelle. Les interactions sont formelles, superficielles et fondees sur le 

controle des activites (Latvala & Janhonen, 1998). Ces deux auteures ont ensuite examine 

la frequence des interventions reliees a chacune de ces categories sur une unite de soins 

psychiatriques d'un hopital finlandais et ont constate que pres de 50% d'entre elles 

correspondaient aux methodes « corroborantes ». Dans une etude menee au Royaume-

Uni, Ryrie et ses collegues ont pour leur part constate que la majorite du temps des 

infirmier(e)s etait consacree a des taches n'impliquant aucun contact avec les patients 

(Ryrie, Agunbiade, Brannock & Maris-Shaw, 1998). 

Les ecrits en soins infirmiers psychiatriques preconisent une approche centree sur 

le patient et ce dernier est appele a jouer un role actif dans I'elaboration et la mise en 
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oeuvre de son traitement (Burgess, 1998 ; Peplau, 1988). Plusieurs auteurs ont cependant 

releve des instances dans lesquelles les infirmier(e)s prennent en main le deroulement de 

I'hospitalisation (Hall, 1996 ; Jones & Meleis, 1993 ; Latvala & Janhonen, 1997 ; Morrison & 

Lehane, 1996) et octroient aux patients le role de recipiendaire passif des soins. 

En milieu hospitalier, les taches incombant aux infirmier(e)s psychiatriques incluent 

egalement des interventions relatives a la securite des personnes et des lieux. Les 

perceptions relatives aux patients psychiatriques veulent que ces derniers soient parfois 

sujets a des fluctuations d'humeur ou a des comportements imprevisibles pouvant mettre a 

risque leur integrite ou celle d'autrui et perturber I'ordre et le fonctionnement de I'unite 

(Burgess, 1998 ; Fisher, 1995). Dans une analyse des procedures reliees aux taches 

infirmieres, Strauss et ses collegues ont releve que les ecrits relatifs a la communication et 

I'interaction avec les patients etaient peu communs et ouverts a interpretation, alors que 

ceux portant sur le maintien de I'ordre (violence, refus de traitement, auto-mutilation, 

agressivite verbale, etc.) etaient plus abondants et plus detailles (Strauss, Schatzman, 

Ehrlich, Bucher & Sabshin, 1981). Ce constat suggere la mise en valeur des interventions 

visant a retablir ou maintenir I'ordre de I'unite, comparativement a celles a caractere 

therapeutique. Selon Porter (1993), un incident perturbateur est beaucoup plus susceptible 

de remettre en question les competences du personnel infirmier qu'un echec au niveau du 

traitement du patient. 

Les infirmier(e)s ont recours a diverses strategies afin de mettre en ceuvre les 

competences necessaires a leur travail. Jackson et Stevenson (2000) ont etabli les trois 

categories de « moi » qui illustrent les niveaux de performance employes par les 

infirmier(e)s afin de mener a bien leurs objectifs therapeutiques (Tableau 2.1). 



Ordinary me 

Depth of knowing : 
intimate 

Power: control through 
friendship 

Translation: lay 
language 

Time: informal contact 

Pseudo-ordinary or 
engineered me 

Depth of knowing : semi-
intimate 

Power: control through 
deliberate self-disclosure 

Translation: professional 
concepts in everyday 
language 

Time : semi-structured 

Professional me 

Depth of knowing: 
distant 

Power: control through 
expertise and knowledge 

Translation: jargon 

Time : structured 

Tableau 2.1 : Categories de performance des relations interpersonnelles entre les 
infirmier(e)s et leurs patients (Jackson & Stevenson, 2000). 

La premiere categorie, le « Moi ordinaire », regroupe les attitudes propres a une 

relation de type informel entre deux personnes. Ces dernieres partagent et parlent le meme 

langage, s'introduisent dans la sphere privee de I'autre et entretiennent un rapport 

caracterise par la reciprocity et la parite. La categorie suivante refere a un type de relation 

plus « ouvragee » que le precedent, en ce sens que les rapports accusent un degre de 

formalite plus eleve. Le type d'information echangee est moins intime que dans la categorie 

precedente mais elle peut le devenir dans des circonstances tres precises. La distance 

entre deux interlocuteurs s'accroTt done et le temps et I'espace qu'ils partagent sont 

structures de maniere a refleter cette distance. La troisieme et derniere categorie 

caracterise les rapports propres a un contexte professionnel et dans lesquels se manifeste 

une autorite (voire meme un prestige) fondee sur I'expertise et les connaissances. Le 

langage employe accuse le niveau le plus eleve de formalite par le biais d'une terminologie 

precise accessible pour un groupe bien circonscrit seulement. L'espace et le temps sont 

structures selon une etiquette (un protocole) determinee par la nature meme de la relation 
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et de ses objectifs. Selon les categories definies dans le tableau 2.1, Ton peut done 

concevoir les rapports sociaux en fonction d'un continuum intimite - formalite, qui determine 

la distance interpersonnelle entre deux protagonistes et le type de renseignements qu'ils 

echangent entre eux. 

Selon Jackson et Stevenson (2000), les infirmier(e)s adopteront I'une ou I'autre des 

attitudes decrites dans le tableau ci-dessus en fonction des besoins qu'elles percoivent 

chez leurs clients, mais sans necessairement valider ces besoins aupres de ces derniers. 

Autrement dit, elles agiront en fonction de ce qu'elles estiment etre le desir de leurs clients 

(Jackson & Stevenson, 2000). Pour cela, elles doivent pouvoir anticiper et reconnattre leurs 

besoins, particulierement lorsqu'ils ne sont pas en mesure de les communiquer. Ainsi, dans 

I'etude de Jackson et Stevenson (2000), menee au sein d'une unite de soins psychiatriques 

courants, les beneficaires ont exprime le desir de voir les infirmier(e)s les prendre en 

charge pendant les moments les plus difficiles, jusqu'a temps qu'ils puissent de nouveau 

gerer leur situation eux-memes. lis souhaitaient egalement voir les infirmier(e)s interagir 

avec eux sur une base amicale et de facon reciproque dans le partage de leurs 

experiences personnelles. Une etude menee par Olofsson et Norberg (2001) corrobore ce 

resultat, les clients demandant davantage de contact humain avec le personnel infirmier, 

ainsi que des relations interpersonnelles plus significatives. Ramos (1992) a au contraire 

demontre qu'un engagement emotionnel trap soutenu etait contre-productif autant pour les 

infirmier(e)s que leurs clients. Watts et Morgan (1994) ont quant a eux identifie trois 

attitudes susceptibles de « pieger» les professionnels de la sante ceuvrant aupres des 

populations psychiatriques, a savoir« heal all », « know all » et « love all », pour lesquelles 

le risque reside dans la remise en question des competences professionnelles et 

personnelles advenant un echec dans le traitement du patient. Jackson et Stevenson 

(2000) estiment par ailleurs que les savoirs personnel et professionnel peuvent tous deux 

depouiller le client de son potentiel a se prendre en charge, dans la mesure ou ces savoirs 
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risquent d'encourager le client a remettre ses responsabilites a I'infirmiere. A la lumiere de 

ces divers resultats de recherche, Ton saisit toute la complexity des interactions entre le 

personnel infirmier et les beneficaires d'une institution psychiatrique. Les infirmier(e)s sont 

considere(e)s comme les intervenant(e)s les plus flexibles et les plus accessibles, dans la 

mesure ou ils (elles) reunissent les savoirs professionnels et personnels et, en ce sens, 

cimentent les soins dispenses en sante mentale (Jackson et Stevenson, 2000). 

Ce role attribue au personnel infirmier par les patients eux-memes place le premier 

dans une position remarquable d'influence sur les seconds. Quoiqu'il s'agisse d'une 

remarque generalisable a toute population recevant des soins infirmiers, elle s'avere 

particulierement pertinente dans un contexte de soins infirmiers psychiatriques, ou les 

caracteristiques des patients tels que la volonte, I'initiative, la motivation ou I'autonomie ne 

constituent plus a part entiere des attributs, voire des aptitudes, a exploiter dans le 

retablissement d'un etat de sante (mentale) optimal. En effet, Foucault (1972, [1975] 2003) 

suggere que les techniques de surveillance et de soins qui sont appliquees sur des 

populations institutionnalisees produisent des effets d'alienation de ces populations plutot 

qu'un processus de readaptation (sociale). A ce titre, nous estimons essentiel de s'attarder, 

quoique brievement, sur la mise en relation de I'institutionnalisation des alienes et du 

gouvernement des individus, sujet dont Foucault (1972, [1975] 2003) a beaucoup traite 

dans ses ouvrages. 

Selon lui, I'appareil asilaire a concu des processus meticuleux de prise en charge 

des fous par le biais d'exercices successifs de surveillance et de discipline s'inscrivant dans 

une logique de controle social absolu. Cette prise en charge confine I'interne a une 

regulation serree de ses activites selon I'espace et le temps, alors que sont appliquees 

diverses formules therapeutiques fondees, en large partie, sur le dialogue entre I'expert et 

le fou (Foucault, [1976] 2002). La normalisation des deviances du comportement s'opere 
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par I'application de sanctions ou de recompenses selon une logique behavioriste 

elementaire. 

Foucault ([1975] 2003) developpera largement sa reflexion en regard des effets de 

pouvoir inherents aux institutions dites disciplinaires. Tel que souleve anterieurement dans 

le cadre de notre recension, la « genealogie » foucaldienne sur les societes Modemes s'est 

concentree sur I'emergence de diverses formes de pouvoir. Selon Foucault, I'ere Moderne 

s'est construite a partir du developpement et de la mise en ceuvre de nouveaux regimes de 

pouvoir/savoir (Fraser, 1989) qui se sont distingues des regimes anterieurs par des formes 

inedites de contrainte sociale et politique. L'hopital psychiatrique s'inscrit tout a fait, selon 

Foucault ([1961] 1997), dans cette optique de controle social en reproduisant des 

mecanismes de regulation fondamentalement deterministes perpetres par ses 

« techniciens » sanitaires et administratifs. L'interne se voit done dans I'obligation de 

dissiper sa volonte dans celle des soignants, tout particulierement du medecin (Russ, 

1979), au nom d'une nouvelle moralite. 

La critique de Foucault en regard du projet liberal se heurte a I'analyse de Gauchet 

et Swain (1980). Ces deux auteurs evoquent la creation d'un discours psychiatrique avec 

I'avenement de la modernite, qui a engendre une multitude de pratiques et de traitements 

visant a arracher la folie a I'inconnu et a lui rendre un visage humain. Bien que I'intemement 

des alienes en des lieux isoles ait ete le fruit d'un desir d'exclusion croissant a I'epoque, il 

n'en demeure pas moins, selon Gauchet et Swain (1980), que cette etape determinante de 

la psychiatrie a permis de theoriser la folie, de I'investiguer et de la traiter en concordance 

avec les principes de la moralite. C'est lorsque le fou devient objet d'investigation que 

s'impose la part inalienable de sa subjectivity (Swain, 1977). Ces deux auteurs refutent les 

traitements du malade mental en tant qu'entreprise d'exclusion ou de repression mais 

estiment plutot que la psychiatrie a permis d'humaniser ces traitements et de ramener le fou 

dans la sphere de Phumanite, en mettant fin aux pratiques moyen-ageuses telles que la 
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saignee. Selon eux, I'asile est done devenu un veritable lieu de democratie s'inscrivant 

logiquement dans le projet liberal occidental. 

La perspective de Gauchet et Swain (1980) est tres optimiste. Le XIX6me siecle aura 

vu naTtre les sciences de I'Homme - la psychiatrie, la psychologie, la psychanalyse (avec la 

decouverte de I'inconscient), la sociologie - avec comme fondement la raison a la 

recherche d'une science objective. La psychiatrie se fonde sur la conviction que la folie 

n'est plus un mal incurable car il n'existe pas de folie « complete » (Gauchet & Swain, 

1980). Les psychiatres auront retrouve en I'aliene I'etre humain ouvert a la transformation 

morale et therapeutique qui s'opere par la relation avec autrui et la parole. Sous cet angle, 

Ton peut affirmer que la psychiatrie aura vu le jour sous une lumiere de pure utopie. 

Foucault ([1961] 1997), sans minimiser les intentions de Pinel a regard des malades 

mentaux, estime que I'ceuvre du celebre medecin a induit des effets pervers et meme 

violents, au moyen d'une forme de contention plus subtile et plus definitive. II percoit dans 

I'entreprise de la raison un effet de domination de I'homme sur ses congeneres qui se 

materialise par le biais du grand renfermement et de la creation de I'asile. La domination de 

la raison sera, non pas un evenement objectif et neutre, mais bien I'avenement d'une forme 

inedite de violence institutionnelle (Foucault, [1961] 1997). Au lieu d'un dialogue veritable 

entre la raison et la folie, s'organisera I'ascendance irrefutable de la premiere sur la 

seconde (Foucault, [1961] 1997). 

A travers les reflexions de Foucault en regard de I'asile, un parallele peut aisement 

etre trace avec le « grand renfermement » des deviants sociaux, en touchant cette fois a 

I'aspect juridico-legal de la chose. Ainsi, force nous est de reconnaTtre que si les premisses 

a la base de I'asile et de la prison sont semblables (selon la dyade normalite - deviance), 

les personnes detenues dans la seconde sont aussi, pour la grande majorite, porteuses 

d'un diagnostic de trouble mental. A cet egard, une specialisation des soins infirmiers en 
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milieu psychiatrique correctionnel s'est developpee, avec des mandats, des responsabilites 

et des contingences propres a ce milieu. 

2.6 Soins infirmiers psvchiatriques correctionnels 

Les soins infirmiers psychiatriques correctionnels, mieux connus sous I'appellation 

anglophone Forensic Nursing ou Forensic Psychiatric Nursing, ont emerge en tant que 

discipline distincte dans le domaine de la psychiatrie (Mason, 2002) au courant des annees 

1980. Cette specialisation englobe les activites de soins et de gestion touchant les 

clienteles aux prises avec des troubles de sante mentale qui en sont venues a etre 

impliquees dans le systeme judiciaire dans des circonstances diverses. 

Les definitions de ce champ de pratique sont disparates, attestant de la nouveaute 

de cette specialite. Ainsi, Hennaken (1993) le definit simplement comme consistant en des 

soins infirmiers psychiatriques de base appliques a une population precise, a savoir les 

criminels. D'autres estiment qu'il s'agit d'un corps de connaissances distinct bien circonscrit 

s'interessant aux contrevenants (Hufft & Fawkes, 1994 ; Robinson & Kettle, 1998), alors 

que Martin (2001) affirme que les connaissances et les aptitudes specialisees dans ce 

domaine n'ont pas encore ete documentees. Enfin, Birk (1992) place les fonctions des 

soins infirmiers psychiatriques correctionnels la ou convergent les domaines du droit et de 

la medecine. La International Association of Forensic Nurses (IAFN, 2006) definit les soins 

infirmiers psychiatriques correctionnels comme suit: 

Forensic Nursing is the application of nursing science to public or 
legal proceedings ; the application of the forensic aspects of 
health care combined with the bio-psycho-social education of the 
registered nurse in the scientific investigation and treatment of 
trauma and/or death of victims and perpetrators of abuse, 
violence, criminal activity and traumatic accidents. The forensic 
nurse provides direct services to individual clients, consultation 
services to nursing, medical and law related agencies, and expert 
court testimony in areas dealing with trauma and/or questioned 
death investigative processes, adequacy of services delivery, and 
specialized diagnoses of specific conditions as related to nursing. 
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La terminologie meme qui est employee dans ce domaine (forensic psychiatry, 

psychiatrie legale, carcerale, penitentiaire, correctionnelle) temoigne du role central 

qu'occupent les considerations liees aux questions de controle et de gestion des individus 

(Mason, 2002 ; Petemelj-Taylor, 1999). Etant donne le manque de synonyme pour le terme 

forensic, nous emploierons de maniere liberate le terme « psycho-legal » dans cet ouvrage, 

afin de traduire I'intersection du soin et de la criminologie dans la pratique infirmiere en 

milieu penitentiaire. 

Pour plusieurs encore, la conceptualisation des soins infirmiers en psychiatrie 

correctionnelle demeure done vague. L'identification d'un corps de connaissances propre a 

cette specialite n'a pas encore ete realisee, bien que Ton s'accorde habituellement pour y 

inclure tant les caracteristiques liees aux soins que celles associees au controle de 

populations. L'unanimite en regard du forensic nursing en tant que specialite distincte ou en 

tant que sous-specialite de la psychiatrie n'a pas encore ete atteinte. A cet effet, Whyte 

(1997) affirmeque 

The term forensic nurse is a recent addition to the description of 
nursing roles in mental health care and confusion remains over what 
the term in fact means and whether such a nurse really does exist 
(p. 46). 

L'association directe de ce domaine de soins a la psychiatrie resulte, selon Chaloner 

(2000), de la perception courante selon laquelle dans les deux cas les infirmier(e)s 

prennent en charge des populations captives dans le but de modifier des comportements, 

tout en gerant des actes dont on craint qu'ils puissent etre violents. De meme, dans les 

deux cas, les soins ont generalement lieu dans des environnements dont I'acces est 

securise et controle. Si certains auteurs, tels que Whyte (1997), se questionnent a savoir si 

la psychiatrie correctionnelle peut reellement etre designee en tant que specialite a part 

entiere (ce qui est le cas selon nous), il demeure que le lien etroit entre le soin et la 

criminologie ne fait plus de doute. Ainsi, la forensic nurse aux Etats-Unis s'occupe 
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davantage de personnes victimes d'actes criminels plutot que des personnes ayant 

perpetre ces actes ; elles s'impliquent egalement dans des investigations scientifiques 

entourant une ou des personnes decedees (voir par exemple Colchamiro, 2004 ; Crane, 

2005 ; Knight, 2005 ; Wessling, 2003). Parallelement, les infirmier(e)s qui endossent le 

meme titre au Canada et au Royaume-Uni axent plutot leurs responsabilites sur les soins 

aux contrevenants, meme si des services aux victimes sont de plus en plus courants 

(Chaloner, 2000). 

Depuis une vingtaine d'annees, done, des chercheurs tentent de cerner la nature du 

travail des infirmieres et infirmiers « psycho-legaux », mais aucun consensus n'a ete atteint 

a ce jour en regard d'une definition specifique et certaines descriptions demeurent tres 

axees sur I'aspect securitaire et criminel du soin : 

The overall function [of the forensic nurse] could be described as 
providing health care for people with a recognised mental disorder 
under conditions of special security (high, medium and low) required 
to protect the public from their dangerous, violent and criminal 
propensities (Kirby & McGuire, 1997, p. 396). 

Cette notion de responsabilite a regard du public demeure un element de confusion 

pour de nombreux infirmier(e)s (Burrow, 1993a, 1993b ; Holmes, 2005 ; Holmes, Perron, 

Michaud, Montuclard & Herve, 2006 /Perron et ai, 2005), alors que cette caracteristique 

precise semble constituer un element pivot dans la definition de la nature de ce domaine de 

pratique clinique. Toutefois, il est necessaire de reconnaTtre que la majorite du personnel 

infirmier (notamment en sante publique) doit transiger avec cette double responsabilite a 

I'egard de I'individu et du collectif et que la confusion de roles qui peut en deriver n'est pas 

unique a ceux de ses membres qui ceuvrent en soins psycho-legaux. Par contre, le fait 

qu'une aura de « sensationnalisme » persiste autour de ce champ de pratique etaye 

I'antagonisme des obligations des infirmier(e)s a I'egard de leurs clients et du public 

(Chaloner, 2000). 
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La confusion entourant les definitions du role des infirmier(e)s pratiquant dans ce 

domaine reside en partie dans le fait que les personnes soignees se voient octroyer une 

nature pour le moins nebuleuse. L'enfermement dont ces dernieres font I'objet repose sur le 

risque qu'elles represented pour autrui. II est necessaire de s'attarder brievement sur ce 

concept de risque, car c'est sur lui que reposent toutes les structures et les politiques 

correctionnelles regissant la prise en charge des criminels. Le risque constitue un exercice 

de rationnalisme qui est sujet a des remaniements cognitifs (Ewald, 1991). II n'existe de 

risque qu'a travers un exercice rationnel de pensee qui analyse, objective et relativise ce 

risque. Le risque comporte certaines caracteristiques selon Ewald (1991): il est collectif car 

il s'adresse a une population entiere (et de fait traduit un phenomene de socialisation 

generate) et il represente un capital (c'est-a-dire qu'on est en mesure de lui attribuer une 

valeur au prealable). Selon Castel (1991), le risque ne se reduit pas a un individu ou un 

groupe precis, mais inclut egalement un amalgame d'elements abstraits qui agissent sur la 

probabilite d'apparition d'un evenement ou d'un comportement indesirable. 

Selon Beck (2001), le risque (defini dans un cadre social) est egalement 

caracteristique des couches sociales, c'est-a-dire qu'il ne s'adresse pas de facon 

equivalents a tous les membres d'une societe donnee, mais affecte plutot une classe 

particuliere, notamment cede situee au bas des echelons sociaux. Ce postulat va a 

I'encontre de celui enonce par Ewald (1991), selon qui le risque s'adresse de maniere 

equivalents a une communaute. Dans le cas des malades mentaux ou des criminels, la 

definition de Beck semble dominer de nombreux ecrits et etudes, qui presentent une forte 

relation entre ces deux « dispositions » (maladie mentale, criminalite), au point de les 

confondre dans une seule et meme personne. II n'y a qu'a consulter certaines etudes liant 

la maladie mentale a la criminalite, la pauvrete, I'itinerance et la delinquance (OMS, 2005 ; 

Sante Canada, 2002). De meme, la majorite des personnes incarcerees au Canada se voit 

attribuer au moins un diagnostic psychiatrique. Cette categorisation selon I'appartenance 
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sociale faisait deja I'objet, au XIX6me siecle, d'une analyse par le psychiatre francais 

Augustin Benedict Morel (1857) et demeure d'actualite dans les ecrits (epidemiologiques, 

notamment) et les medias, malgre I'abondance d'ecrits en sociologie et en criminologie qui 

la critiquent et la refutent. 

La psychiatrie classique definit le risque au moyen de I'imprevisibilite du malade 

mental et du danger que ses actions au potentiel violent represented (Castel, 1991). Ce 

meme enonce s'applique dans le cas du criminel. Le risque, tout comme le danger, traduit 

essentiellement une speculation, c'est-a-dire que le danger ne peut etre prouve qu'apres un 

evenement determinant (tel qu'un passage a I'acte). La dangerosite devient une pathologie, 

voire un diagnostic en soi, qui justifie davantage encore I'interventionnisme medical (Castel, 

1991). Toutefois, a la difference du caractere collectif d'un risque social ou economique 

enonce par Ewald (1991), le risque lie a la criminalite ou la folie revet un caractere 

individuel, qui reclame des interventions particularisees. 

Le malade mental est traite comme un risque dans la mesure ou il est reduit a I'etat 

d'objet qui est par la suite decrit, analyse et quantifie. II se fait apposer des qualificatifs tels 

que « personne a risque », « personne en situation de precarite » ou « personne 

vulnerable », qui font converger vers lui des structures de surveillance sociale, par exemple 

sous la forme d'etudes et d'analyses statistiques. La personne disparatt afin de faire place a 

une entite qu'il convient de reconstruire dans une logique de risque, selon un rationalisme 

de prevention biopolitique (Castel, 1991). II n'est plus besoin de manifesterde dangerosite 

concrete comme telle, mais plutot d'arborer des caracteristiques propres a un profil deduit 

des activites de surveillance (menees par des specialistes ou des experts en la matiere). 

Ces activites suggerent la possibility d'un risque par le biais d'une combinaison complexe 

de facteurs abstraits reconduits en tant que facteurs de risque. Selon Castel (1991), le fait 

meme d'etre passe de la prevention du danger a la surveillance des risques a permis de 

multiplier les possibilites d'intervention sociale de par une generalisation abstraite 
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d'elements intangibles : « In the name of this myth of absolute eradication of risk, [modern 

ideologies] construct a mass of new risks which constitute so many new targets for 

preventive intervention » (p. 289). Ainsi s'est edifie ce que Foucault ([1976] 2002) 

appellerait un dispositif de controle social, qui converge ses ressources vers un individu 

depourvu de raison, mais qui fonctionne dans une optique hyperrationaliste et dont le 

moteur principal oscille entre la peuret I'insecurite (Castel, 1991). Une telle economie est 

soutenue par un pragmatisme inflexible trouvant echo dans cette rationalite hypertrophiee. 

C'est ainsi que la technologie, la science et la medecine servent toutes trois de moteur a 

des interventions aux visages multiples servant a gerer le risque (Beck, 2001). En tant 

qu'agents a part entiere de I'Etat, les membres du personnel infirmier disposent done de 

modalites d'intervention fortement axees sur la detection et la gestion du risque. 

Bien que le fait de cerner les caracteristiques propres aux soins infirmiers en milieu 

correctionnel constitue une ebauche en constant remaniement, certains auteurs, dont 

Burrow (1993a) et Chaloner (2000), se sont employes neanmoins a enumerer quelques 

unes d'entre elles (voir Tableau 2.2). En depit des variations relevees dans les diverses 

definitions que nous rapportons ici, il demeure que certains aspects des soins infirmiers en 

psychiatrie correctionnelle se repetent d'un auteur a I'autre. Dans le cas des criteres etablis 

par Burrow (1993a) et Chaloner (2000), les aspects communs se rapportent tout d'abord au 

type de clientele soignee, a savoir des contrevenants chez qui Ton a diagnostique une 

forme ou une autre de trouble mental. Les roles et les aptitudes requis chez les infirmier(e)s 

accusent egalement des similitudes chez ces deux auteurs, bien que les termes pour les 

definir semblent avoir quelque peu evolue entre les moments ou leurs ouvrages respectifs 

ont ete rediges. De meme, les structures de prise en charge des contrevenants 

psychiatrises semblent etre reiterees d'un auteur a un autre. 
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Burrow (1993a) 

Les clients consistent essentiellement en des 
contrevenants avec une pathologie psychiatrique 

Les infirmier(e)s contribuent au traitement des 
troubles psychiatriques ou des comportements 
delinquants lies a la pathologie psychiatrique 

Les strategies therapeutiques des infirmier(e)s 
sont integrees dans des activites de controle et de 
prise en charge institutionnelle 

Les pathologies des clients, les activites 
criminelles, les competences therapeutiques, les 
questions d'ordre juridique et de prise en charge 
institutionnelle requierent un corps de 
connaissances significatif en constante evolution 

Le role lie a la defense des interets des clients 
implique la destigmatisation et la decriminalisation 
du groupe cible 

Le potentiel des clients en regard d'eventuelles 
recidives doit faire I'objet de strategies 
d'estimation des risques 

Chaloner (2000) 

Les infirmier(e)s sont en contact avec des 
contrevenants atteints de troubles mentaux 

Les infirmier(e)s developpent et mettent en ceuvre 
des activites de soin et de gestion des 
contrevenants atteints de troubles mentaux 

Les infirmier(e)s font partie (ou sont en etroite 
collaboration avec) des services psycho-legaux 
designes 

Les infirmier(e)s doivent avoir la capacite de 
distinguer les aspects sociaux et les aspects 
therapeutiques de leur r6le en milieu correctionnel 
et de travailler en fonction de ces demiers 

Les infirmier(e)s doivent reconnattre la 
contribution des attitudes et valeurs personnelles 
au soin en milieu correctionnel 

-

Tableau 2.2 : Caracteristiques du role infirmier en milieu correctionnel. Adapte de Burrow 
(1993a) et Chaloner (2000). 

Selon Peternelj-Taylor (1999), les infirmier(e)s exercant en milieu psychiatrique 

correctionnel sont confrontees a des obligations doubles qui s'harmonisent difficilement: 

« one of social necessity and one of social good, one of custody and one of caring » (p. 9). 

La necessite sociale a laquelle refere cette auteure touche tous les facteurs devant etre mis 

en ceuvre en vue d'assurer la viabilite d'une communaute. Selon elle, les penitenciers, les 

hdpitaux dits « speciaux », les institutions psychiatriques, de meme que les cliniques 

extemes sont devenus de telles « necessites sociales » assurant le controle social des 

populations criminelles et psychiatriques (Peternelj-Taylor, 1999). Le « bien social », par 
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contre, est assure par ces memes institutions par le biais de traitements et de services de 

readaptation et de reinsertion (Osborne, 1995 ; Peternelj-Taylor, 1999). Les infirmier(e)s 

oeuvrant dans le domaine de la psychiatrie correctionnelle doivent etre en mesure de bien 

saisir toutes les subtilites rattachees a la prestation des soins lies au « bien social » (care) 

dans un environnement voue a la « necessite sociale » (custody) et, selon Peternelj-Taylor 

(1999), la differentiation entre les roles des infirmier(e)s en psychiatrie correctionnelle et 

generate pourrait bien se situer a ce niveau. 

Parallelement aux mesures chargees de preserver I'ordre social se situent celles qui 

repondent aux besoins therapeutiques individuels des clients. Or, dans un article portant 

sur le debat entourant la necessite sociale versus le bien social, Mercer, Mason et Richman 

(1999) ont constate que les soignantes etaient plus portees a faire preuve d'empathie et de 

tolerance lorsque les contrevenants dont elles avaient la charge etaient percus comme 

souffrant d'une affection psychiatrique (psychotique) plutot que comme etant un individu 

« malfaisant » (psychopathe). Cela suggere que le degre de responsabilite que detient un 

individu en regard d'un crime quelconque influence directement la perception qu'aura 

Pintervenant charge de le soigner. Ainsi, il a ete rapporte que certains professionnels de la 

sante estiment que le droit d'etre soigne ne revient pas a tous les contrevenants de maniere 

equivalents (Peternelj-Taylor & Johnson, 1995). 

Au Canada, Kent-Wilkinson (1996) a rapporte la presence d'attitudes negatives au 

sein d'une institution psychiatrique a securite maximale, tout particulierement en lien avec la 

gravite de I'acte criminel commis : « in cases where the criminal offense is horrific some 

professionals believe that respect for the offender is not deserved and that change and 

growth will never happen » (p. 25). Les « attitudes negatives » ont ete relevees dans 

d'autres etudes et Richman et ses collegues ont note un lien entre de telles attitudes et des 

pratiques non therapeutiques (Richman, Mercer & Mason, 1999). Des attitudes positives 

ont egalement ete rapportees ; cependant, selon Mason et Chandley (1998), elles etaient 
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plutot liees au degre selon lequel le personnel infirmier estimait etre en controle de 

certaines situations. 

£tant donne que la majorite des infirmier(e)s « psycho-legaux » pratiquent en 

service interne, c'est-a-dire dans des lieux ou sont confines les clients, les competences 

dont ils doivent faire preuve prennent leurs origines dans ce milieu de soins particulier 

(Chaloner, 2000). Les habiletes liees a I'atteinte et au maintien d'un environnement 

securitaire continuent par consequent d'etre privilegiees, aux depends, peut-etre, de la 

consolidation d'un role therapeutique aupres des populations captives. 

A ce titre, Burrow (1993b) estime que les infirmier(e)s constituent le seul ou le 

principal groupe professionnel qui a vu ses habiletes therapeutiques « denaturees » au 

profit d'un role de surveillance plus accru, alors que d'autres tels que les psychologues et 

les travailleurs sociaux, par exemple, jouissent d'un role essentiellement inaltere. Ceci peut 

s'expliquer par le fait que le personnel infirmier, en tant que travailleur de premiere ligne, 

est en contact soutenu avec les contrevenants, alors que d'autres professionnels 

entretiennent un contact plus sporadique avec ceux-ci. « The custodial role perse becomes 

the overriding responsibility of the nursing staff irrespective of any therapeutic activity in 

which they might be involved » (p. 21). Les activites et les strategies liees a ce « custodial 

role » incluent notamment les contraintes physiques et chimiques, le controle des activites 

de vie quotidenne, la surveillance, le confinement, la gestion des comportements 

dangereux ou violents, ainsi que revaluation et la gestion des risques. A ce sujet, il est 

interessant d'examiner les competences principales des du personnel infirmier correctionnel 

selon le Royal College of Nursing : evaluation de I'activite criminelle, evaluation de la 

dangerosite, gestion de la dangerosite, gestion des troubles de la personnalite lies au 

comportement criminel, evaluation des risques et comprehension des questions d'ordre 

ethique liees a la prise en charge des contrevenants psychiatrises (Chaloner, 2000). 
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Si le champ de pratique des infirmier(e)s s'etend aujourd'hui au-dela des murs des 

institutions carcerales, il n'en demeure pas moins que les fonctions infirmieres aupres des 

populations contrevenantes relevent encore, a divers degres, du « custodial role » dont 

discute Burrow (1993b). La gestion des risques, notamment, occupe une place 

preponderant^ dans les activites de soin selon une logique de prevention visant a preserver 

les interets de la population civile. De meme, I'accent est place sur la collaboration 

interdisciplinaire de plusieurs groupes professionnels (travailleurs sociaux, educateurs, 

ergotherapeutes, psychologues, psychiatres, etc.) en vue de favoriser et faciliter la 

reinsertion sociale des clients et le retour a une vie productive exempte d'activites illicites et 

de recidives. 

La question entourant la notion de controle est done omnipresente dans les ecrits 

recenses traitant de soins infirmiers en psychiatrie penitentiaire. Elle va de pair avec la 

notion de securite. La culture de soins forgee pendant la formation infirmiere se heurte a la 

culture de controle qui domine le milieu correctionnel. Au nom de la securite des 

intervenants, e'est toutefois cette demiere qui I'emporte (Dunbar, 2003 ; Holmes, 2001, 

2005 ; Martin, 2003 ; Mason, Richman & Mercer, 2002 ; Martin & Street, 2003) et oriente 

I'approche a adopter aupres des contrevenants : « You play by different rules when you 

practice nursing in a prison. Care is secondary. Care is delivered in a setting where security 

and safety always have top priority » (Dunbar, 2003, p. 2). La securite se materialise par le 

biais de barrieres physiques telles que les portes verrouillees, les clotures, les barreaux, les 

murs, mais elle prend egalement une forme moins manifeste, par le biais des politiques et 

des procedures institutionnelles chargees de la maintenir. Ces dernieres donnent alors lieu 

a des activites telles que les escortes, les fouilles, le controle des effets personnels ou la 

confiscation des biens (Mason, 2002). 

Nous estimons que dans le cadre de notre etude, cet aspect securitaire a ete 

determinant dans la maniere dont ont ete colligees nos donnees. Si les definitions se 
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rapportant au champ de psychiatrie correctionnelle demeurent floues, il n'en reste pas 

moins que le penitencier constitue un milieu de recherche riche pour qui s'interesse aux 

rapports humains, mais que son inaccessibility en font I'un des milieux les plus ardus et 

complexes qui soient. 

2.7 Resume 

La recension des ecrits effectuee ici permet de realiser un tour d'horizon en regard 

des themes principaux qui sous-tendent notre projet. II convient ici, par souci de clarte, de 

resumer les points essentiels de cette recension. Les ecrits que nous avons consultes - et 

continuons de consulter, une « remise a niveau » constante etant essentielle afin de se 

garder a jour au sujet des dernieres etudes dans ce domaine - nous permettent de 

considerer que le contrevenant psychiatrise se situe au cceur d'un systeme de prise en 

charge visant a appliquer des techniques de correction et de reforme afin de le rehabiliter 

dans la sphere sociale. Cette prise en charge est complexe compte tenu des diverses 

structures impliquees, tant sanitaires que judiciaires. La premisse a la base de cette 

organisation reside dans le fait que le detenu psychiatrise represents un risque pour le bien 

collectif et son propre bien et que toutes les structures impliquees permettent une gestion 

qui se veut integrate de ce risque. Ce risque decoule tout d'abord de I'acte criminel commis, 

qui laisse toujours planer I'hypothese d'une recidive. La plupart des contrevenants etant de 

plus diagnostiquee avec un trouble de sante mentale (Association canadienne de sante 

publique, 2004c ; Sante Canada 2002), un risque supplemental s'ajoute, dicte celui-la par 

I'aspect imprevisible et potentiellement violent de leur comportement. 

Au Canada, les infirmier(e)s se situent au carrefour des structures de prise en 

charge en raison du mandat qui leur est octroye, en tant que responsables des aspects 

sanitaires et securitaires de la detention. Ce mandat composite de soin et de gestion des 

risques comporte nombre d'implications si Ton considere que ses premisses sont peu (ou 
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pas) conciliables. Ces deux ideologies, qui determinent des pratiques sociales, ont donne 

lieu a deux discours divergents au sein d'un meme groupe professionnel, discours qui se 

mesurent I'un a I'autre sur une base quotidienne. Selon Foucault ([1976] 2002, [1975] 

2003), le discours constitue une pratique a travers laquelle se manifeste le pouvoir. En 

effet, le discours permet I'institution de systemes d'exclusion (Heartfield, 1996) qui 

definissent le corps social en le categorisant selon certaines qualifications. Le discours 

impose des affirmations qui s'etablissent comme vraies et objectives, creant du coup des 

realites precises. 

Le discours permet done de maintenir des modes de pensee a partir desquels se 

sont eriges des systemes sociaux. Ces systemes ont etabli ce qui est « valide » et ce qui 

est « errone » ou « anormal » en terme de pensees et de comportements. Ceci est 

egalement vrai a regard de la maniere de se representer certaines personnes ou certains 

groupes de personnes. Le discours produit done aussi des realites « identitaires », 

autrement dit il permet d'enoncer ce qui « est » et de jeter ainsi les bases d'une « verite » 

subjective. Le discours constitue done un dispositif de pouvoir (compris ici dans un sens 

foucaldien) puisqu'il peut vehiculer une ideologie s'affichant comme verite objective, unique 

et absolue, par exemple sous la forme de normes qui organisent la vie et les pratiques 

sociales (Bhabha, 1994 ; Foucault, [1976] 2002). En raison de cet effet de regulation sur la 

vie, le discours, selon Foucault ([1976] 2002), est indissociable du pouvoir. 

Dans le contexte qui nous interesse ici, a savoir I'environnement de psychiatrie 

penitentiaire, cette notion de « verite identitaire » est determinants, puisque le discours 

designe et maintient des categories sociales telles que « infirmiere », « criminel », 

« refractaire », « expert», « malade », etc. La pratique infirmiere dans ce milieu est 

continuellement regie par differents discours vehicules au sein d'une telle unite. Le 

personnel infirmier, de par la formation professionnelle qu'il a recue, integre le milieu 

psycho-legal avec un discours que nous qualifions « d'infirmier». Ce discours est axe sur 
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clivers principes privileges en sciences infirmieres, tels que le soin, la sante (physique, 

mentale, spirituelle, etc.), la resolution de problemes, la communication et la necessite de 

construire une alliance therapeutique avec les patients fondee sur la confiance, le respect 

et I'empathie (Boykin & Schoenhofer, 2001 ; Meleis, 2007 ; Newman, 2002 ; Peplau, 1988 ; 

Peternelj-Taylor, 2000 ; Watson, 2002). Ce discours preconise une representation du 

patient en tant que personne ayant besoin d'aide et qui possede un potentiel de sante et 

d'actualisation considerable. Dans la relation d'aide, I'infirmiere (ou I'infirmier) et le client 

sont uniques, holistiques et egaux et la premiere ne porte aucun jugement sur les valeurs, 

les choix ou les agissements du second. Le role du personnel infirmier consiste a aider le 

client a surmonter des difficultes situationnelles ou chroniques et a recouvrer la sante 

(physique, emotionnelle, etc.). Le soin infirmier est un processus fondamentalement humain 

et interpersonnel qui exige un engagement personnel sincere et soutenu (Boykin & 

Schoenhofer, 2001 ; Newman, 2002 ; Peplau, 1988 ; Roach, 1992 ; Watson, 1994). 

Ce discours « de soin » se heurte, toutefois, a un autre discours courant en milieu 

penitentiaire, fonde sur des imperatifs de securite et de correction. Les ecrits disponibles a 

ce sujet abondent tous en ce sens, des plus anciens (voir par exemple Burrow, 1993a, 

1993b ; Caplan, 1993 ; Peternelj-Taylor, 1999) au plus recents (voir par exemple Holmes, 

2005 ; Mason, 2002 ; Norman & Parrish, 2002 ; Peternelj-Taylor, 2000 ; Rask & Aberg, 

2002 ; Rask & Levander, 2001). Ce discours « carceral » ou « correctionnel » souligne 

notamment le risque social que represente la population incarceree et le besoin d'eradiquer 

les comportements delinquants par des activites de punition et de reforme, de maniere a ce 

que les contrevenants puissent reintegrer la societe. Ceci implique un passage oblige a 

travers certaines institutions (par exemple carcerales et psychiatriques), tant dans une 

optique de punition que de traitement, visant a redresser des comportements « asociaux » 

et a recompenser des comportements desires. Les interactions entre la population detenue 
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et le personnel de I'institution s'inscrivent done dans une logique d'autorite et de controle 

(Goffman, [1968] 1998 ; Foucault, [1975] 2003). 

Afin de permettre au lecteur de saisir la maniere dont s'agencent, selon nous, les 

themes identifies, il nous a paru utile de resumer ceux-ci dans une carte conceptuelle (voir 

Annexe 1), e'est-a-dire un schema recapitulatif qui conceptualise notre problematique. Nous 

reconnaissons bien evidemment le fait que cette conceptualisation nous est propre et qu'il 

existe une multitude de manieres d'organiser ces themes. La carte conceptuelle presentee 

ici represente done une seule perspective possible parmi plusieurs autres. Nous avons 

choisi de reprendre la question de la relation infirmiere-patient comme le centre de ce 

schema conceptuel etant donne qu'il s'agit du point de depart de notre reflexion dans le 

cadre de ce projet. Comme toute interaction sociale, cette relation s'inscrit dans un 

processus de production ou interviennent le pouvoir, le savoir et le discours, processus qui 

construit egalement les principales fonctions du personnel infirmier en milieu correctionnel 

federal (double mandat) a savoir le soin et les activites liees a la surveillance et la securite. 

Nous estimons done que ces fonctions sont le fruit de la triade pouvoir-savoir-discours dont 

decoulent de surcroTt les differentes subjectivites du personnel infirmier et du patient. Nous 

aurions du situer ces derniers dans la triade elle-meme, au meme titre que les interactions 

entre ces deux groupes. Nous avons cependant choisi de les situer a I'exterieur afin de 

mieux mettre en evidence la production de subjectivites qui resulte des relations de pouvoir, 

du savoir et des discours qui investissent notre milieu de recherche. 

La recension des ecrits que nous avons realisee permet de mettre en evidence la 

complexite des enjeux se rattachant a notre objet d'etude. Apres avoir examine les assises 

theoriques sur lesquelles s'appuiera notre analyse, il convient d'etablir les methodes de 

recherche selectionnees dans le but de decrire et d'expliquer les questions liees au 

discours du personnel infirmier dans un milieu de psychiatrie penitentiaire. 
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3. CHAPITRE 3 : CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES 

Les infirmier(e)s constituent le groupe de professionnels de la sante majoritaire dans 

les milieux de soins correctionnels. A ce titre, leur contribution a I'elaboration d'un corps de 

connaissances propres a la discipline infirmiere et a leur champ de pratique professionnelle 

est non seulement significative mais essentielle. Toutefois, Chaloner (2000) remet en 

question les modes de recherche privilegies par ces infirmier(e)s, qui ont principalement 

recours a des methodologies quantitatives pour mener a bien leurs investigations, par le 

biais notamment de questionnaires et d'instruments de mesure visant a examiner des 

aspects particuliers de la pratique infirmiere. Si ce mode d'investigation comporte des 

avantages indeniables au niveau de la facilite et de la rapidite de la collecte et I'analyse des 

donnees, Chaloner (2000) reproche a ces infirmier(e)s de s'attarder sur des questions de 

recherche ne necessitant pas un investissement soutenu au cceur du milieu de recherche. 

En effet, selon cet auteur, les chercheurs en sciences infirmieres ont davantage tendance a 

choisir des problematiques de recherche pour lesquelles des methodologies quantitatives 

(incluant I'utilisation persistante de questionnaires et d'instruments de mesure 

psychosociaux) suffisent et permettent la compilation et I'interpretation des donnees dans 

un milieu autre que le penitencier, delaissant ainsi des questions de recherche plus 

approfondies et complexes pour lesquelles une veritable investigation (physique, 

notamment) des lieux est requise : 

It is perhaps a less daunting task to distribute and analyse 
questionnaires from the comparative comfort of one's workplace 
(or home) than to physically enter a field of study to undertake a 
labour-intensive qualitative or mixed-strategy inquiry (p. 15). 

Nous partageons cet avis, reflete par notre position epistemologique exposee plus 

tot. En raison de la complexite des enjeux et des processus qui caracterisent le milieu 

penitentiaire, il nous a semble indispensable d'investir de maniere plus soutenue un tel 
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milieu d'etude. La methodologie choisie pour notre projet doctoral, decrite dans la presente 

section, a done vise a traduire cette preoccupation. 

3.1. Milieu d'etude 

Cette etude s'est deroulee dans un milieu penitentiaire canadien sous administration 

federale. L'etablissement concerne a vu le jour en 1969 en tant qu'institution correctionnelle 

a securite maximale. Ce statut s'est modifie en 1991 lorsque le penitencier s'est vu attribuer 

un niveau de securite moyenne. Aujourd'hui, le penitencier compte environ 400 lits repartis 

dans trois pavilions : I'unite de psychiatrie penitentiaire (UPP - 120 places de niveaux de 

securite multiples repartis dans cinq unites), la population reguliere (143 lits) et un pavilion 

dit « de protection » de securite moyenne (142 lits). Nous avons investi specifiquement 

I'unite de psychiatrie de cet etablissement, identifiee ci-apres comme I'Unite de Psychiatrie 

Penitentiaire (UPP). L'UPP porte la responsabilite de la coordination des services de sante 

mentale en collaboration avec diverses institutions hospitalieres et communautaires de la 

region. Elle offre des soins de niveau intermediate aux detenus atteints de maladie mentale 

et de troubles de la personnalite. L'UPP est designee en tant que centre d'intervention 

multidisciplinaire serti de volets correctionnel et clinique visant a encadrer et traiter les 

contrevenants au risque d'automutilation et de suicide eleve, de meme que ceux presentant 

des problematiques psychiatriques majeures et des troubles de personnalite juges severes. 

La majorite de ces patients accusent une comorbidite combinant des troubles 

psychiatriques (Axe I), des troubles de la personnalite (Axe II) et/ou des troubles de 

toxicomanie. En bref, I'UPP recoit des personnes dont on considere comme faible le 

potentiel de reinsertion sociale (Service Correctionnel du Canada, 2000). 

Le projet a ete elabore au moment m§me ou la direction clinique de I'UPP exprimait 

des inquietudes en regard de la maniere dont etaient documentees les interventions de son 

personnel infirmier dans les notes cliniques. Une lettre d'intention fut redigee et envoyee 
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afin de jauger I'interet de I'UPP vis-a-vis le present projet. La reponse fut positive, en ce 

sens que le chef de service se disait dispose a nous recevoir dans le cadre de notre 

recherche doctorale. Nous avons choisi de cibler une seule unite de I'UPP afin d'aplanir les 

difficultes liees a I'acces au milieu. De plus, nous estimions qu'englober toutes les unites de 

I'UPP (qui sont au nombre de 5) depasserait largement le cadre de ce projet. Nous avons 

arrete notre choix sur I'unite d'admission, qui est egalement une unite d'observation de 10 

lits. Les detenus qui y sont admis le sont sur une base urgente afin d'y etre evalues et 

stabilises, avant d'etre transferes sur une unite de traitement a plus long terme. En raison 

de la condition mentale des detenus, qui sont generalement decompenses lorsqu'ils s'y 

presentent, nous anticipions une « presence » infirmiere plus soutenue aupres des patients, 

sous la forme d'un rdle clinique infirmier plus manifeste et articule. Par consequent, nous 

estimions que la documentation infirmiere serait plus importante en raison du role d'urgence 

psychiatrique joue par cette unite, impliquant done davantage devaluations cliniques, 

d'interventions therapeutiques, d'incidents de decompensation et 6'acting out. En somme, 

nous prevoyions une demarche infirmiere plus constante et approfondie. Nous esperions 

par ce choix eviter trop de documentation clinique de routine, plus probable au sein d'une 

unite de soins chroniques. La consultation de la documentation infirmiere a I'unite 

d'admission a done constitue le premier volet de notre etude. Nous elaborons plus en 

details cette portion methodologique dans la section portant sur la collecte de donnees 

(Section 3.5.1). 

3.2. Echantillonnage et recrutement 

Le but de notre etude etant I'examen des discours du personnel infirmier a I'unite 

d'admission, il convient de saisir plusieurs formes d'expression de ces discours. Ainsi, les 

propos verbaux du personnel infirmier etaient d'interet ici puisqu'ils ont ete mis en parallele 

avec la documentation clinique. L'examen de ces deux formes discursives nous a permis 
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d'enrichir de maniere substantielle nos donnees relatives a la maniere dont est construite 

I'identite des patients a I'unite d'admission. Le deuxieme volet de notre recherche a done 

consiste a la conduite d'entrevues avec des infirmieres et des infirmiers de cette unite. 

La pratique infirmiere psychiatrique etant un processus hautement subjectif (Peplau, 

1988), il convient de selectionner des infirmieres et infirmiers aux profils varies afin 

d'assurer une forte diversite en regard de I'exercice de leurs fonctions. Bien que certains 

ecrits en ethnographie preconisent un echantillon de 6 a 8 informateurs-cles et 12 a 15 

informateurs generaux (Grbich, 1999), ces chiffres sont quelque peu ambitieux compte tenu 

du milieu choisi. Dans notre cas, nous avons cible specifiquement les intervenants 

infirmiers de I'unite d'admission, qui sont au nombre de 12. Nous esperions recrutertous 

les membres infirmiers de cette unite et ainsi obtenir un tableau integral des discours du 

personnel infirmier de ce milieu. En consequence, nous avons maintenu les criteres 

d'inclusion au minimum afin de ne pas limiter notre echantillon : bien entendu, seuls les 

infirmieres et infirmiers desireux de participer a I'etude ont ete inclus ; seules les personnes 

de 18 ans et plus etaient eligibles ; et nos participants devaient occuper un poste a temps 

plein ou a temps partiel (poste regulier) a I'unite d'admission depuis au moins 6 mois. Etant 

donne les enjeux relatifs aux questions du sexe biologique dans un environnement 

essentiellement masculin tel que le penitencier, nous esperions obtenir une proportion 

equivalents d'hommes et de femmes et ce, en vue de favoriser I'exploration de la question 

du genre en tant qu'element structurant du discours dans ce type de milieu. Toutefois, sur 

douze infirmieres et infirmiers reguliers a I'unite d'admission, un seul etait de sexe masculin. 

La proportion esperee n'a done pu etre atteinte. 

Au bout du compte, nous avons cesse le recrutement apres sept entrevues compte 

tenu de la redondance des propos d'un participant a I'autre (saturation des donnees). Nous 

avons etabli le profil sociodemographique des informants, a savoir le sexe, I'age, le poste 

occupe a I'UPP, le niveau d'experience anterieure en psychiatrie ou en milieu carceral, 
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I'anciennete a I'UPP et le type de formation infirmiere (formation collegiale, universitaire, 

hospitaliere). L'un des ces informants est un gestionnaire infirmier. Nous n'avons procede a 

aucune entrevue avec des membres du personnel de correction, ni avec des patients. Nous 

avons eu des entretiens informels avec des membres du personnel infirmier n'occupant de 

pas de poste regulier a I'unite d'admission mais ces discussions ont porte sur le 

fonctionnement general de I'UPP et n'ont pas fait I'objet d'une analyse au meme titre que 

les entrevues formelles. 

Les questions relatives a I'ethique et plus precisement a la confidentialite, sont d'une 

importance cruciale dans une etude de ce type. Afin de preserver I'identite des membres du 

personnel infirmier qui ont accepte de participer a la recherche, nous avons tenu deux 

seances d'information generate au sujet de celle-ci, notamment ses buts, sa duree 

anticipee et les modalites de son deroulement. Au cours de ces seances, les membres 

presents ont pu poser les questions necessaires a la clarification du projet et ont obtenu les 

coordonnees de la chercheure et de son superviseur sur une carte d'affaires. Ceux et celles 

desirant etre recrutes aux fins d'entretien ont done pu contacter la chercheure principale en 

toute confidentialite a leur convenance. 

Le recrutement des participants peut poser une entrave reelle lorsque la 

problematique devant etre etudiee suscite de la mefiance a I'endroit du chercheur. A ce 

titre, des personnes peuvent refuser de participer a une etude (ou se desister pendant son 

deroulement) lorsqu'elles craignent ou pergoivent des menaces associees a leur 

collaboration au projet, menaces qui ont ete colligees par Lee et Renzetti (1993) selon trois 

categories : intrusives (infiltration d'un milieu ferme), politiques (transformation des 

politiques institutionnelles) et de sanction (penalisation par represailles). Si ces menaces 

sont per?ues comme etant significatives, un chercheur peut avoir de la difficulte a recruter 

des participants. Nous expliquons ces types de menace dans la section 3.7.1. 



Dans un milieu aussi contraignant que le penitencier (Milly, 2001), il a ete rapporte 

que les infirmier(e)s pouvaient adopter des pratiques controversies pour des raisons 

diverses (Fisher, 1995 ; Holmes, 2001 ; Hufft & Kite, 2003 ; Mason, 2002). Ces infirmier(e)s 

expliquaient ceci en evoquant les contraintes organisationnelles auxquelles ils etaient 

soumis et emettaient des critiques sans equivoque a I'endroit des politiques et des 

« coutumes » de leur lieu de travail. En divulguant cette information pour le moins sensible, 

ces infirmier(e)s risquaient de subir des represailles de personnes issues de leur milieu de 

travail mais aussi de leurs organisations professionnelles si celles-ci venaient a etre 

informees de ces pratiques, par exemple au moment de la publication des resultats. Ceci 

peut etre mis en lien avec les propos de Lee et Renzetti, en ce sens que les resultats 

peuvent constituer une menace politique et de sanction. C'est ici qu'interviennent done les 

questions d'ordre ethique, notamment en regard de la confidentialite de I'identite et des 

propos des personnes, sujet qui sera elabore plus en details dans la section portant sur les 

considerations ethiques. La chercheure a done veille a clarifier et a renforcer les objectifs 

de son etude et les conditions de la participation et repondre aux preoccupations des 

participants. II a notamment fallu insister sur le fait que la recherche ne visait aucunement 

revaluation des pratiques des participants (incluant les pratiques liees a la documentation 

des interventions), mais plutot I'exploration des discours du personnel infirmier a I'unite 

d'admission, le contexte (carceral psychiatrique) dans lequel ces derniers s'inscrivent et les 

effets de ces discours sur les perceptions infirmieres des personnes soignees a I'unite 

d'admission. 

3.3. Ethnographie 

L'ethnographie genere un regain d'interet depuis les vingt dernieres annees environ 

en reponse a la deception liee aux methodes quantitatives en regard de leur capacite a 

dresser un tableau fidele des phenomenes sociaux courants (Hammersley & Atkinson, 
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2007). Selon les ecrits consultes, I'ethnographie constitue un moyen d'edifier un corps de 

connaissances au sujet de diverses cultures (Spradley, 1980), une analyse des structures 

sociales dans leur ensemble ou I'investigation de patrons d'interaction sociale (Gumperz, 

1981). Le denominates commun demeure I'approfondissement des connaissances 

relatives aux individus et, en ce sens, I'ethnographie est connexe, entre autres, a 

I'anthropologie, la psychologie, la sociologie, les sciences infirmieres ainsi qu'aux 

recherches feministes, et, dans une certaine mesure, constitue le reflet pratique (« de 

terrain ») de ces dernieres. Malgre la variete de definitions attributes a I'ethnographie, il 

n'en demeure pas moins qu'il s'agit d'une methodologie prisee en recherche sociale qui 

implique un degre eleve de participation du chercheur dans la vie des personnes qu'il se 

propose d'etudier (Hammersley & Atkinson, 2007). 

L'ethnographie est une forme de recherche sociale qui se distingue au moyen des 

caracteristiques suivantes: 

• I'entreprise d'exploration de phenomenes sociaux plutot que la verification 

d'hypotheses au sujet de ces derniers ; 

• I'examen approfondi d'un nombre restreint de cas plutot que I'investigation plus 

superficielle d'une multitude d'entre eux ; 

• I'explication de processus humains au moyen de I'interpretation de leurs fonctions ou 

de leurs significations (Atkinson & Hammersley, 2003). 

L'ethnographie se distingue d'autres approches methodologiques en raison de 

I'accent qu'elle place sur la reconnaissance des cultures et sous-cultures propres a un 

systeme social (ainsi que leurs attributs : langage, normes, valeurs, symboles, croyances, 

rituels), de meme que sur la signification attribuee aux interactions sociales qui 

caracterisent ce dernier. Elle inclut la description de phenomenes et de patterns sociaux, 

sans toutefois se limiter a cette activite. Elle reconnaTt que les motivations, les croyances, 

les intentions et les attitudes modelisent les comportements humains (Hammersley & 
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Atkinson, 2007) et decrit done ceux-ci tout en les contextualisant dans un systeme plus 

large. 

La culture a laquelle nous nous sommes interessee ici est la culture penitentiaire qui 

investit I'UPP et plus precisement I'unite d'admission. Une approche ethnographique nous a 

permis de saisir cette culture et sa concretisation au sein de I'unite choisie. Bien que notre 

projet s'interessait aux modes d'interaction humaine de I'UPP, notre objet de recherche 

residait dans I'un des symboles de ces interactions, a savoir les discours du personnel 

infirmier, plus precisement les discours emergeant des notes cliniques du personnel 

infirmier de I'unite de sante mentale du penitencier. Examiner ces discours a done constitue 

le principal but de notre projet. Des sources de donnees collaterals ont egalement ete 

selectionnees dans le but de saisir d'autres formes de discours du personnel infirmier. 

Ainsi, des entrevues avec des membres du personnel infirmier ont ete realisees et nous 

avons procede a I'observation de notre milieu d'etude afin de saisir en details les modes de 

materialisation des discours du personnel infirmier. Les methodes de collecte de donnees 

seront abordees plus en details dans la section 3.5. 

L'ethnographie doit etre en mesure de tracer un portrait de personnes que Thomas 

(1993) designe comme « Autres ». Ce portrait ne doit pas etre abstrait, ni denue de son 

contexte historique et sociopolitique. II doit etre en mesure de le placer en rapport avec 

d'autres personnes en mettant en evidence les relations de savoir et de pouvoir inherentes 

a leur interaction (Clifford, 2002). Toute personne qui se soumet a I'exercice de 

l'ethnographie doit se "decentraliser" par rapport a son objet d'etude, e'est-a-dire qu'elle ne 

pretend pas detenir une voix autoritaire et experte en regard du phenomene d'interet. Ce 

faisant, elle rappelle au lecteur que le materiel qui lui est presente est biaise, incomplet et 

selectif. La recherche portant sur les structures sociales a ceci de particulier que celui qui la 

conduit fait lui-meme partie d'un systeme social (Hammersley & Atkinson, 2007) et que ce 

dernier vient modeliser d'une part la perception et I'interpretation des phenomenes d'interet 
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et d'autre part les interactions entre le chercheur et son objet d'etude. Cela revient a dire 

que tout resultat de recherche consiste en realite en une construction qui reflete les 

presupposes et les circonstances socioculturels et politiques dans lesquels il a ete produit. 

Tout comme les exegetes de I'ethnographie ont exprime de vives critiques a 

I'endroit des methodologies issues d'une perspective post-positiviste, des reserves ont ete 

emises en regard du manque d'objectivite attribue a la recherche ethnographique et du defi 

que cela pose au niveau de la production de connaissances sociales scientifiques 

rigoureuses (Atkinson & Hammersley, 2003). Cependant, si Ton admet que, contrairement 

aux methodologies quantitatives, I'ethnographie ne recherche pas de resultats 

generalisables, Ton pourra concevoir dans quelle mesure elle est susceptible de contribuer 

de facon sans equivoque a I'edification d'un corps de connaissances sur des phenomenes 

socioculturels. Elle ne se soucie pas d'etablir de relations de cause a effet, etant donne que 

les interpretations d'un meme phenomene differeront d'un observateur a un autre. Elle 

constitue une reponse en quelque sorte aux methodologies propres au paradigme post-

positiviste en ce sens qu'elle est plus appropriee a la comprehension de la nature des 

pratiques sociales (Atkinson & Hammersley, 2003). Ceci s'explique par le fait que, 

contrairement aux methodes experimentales, I'ethnographie ne recourt pas a la creation de 

milieux d'etude artificiels, elle ne cherche pas a reduire la signification d'un phenomene a 

une entite observable et elle ne se fie pas seulement a ce que les personnes disent, mais 

aussi a ce qu'elles font dans leur milieu naturel. Ceci ne veut pas dire que les ethnographes 

rejettent entierement les methodes experimentales et nombre d'entre eux les incluent selon 

divers degres dans leur processus de recherche. II s'agit plutot de la refutation de 

I'hegemonie d'un paradigme - le postpositivisme - dans le processus d'acquisition des 

connaissances. 
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3.4. Ethnographie critique et poststructuraliste 

L'ethnographie critique a fourni une tangente inedite aux preoccupations 

methodologiques traditionnelles. Tel que nous I'avons vu precedemment, son role se 

concretise notamment en ce qui a trait a la discorde entre observation neutre et prise de 

position politique. Selon Thomas (1993), les ethnographies critiques debutent leur 

entreprise de recherche en circonscrivant I'ontologie du phenomene d'interet: 

The things we normally believe to be « out there » come from 
uncritically accepted preconceived assumptions about the world. 
This acceptance creates the « outer rim » of processes and 
practices that contrains the possibilities of analysis. By 
remaining the centre, researchers are directed toward 
comfortable topics, concepts and theories and lose sight of 
those processes that create both the rim and the internal 
spectacles that define it (p. 34). 

Cet extrait traduit bien a notre avis le caractere marginal de l'ethnographie critique, 

d'autant plus que les phenomenes d'interet sont choisis en fonction des symboles et des 

images suggerant une forme ou une autre d'oppression sociale (bien que ces symboles 

puissent n'apparaTtre qu'a un stade tres avance de la collecte ou de I'analyse des 

donnees). Alors que l'ethnographie « classique » s'appuie sur des premisses inspirees du 

colonialisme (entendu ici comme toute forme de suprematie organisee d'une culture sur 

une autre), l'ethnographie critique emploie des perspectives telles que celles enoncees par 

Derrida, Foucault, Horkheimer, Lyotard et Marcuse (Kincheloe & McLaren, 2003), afin de 

retracer et comprendre la stratification du pouvoir dans les societes contemporaines. Celui-

ci implique par ailleurs des relations entre I'agent colonisateur et I'agent colonise qui sont 

cristallisees dans une hierarchie rigide qui n'admet pas de transactions equitables, qu'elles 

soient par exemple au niveau social, culturel ou economique (Ashcroft, Griffiths & Tiffin, 

2002). Les notions de race, de classe, de genre et d'ethnie sont admises en tant que 

constructions sociales et politiques, et, selon Grbich (1999), le chercheur joue un role actif 
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dans I'analyse et la theorisation du pouvoir qui doivent mener a 1'emancipation et 

I'empowerment d'une population donnee. 

L'ethnographie poststructuraliste pour sa part met davantage I'accent sur le role du 

discours et du langage dans les relations de pouvoir et reconnatt I'oeuvre de celles-ci dans 

I'interaction du chercheur avec le groupe auquel il s'interesse. Le discours est alors reconnu 

comme espace fondamental oil se deroule toute lutte politique (Weedon, 1997). II convient 

de souligner que dans le cadre de notre recherche, la population ciblee par cette logique 

d'emancipation regroupe, d'une part, le personnel infirmier, un groupe juge par de 

nombreux auteurs comme etant victime d'oppression en raison d'un manque de pouvoir et 

de legitimite sur les plans professionnel et sociopolitique (Blyth, Baumann & Giovanetti, 

2001 ; Canadian Nursing Advisory Committee, 2002 ; Holmes, 2005 ; Laschinger et al., 

2001 ; Norrish & Rundall, 2001 ; Peter, Macfarlane & O'Brien-Pallas, 2004, Rodney & 

Varcoe, 2001). D'autre part, il faut egalement inclure la population institutionnalisee au sein 

des systemes correctionnel et medico-psychiatrique, en raison du caractere vulnerable 

qu'elle presente aux niveaux social, politique, sanitaire et psychologique. En effet, tel que 

vu precedemment, ces populations sont souvent demunies de voix afin de faire valoir leurs 

interets et defendre leurs droits. 

Notre projet doctoral s'inscrit dans une logique poststructuraliste puisque le discours 

constitue notre objet central de recherche. Nous avons procede a une ethnographie 

poststructuraliste afin d'examiner les effets des discours du personnel infirmier sur les 

representations et les pratiques de celui-ci a regard des contrevenants qu'il soigne. 

L'approche poststructuraliste reconnatt le discours comme un outil puissant d'interaction 

sociale et nous permet de delineer de maniere plus vaste son contexte socioculturel: selon 

Thomas (1993, p. 61), « [It] attempts to provide clearer images of the larger picture ». Cette 

approche permet notamment de Her les notions de discours, culture et pouvoir, en ce sens 

qu'elle attire I'attention sur la maniere dont: CD les schemes culturels pre-existants 
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modulent les conduites ; © les membres d'une culture affirment ou infirment les cadres 

culturels courants ou s'adaptent a ces derniers (processus de conformation); et (D une 

culture particuliere est sans cesse recreee et renforcee avec chaque parole ou chaque 

geste (Thomas, 1993). Bref, la culture donne lieu a une structure qui se nourrit sans cesse 

elle-meme. 

II importe a ce point-ci de traiter de la maniere dont ce projet doctoral a pris forme 

concretement. La prochaine section vise done a decrire les methodes de collecte de 

donnees et ainsi a completer, de maniere plus pragmatique, notre reflexion sur I'approche 

ethnographique poststructuraliste. 

3.5. Methodes de collecte des donnees 

Selon Thomas (1993), I'ethnographie peut s'appuyer sur n'importe quelle source de 

donnees qui porte en elle une signification culturelle et sociale, qu'il s'agisse de personnes, 

de textes ou d'objets qui communiquent les symboles appropries. Toutes ces sources de 

donnees ne sont toutefois pas de qualite ou d'importance equivalentes. Afin de brosser un 

tableau aussi complet que possible de notre objet de recherche, il nous a semble essentiel 

de combiner certaines de ces sources entre elles afin de pallier a de potentiels 

manquements au moment de la collecte ou de I'analyse des donnees. 

L'unite de psychiatrie penitentiaire donne lieu a de multiples espaces discursifs qui 

permettent la construction de certaines representations sociales et I'octroi de certaines 

significations. La relation de soins entre le personnel soignant et la clientele psychiatrisee 

constitue un tel espace discursif, en ce sens qu'elle est propice a la manifestation de 

discours portant sur le soin psychiatrique, la psychopathologie, la criminalite et la normalite. 

Chaque tenant du discours se positionne alors quant aux statuts souvent antinomiques 

signales par ces discours : soignant / soigne ; normal / deviant; criminel / malade ; rationnel 

/ psychotique et ainsi de suite. Ces statuts peuvent etre fixes au prealable, par exemple par 



le biais d un titre officiel lie a une position precise dans la structure carcerale ou encore etre 

fluctuants et en constante negotiation. Les ecrits recenses portant sur I'identite et les 

representations soulignent notamment le caractere souvent fluide de certaines identites 

selon la mise en relation avec un contexte donne. D'autres espaces discursifs incluent 

notamment les discussions cliniques et les histoires de cas, les notes redigees dans les 

dossiers cliniques, les communiques internes, les lignes directrices, les discussions 

informelles (tant entre intervenants, qu'entre intervenants et clients). II est necessaire de 

reconnaTtre que notre presence en tant que chercheure et personne externe au milieu 

designe a donne lieu a d'autres possibilites d'espaces discursifs, comme par exemple la 

conduite d'entrevues et les activites d'observation (inevitablement liees a des discussions 

informelles avec divers acteurs du milieu). Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi 

d'examiner les discours du personnel infirmier emergeant des documents ecrits (notes 

evolutives), communique a la chercheure (entrevues semi-directives) et manifeste dans le 

milieu de travail naturel du personnel infirmier (observation directe). Chacune de ces 

sources de donnees sera maintenant explicitee. 

3.5.1. Examen de la documentation des interventions infirmieres 

La source principale des donnees de recherche provient de I'examen de la forme 

premiere de documentation des interventions infirmieres, a savoir les notes evolutives. 

Seuls les documents « infirmiers » proprement dits ont ete analyses, afin de saisir un 

discours « purement » infirmier, c'est-a-dire un espace discursif ou n'interviennent pas 

d'autres groupes socioprofessionnels. II est a noter egalement que pour des raisons de 

confidentialite et de securite, un acces aux autres elements du dossier (dossier medical par 

exemple) aurait ete difficile a obtenir. Les notes infirmieres constituent, selon nous, une 

source de donnees de choix etant donne qu'il s'agit d'un espace libre ou les membres du 

personnel infirmier rendent compte en details de la condition des patients et des 



80 

interventions appliquees. Les contraintes liees par exemple a un espace d'ecriture limite 

(done une contrainte qyi ne releve pas des membres du personnel infirmier eux-memes 

mais qui est inherente au format de la documentation, tel qu'un formulaire ou un tableau) 

ont done ete evitees. Ainsi, nous nous attendions a ce que I'information transcrite dans les 

notes evolutives soit plus riche et informative que celle comprise dans les kardex par 

exemple. 

Tel qu'indique precedemment, nous avons specifiquement cible I'unite d'admission 

de I'UPP pour notre recherche. Cette unite comportant dix patients au moment ou notre 

projet a debute, nous avons pu selectionner tous les dossiers de cette unite pour notre 

analyse. Outre le fait que ceci a elimine les questions epineuses liees aux methodes de 

selection des dossiers, cela nous a egalement permis d'investiguer de facon plus 

approfondie les discours du personnel infirmier dans chacun de ces dossiers. E=tant donne 

que I'unite d'admission accuse un niveau de roulement eleve en tant qu'unite d'admission 

et d'observation, nous etions consciente du fait que ceux qui y sont admis y sejournent 

parfois pour une courte duree (quelques jours), e'est-a-dire le temps necessaire a leur 

stabilisation, avant qu'ils ne soient transferes vers une autre unite. Ainsi, il n'etait pas 

realiste de saisir tous les dossiers crees dans la periode complete de notre immersion dans 

le milieu (qui s'est echelonnee sur 4 mois) car nous aurions obtenu un nombre de dossiers 

beaucoup trop important. Nous avons done choisi d'examiner les dix dossiers des patients 

presents au moment ou debutait notre etude et avons selectionne les notes portant sur les 

dix premiers jours de leur admission. Si nous avons initialement eu des doutes sur ce choix 

lorsque nous avons obtenu les documents en question, ils se sont rapidement averes non-

fondes. Nous craignions initialement ne pas avoir suffisamment de notes lorsque nous 

avons constate que, contrairement a nos attentes, il n'y avait generalement qu'une seule 

entree par quart de travail. Toutefois, au fur et a mesure que s'est deroulee I'analyse, il 

s'est avere que les donnees dont nous disposions etaient amplement suffisantes pour 
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degager les pratiques discursives a I'oeuvre a travers les notes evolutives et leurs 

implications en regard de la production identitaire du patient. 

Les documents selectionnes devant refleter la pratique infirmiere dans son 

quotidien, les textes issus de tous les quarts de travail ont ete analyses. Cet exercice visait 

a identifier toute difference dans les pratiques discursives des membres du personnel 

infirmier, tant sur le plan du genre, que sur le plan du temps (moment ou s'est deroulee la 

pratique : jour, soir, nuit, fin de semaine, jour ferie, par exemple). En premier lieu, nous 

avons tache d'identifier les circonstances de la documentation, c'est-a-dire le moment, le 

contexte (documentation de routine, situations particulieres), l'auteur(e) de la note et ses 

caracteristiques (demographiques, professionnelles). 

Par ailleurs, la forme du texte a ete mise en relation avec le fond. Par la forme du 

texte nous entendons sa structure. Cela inclut notamment la presence de jargon 

(professionnel, institutionnel) de meme que la longueur du texte (note detaillee ou concise). 

Nous avons porte une attention particuliere a I'identification du sujet de la phrase 

responsable de Taction, notamment lorsque ce sujet est absent (omis) de la phrase. Les 

termes ou les epithetes choisis pour communiquer de I'information ont egalement fait I'objet 

d'un examen. Enfin, nous avons tente de degager toute omission dans le texte selon les 

circonstances de la documentation. 

Le fond nous a informee en regard des processus qui sous-tendent les enonces des 

membres du personnel infirmier. Nous avons tache de mettre en lumiere la nature des 

interventions appliquees, la presence d'un processus clinique de soin infirmier et la teneur 

des descriptions des patients (par exemple, leurs besoins et desirs ou leur progression en 

regard de leur condition). Essentiellement, nous avons tente d'examiner dans quelle 

mesure la documentation infirmiere reflete ce qui est preconise dans les ecrits en sciences 

infirmieres en regard notamment de la prestation des soins. Une attention particuliere a ete 

portee a I'endroit du ton general du texte. Les elements de cet examen ont inclu, entre 
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autres, la subjectivite ou I'objectivite de Pextrait, la formalite ou « I'informalite », la presence 

d'emotions dans le texte et la distanciation ou non du narrateur par rapport a ce qu'il ou elle 

rapportait dans sa documentation. L'une des etapes determinantes de I'analyse de discours 

(telle que nous la concevons, c'est-a-dire en tant que deconstruction de discours, explicitee 

ulterieurement) reside dans I'identification du « non dit » (absent) au meme titre que ce qui 

est dit (present). Le non-dit constitue un point important en ce sens qu'il est instructif en 

regard de ce qui est pris pour acquis. En effet, le non-dit renvoie a ce qui n'a pas besoin 

d'etre dit, c'est-a-dire ce qui est implicite, compris, sous-entendu, voire naturel ou logique. 

Dans le cadre de notre projet, nous considerons que le non-dit fait partie integrante du 

discours et qu'en consequence il agit a part entiere a titre de code ou de symbole d'une 

culture particuliere. Le non-dit ne signifie pas que Ton peut speculer sur« ce qui pourrait 

etre ». De meme son caractere intangible peut mettre tout chercheur dans I'embarras car 

comment peut-on concevoir ce qui n'est pas explicite? Toutefois, en vertu des propos 

exprimes, conjugues a notre reflexion continue a toutes les etapes de la collecte de 

donnees et de I'analyse, nous estimons que nous avons ete en mesure, partiellement du 

moins, de noter des incoherences, par exemple, dans la description d'une circonstance 

donnee et les actes poses. 

Nous sommes aussi demeures attentive aux variations possibles des propos et des 

enonces du personnel infirmier selon le contexte. Ainsi, nous avons pu constater que les 

propos d'un membre du personnel infirmier differaient selon que ce dernier s'adressait a la 

chercheure en tete-a-tete ou en groupe avec ses collegues. Dans ce cas, il ne s'agissait 

pas de determiner la « veracite » des propos tenus, mais plutot de tenter de comprendre la 

raison de ce contraste. Enfin, nous avons egalement pris soin de circonscrire I'audience de 

la documentation, c'est-a-dire les personnes ou les instances auxquelles elle s'adresse ou 

pour lesquelles elle est concue. Tous ces elements d'analyse sont resumes dans I'Annexe 

2. 
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3.5.2. Entrevues avec le personnel infirmier 

Des entrevues semi-structurees ont ete effectuees aupres des participants 

repondant a notre projet, afin de contextualiser les elements ou les themes releves dans la 

documentation des interventions infirmieres et de brosser un tableau d'ensemble dans 

lequel s'inscrivent les discours du personnel infirmier. A la demande des participants, toutes 

les entrevues se sont deroulees sur le lieu de travail des participants pendant leurs heures 

regulieres (ce qui avait ete permis par la chef de service). Nous visions egalement a nous 

entretenir avec un nombre a peu pres egal d'infirmieres et d'infirmiers afin d'explorer la 

question du genre en tant que dimension structurante du discours. II existe des manieres 

d'examiner les subjectivites « genrees » autres que par le biais du discours ou meme sans 

avoir recours a une perspective poststructuraliste (voir par exemple Uhlmann & Uhlmann, 

2005), mais cela ne constituait pas Pobjet de notre travail et le discours, en tant que 

vecteur, mediateur et symbole de I'experience internalisee du sexe biologique, devait etre 

suffisant a refleter cette dimension. 

Tous les entretiens ont ete effectues par la chercheure elle-meme selon une grille 

d'entrevue preetablie (voir Annexe 3) et ont ete enregistres sur bande audio (avec le 

consentement des participants), lis ont dure entre 75 et 90 minutes, quoique certains ont 

pris plus de temps, lis ont tous eu lieu dans des bureaux prives. Tous ont ete retranscrits en 

format texte, a partir duquel nous avons procede a une analyse de discours. Bien que le 

choix de reviser les transcriptions ait ete offert a tous, deux participants seulement se sont 

prevalus de ce droit. Ni Fun ni I'autre n'a apporte de modifications. 

Cette source de donnees etait indispensable selon nous pour deux raisons. Tout 

d'abord, nous insistons sur le fait que la recherche selon une logique poststructuraliste 

commande une prise de conscience a regard du contexte d'ou emerge un phenomene 

d'interet. Consulter des documents infirmiers sans autres sources d'information irait a 

I'encontre de cette premisse. Nous supputions que discuter avec les membres du personnel 
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infirmier permettrait a ces derniers de verbaliser les circonstances de la documentation 

clinique, contextualisant ainsi leurs enonces ecrits. Nous avons egalement obtenu le point 

de vue de ces participants sur la fonction de la documentation dans un environnement de 

soin tel qu'une unite de psychiatrie correctionnelle, enrichissant davantage le contexte de 

notre objet. Par contre, nous devons insister sur le fait que nous ne tentions pas de lier 

I'entrevue faite avec un participant X avec toutes les notes cliniques redigees par ce 

participant afin de proceder a une comparaison. II ne s'agissait pas ici d'examiner des 

enonces individuels mais plutot de saisir des discours dans leur ensemble au cceur d'une 

unite precise et selon les espaces discursifs disponibles. 

Le deuxieme argument en faveur du recours aux entrevues renvoie a la necessite, 

selon nous, de proceder a une comparaison entre les discours emergents dans les notes 

infirmieres et ceux emergents en entrevue. Nous operions ici en fonction du presuppose 

selon lequel ces deux formes d'enonces sont regulees par des mecanismes differents. 

Dans le premier cas, ceux-ci peuvent, par exemple, refleter des processus institutionnels, 

legaux ou professionnels. Dans le deuxieme cas, des facteurs personnels (issus du 

participant et de la chercheure elle-meme) peuvent se juxtaposer aux precedents. Notre but 

n'etait pas de comparer ces enonces pour deceler une duperie ou des falsifications 

quelconques, mais de comprendre, s'ils etaient divergents, leurs raisons d'etre a chacun, 

voire la necessite pour le personnel infirmier de tenir des discours differents. Le seul 

examen des notes cliniques n'aurait pas permis cet exercice et aurait implique dans une 

certaine mesure notre cautionnement des discours emergents dans ces notes, puisque 

aucun outil n'aurait ete a notre disposition pour proceder a sa remise en question (entendue 

ici au sens poststructuraliste, c'est-a-dire son examen, sa comprehension). Ceci constitue 

egalement la raison pour laquelle nous avons choisi d'integrer I'observation (decrite dans la 

section suivante) parmi nos methodes de collecte de donnees. 



La grille d entrevue que nous avons congue pour nous guider dans les entrevues 

reprend de maniere globale les themes que nous avons explores dans le cadre de notre 

recension des ecrits, notamment les soins infirmiers psychiatriques et les soins infirmiers 

psychiatriques correctionnels, les representations sociales, les notions de discours et de 

risque, de meme que le pouvoir. Nous avons egalement pose des questions a propos de la 

documentation infirmiere afin de recueillir, d'une part, les pratiques infirmieres relatives a 

cet aspect de leur travail et, d'autre part, leurs perceptions en regard de la fonction de cette 

activite professionnelle. Enfin, afin de saisir la complexity des interactions entre diverses 

cultures au sein d'une meme unite de soins, nous avons choisi d'inclure des questions 

portant sur les autres groupes avec lesquels le personnel infirmier doit transiger dans le 

cadre de ses fonctions. Ceci nous a entre autres permis de qualifier ces interactions et de 

determiner leurs effets sur les discours du personnel infirmier. Les categories selon 

lesquelles nous avons organise nos questions sont loin d'etre exclusives et une question 

telle que : « Comment percevez-vous votre role en tant qu'infirmier(e) aupres d'une 

population incarceree? », par exemple, releve autant de la categorie des soins infirmiers 

psychiatriques correctionnels que de celle portant sur les representations. 

Nous nous sommes employee a retranscrire de maniere integrate le contenu des 

bandes audio selon la methode formulee par Labrie (1982). La necessite de transformer 

cette information en format ecrit decoule du fait que les textes ainsi obtenus ont ete soumis 

a une analyse en profondeur du contenu, etape que nous elaborons plus loin. 

3.5.3. Observation du milieu 

Toute recherche ethnographique comporte un certain degre d'observation 

participante, puisqu'elle se deroule dans un systeme sociopolitique (Atkinson & 

Hammersley, 2003) et que le chercheur ne peut pretendre a la neutrality de sa presence 

sur ce dernier ou vice-versa. La definition de I'observation participante ne fait pas 
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I'unanimite et certains auteurs se sont employes a circonscrire une typologie relative a cette 

activite (Gold, 1958 ; Junker, 1960). Une appreciation de cet effort ne constitue pas I'interet 

de ce chapitre. C'est pourquoi nous souscrivons a une definition plus globale de 

('observation participate, definition selon laquelle une activite d'observation est accomplie 

dans un milieu defini alors que le chercheur y joue un role precis, dont celui d'observateur 

(Atkinson & Hammersley, 2003). 

En consequence, Ton pourrait argumenter que toute recherche a caractere social 

constitue une forme d'observation participants en soi, puisqu'elle se deroule dans un 

systeme social dont le chercheur ne peut se departir. Dans notre cas, il convient toutefois 

de parler d'observation directe plutdt que d'observation participate, puisque nous n'avons 

exerce aucune fonction infirmiere en cours de recherche. Nous n'avons entretenu aucun 

contact formel aupres des patients et I'observation directe en tant que telle a 

essentiellement ete limitee aux interactions entre les divers membres du personnel de 

I'UPP (infirmieres et infirmiers, agents de correction, travailleurs sociaux, psychologues, 

psychiatres, etc). 

Le milieu correctionnel est un lieu complexe de contraintes et d'interactions sociales. 

Dans le cas de I'UPP, il s'agit d'un milieu hybride penitentiaire et psychiatrique. Les 

processus sociaux s'y deroulant sont complexes et afin de nous aider dans notre tache 

d'observation, nous avons formule notre propre grille d'observation, inspiree des ecrits de 

Peretz (1998). II faut preciser que si le personnel infirmier constituait notre population 

d'interet, nos observations ont egalement cible d'autres groupes presents a I'UPP. La 

pratique infirmiere ne se deroule pas dans un vacuum et il importait de saisir les facteurs 

qui influencent son cours, incluant les autres intervenants du milieu. Nous avons consigne 

des donnees relatives a diverses categories d'observation, a commencer par les 

caracteristiques generates de I'UPP et son portrait physique (organisation 

environnementale, agencement des unites, architecture). 
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L'UPP etant une institution correctionnelle de prime abord, il va de soi que tous les 

aspects associes a la securite et les mecanismes de controle ont fait I'objet de nombreuses 

annotations. Nous avons egalement examine le fonctionnement de I'UPP, notamment en ce 

qui a trait aux politiques et procedures de ce lieu. Les derogations a ces lignes directrices 

etaient egalement d'interet et nous avons porte une attention particuliere a ces dernieres -

les rares fois ou elles ont eu lieu - selon le contexte de derogation (circonstances) et les 

personnes impliquees. 

Les routines ont ete observees et ont ete mises en relation avec les acteurs de 

I'UPP, a savoir les groupes socioprofessionnels (personnel infirmier, agents de correction, 

psychiatres, psychologues, travailleurs sociaux, educateurs, gestionnaires) et le moment de 

la journee (ex : quart de travail). Nous avons aussi explore les roles de chacun, en regard 

des responsabilites « formelles » (description de taches selon le poste occupe, hierarchie 

organisationnelle) mais egalement suivant la division informelle du travail. Par informel nous 

entendons notamment la presence de leaders au sein de I'UPP. Un leader a nos yeux 

constitue une personne qui oriente les discussions et les decisions d'un groupe. La 

categorie de la communication (voir la grille d'observation) recoupe celle des roles et le 

discours y occupe une place centrale. Nous avons observe les modes d'interaction, en 

fonction de I'appartenance professionnelle, du genre et de la place dans la hierarchie 

organisationnelle. A cet effet, nous nous sommes attardee sur les circonstances 

d'interaction (consultations diverses, socialisation, conflit, recherche de soutien), les 

ententes explicites et implicites, les conflits et les alliances entre les intervenants en 

presence. Encore une fois, la dimension du genre demeurait un element a considerer, etant 

donne la division sexuelle tres nette, exposee anterieurement, entre le personnel infirmier et 

les agents de correction. Toutes ces categories d'observation sont regroupees dans 

PAnnexe 4. 



88 

En vertu des categories enumerees, nous esperions brosser un portrait aussi precis 

que possible des divers elements et dimensions qui organisent et structurent I'UPP et dans 

lesquels vient s'inserer la pratique du personnel infirmier. Les elements d'observation 

etaient par consequent multiples et si nous avons tente de les traduire dans un aide-

memoire pratique, il reste que ce dernier ne circonscrivait pas entierement la complexity de 

cette entreprise. Nous avons notamment ajuste nos observations suite a nos analyses et 

selon nos entretiens avec les participants. 

Les ecrits recenses preconisent une duree variant entre 12 et 20 semaines pour 

realiser une observation rigoureuse. Dans notre cas, ('observation du milieu s'est 

echelonnee sur 14 semaines a raison de 2, 3 ou 4 jours par semaine. Nous avons ainsi 

cumule plus de 120 heures d'observations. Cette duree a ete determinee en fonction de la 

richesse et de la pertinence de I'information recueillie par le biais de cette activite. Ce laps 

de temps s'est avere suffisant pour bien saisir le milieu, sa culture, ses effets sur les 

pratiques sociales et les discours en presence. Tout au long de notre observation, des 

notes reflexives (dites « de terrain ») ont ete elaborees afin de capter la multitude de details 

portant sur la pratique infirmiere a I'UPP. Ces notes ont egalement servi a cerner nos 

reflexions ou nos idees preconcues (biais) en regard de la problematique d'interet. Elles ont 

ete consultees tout au long de I'analyse des donnees brutes en ce sens qu'elles ont permis 

de mettre celles-ci en relation avec nos impressions, reflexions et questionnements. 

Bien que nous considerions les notes evolutives comme source principale de 

donnees, il convient de preciser que les autres sources de donnees ont ete examinees de 

maniere concomittante, afin que chacune alimente les autres. Par exemple, une 

constatation effectuee pendant I'examen des notes evolutives pouvait donner lieu a un point 

precis a investiguer en cours d'entrevue ou encore une remarque exprimee en tete-a-tete 

pouvait orienter la maniere dont etaient menees les observations sur le terrain. Nous 

esperions ainsi realiser une collecte de donnees plus exhaustive et integrate. Nous avons 
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procede a leur analyse et leur interpretation des que ces donnees ont commence a etre 

recueillies (analyse simultanee). Le discours constituant I'element central de notre question 

de recherche, une analyse de discours a done ete realisee afin d'extraire nos conclusions 

de recherche. 

3.6. Methodes d'analvse des donnees : analyse de discours et deconstruction 

L'analyse de discours constitue, selon Parker (2002), une methode de recherche se 

situant dans une perspective poststructuraliste. Elle se distingue de l'analyse de contenu 

par son caractere reflexif et critique en regard des structures et des processus inherents au 

discours, ce qui amene le chercheur au-dela de la simple quete de sens (Cheek, 2000). Les 

ecrits consultes sur l'analyse de discours (voir par exemple Agger, 1992 ; Cheek, 2000 ; 

Cloyes, 2006 ; Derrida, 1967 ; Fairclough, 2003 ; Phillips & Jorgensen, 2002) semblent 

distinguer cette derniere de la deconstruction de discours, quoique les differences entre ces 

deux entreprises ne soient pas toujours clairement etablies. Les prochaines pages visent a 

distinguer davantage entre ces differentes methodes sur le plan theorique. 

3.6.1. Analyse de discours : elements theoriques 

Les auteurs consultes s'entendent pour reconnattre que les discours constituent des 

constructions sociales qui modulent les interactions humaines et le monde dans lequel 

celles-ci prennent place (Agger, 1992 ; Cheek, 2000 ; Fairclough, 2003 ; Phillips & 

Jorgensen, 2002). lis affirment egalement que I'agencement de ces discours (par exemple 

la maniere dont sont employes, evites, associes ou opposes certains elements de ces 

discours) ne releve pas d'un processus aleatoire - autrement dit, les discours ne refletent 

pas de maniere neutre le monde et ses acteurs. Une analyse de discours permet done de 

jeter un regard critique sur les elements structurants des discours, de mettre en lumiere tant 

le « dit » que le « non-dit » et de determiner les effets potentiels ou observes de ces 
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discours dans un contexte d'interaction sociale puisque tout discours sert de mediateur 

social qui fait et defait les identites, les lieux (physiques, dialogiques), les comportements, 

les ideologies, les institutions et ainsi de suite. 

Parker (2002) decrit le processus d'analyse de discours comme un « interrogatoire » 

a regard d'enonces afin de mettre en lumiere ses affirmations et presupposes implicites. 

Toutefois, Denzin (1994) ajoute une nuance a cela puisque selon lui, cette interrogation 

releve plutot de la deconstruction de textes : 

Methodologically, deconstructionism is directed to the 
interrogation of texts. It involves the attempt to take apart and 
expose the underlying meanings, biases, and preconceptions that 
structure the way a text conceptualizes its relations to what it 
describes (p. 185). 

Agger (1992) a quant a lui etabli cinq principes propres a la deconstruction de discours : 

© Toute culture constitue un texte en soi que Ton peut « interroger ». 

© La deconstruction d'un discours vise a situer ses tenants dans une structure 

sociopolitique. Des subjectivites sont ainsi produites et Ton tente de cerner aussi bien ce 

qu'il dit que ce qu'il ne dit pas. 

© La signification d'un discours n'est jamais figee. Elle peut etre a la fois soutenue et 

contestee. 

® La deconstruction cherche a identifier les omissions, les contradictions et les 

circonvolutions d'enonces afin d'extraire des sous-enonces et les ramener sur le meme 

plan que I'enonce « manifeste ». 

(D La deconstruction d'un texte presuppose que « lire » revient a « ecrire » car toute lecture 

est contrainte par le langage. Cela place la lecture du texte au meme niveau que son 

ecriture. Autrement dit, I'auteur et le lecteur jouent tous deux un role preponderant dans 

la signification de ce texte. 
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^identification et I'analyse des discours constitue une preoccupation determinate 

en recherche sociale et Foucault a joue un role preponderant en ce sens. L'analyse de 

discours ne saurait se resumer a une simple analyse de contenu puisqu'au-dela des 

elements constitutifs d'un texte (qui relevent plutot de la linguistique) se situent des 

enonces (des regimes de verite, selon une perspective foucaldienne), des processus, des 

relations et des technologies qui « gouvernent » ce texte, creent un savoir et determinent 

ses effets dans un contexte d'interaction (Fairclough, 2003). II y a done dans le texte des 

elements qui, sans etre explicites, sont tout de meme presents et octroient un sens au 

texte. Cette perspective rejoint done les premisses de la deconstruction de discours telles 

qu'explicitees par Cheek (2000). 

Si les definitions de l'analyse de discours et de la deconstruction semblent difficiles 

a distinguer, nous estimions que, dans le cadre de notre recherche, notre analyse relevait 

davantage de la deconstruction. Suivant parexemple les ecrits d'Agger (1992), la 

deconstruction de discours permet a notre avis une critique plus poussee (et radicale) que 

l'analyse de discours comme telle. A la lumiere des processus politiques sous-tendant notre 

objet de recherche, nous sommes d'avis qu'une deconstruction de discours nous a 

davantage eclairee sur les relations de pouvoir et les effets « productifs » des discours sur 

le personnel infirmier et les personnes incarcerees de I'UPP. « Discourse analysis aims at 

the deconstruction of the structures that we take for granted ; it tries to show that the given 

organisation of the world is the result of political processes with social consequences » 

(Phillips & Jorgensen, 2002, p. 48). Par consequent, par« analyse de discours » nous 

entendons « deconstruction de discours » dans le cadre de notre recherche. 

A la lumiere d'une perspective poststructuraliste en ethnographie, qui met en 

evidence le role central du discours dans tout phenomene social, une analyse de discours 

semblait toute indiquee. Parker (2002) met toutefois les chercheurs en garde contre la 

tentation d'employer l'analyse de discours dans I'examen de n'importe quelle question de 
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recherche. L'attrait que presente cette activite decoule du fait qu'elle se base sur de 

nombreuses disciplines, telles que I'anthropologie, la sociologie, la psychologie et la 

linguistique et qu'elle semble appropriee pour des objets d'etude propres a celles-ci. 

A la base de I'analyse de discours se situe cependant la notion de langage en tant 

que vecteur d'un systeme social, historique et politique, qui vehicule une signification 

particuliere en regard d'un groupe ou d'un phenomene (Cheek, 2000). Les significations 

attributes a tel texte ou telle affirmation constituent le produit de regimes discursifs 

dominants qui servent de structure organisatrice pour I'information ainsi transmise. Les 

premisses theoriques de I'analyse de discours partent du fait que les liens entre le discours 

et la « verite » sont extremement complexes - et solides (Riggins, 1997). L'analyse de 

discours se doit d'Stre une entreprise hautement reflexive et critique, en ce sens que I'un de 

ses buts avoues est de mettre en evidence ces regimes discursifs et d'en determiner les 

effets sur les pratiques (individuelles ou collectives). Cela necessite done une extrapolation 

de I'analyse au-dela du discours lui-meme, afin de resituer celui-ci dans un cadre 

« macropolitique » beaucoup plus large (Cheek, 2000), tel que celui du penitencier. 

Nous considerons que les infirmieres et infirmiers construisent I'identite de leurs 

patients par le biais de leurs discours. Les attributs et epithetes au moyen desquels ils 

communiquent de I'information a d'autres (collegues ou instances juridiques par exemple) 

recelent des premisses tenues pour objectives en vertu d'une expertise acquise notamment 

dans le domaine des soins infirmiers psychiatriques. Au-dela de la relation entre le 

personnel infirmier et I'objet qu'il decrit (le recipiendaire des soins) se situe la relation entre 

celui-la (en tant que narrateur d'un evenement ou d'un objet) et son audience (lecteur, 

interlocuteur): 

'Reading' is itself an active, though not free, process of 
construction of meaning and pleasure, a 'negotiation' between 
texts and readers whose outcome cannot be dictated by the 
texts (Ang & Hermes, 1996, p. 113). 
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L'audience ne constitue done pas un element passif de la transmission du discours, mais 

joue au contraire le r6le d'un « consommateur» participant qui oriente lui aussi le sens et la 

portee du signifie (Agger, 1992 ; Derrida, 1967) et apporte sa propre interpretation de celui-

ci (Agger, 1992 ; Cheek, 2000). Ainsi, une analyse de discours exhaustive doit 

necessairement inclure une analyse de la maniere dont un discours peut etre recu et 

« consomme ». Nous verrons maintenant la methodologie comme telle de I'analyse de 

discours et dans laquelle nous incluons les elements dont nous venons de discuter. 

3.6.2. Analyse de discours : elements methodologiques 

Les ecrits portant sur I'analyse de contenu sont nombreux. Toutefois, nous n'avons 

pas trouve d'ouvrage systematisant la demarche a suivre pour I'analyse de discours comme 

deconstruction de discours. L'analyse de discours suit certaines etapes qui amenent un 

chercheur a divers degres d'abstraction, a partir des donnees brutes (concret) jusqu'a la 

conceptualisation des enonces (abstrait), tires, dans notre cas, de la documentation 

infirmiere et des entrevues. Nous avons d'abord procede a une lecture preliminaire mais 

minutieuse des enonces afin d'extraire ligne par ligne I'idee principale qui etait 

communiquee. Nous avons repete cette lecture une dizaine de fois pour chacun des 

documents, afin de raffiner leur analyse. Les extraits ainsi obtenus permettent de mettre en 

evidence des patrons ou des themes plus generaux, que nous avons ensuite organises 

selon leur concordance. Notre experience personnelle et clinique de meme que nos 

referents theoriques nous ont fortement guidee dans notre analyse. Ces elements, tres 

subjectifs, nous ont permis d'octroyer un sens (parmi d'autres) aux donnees et de les 

ordonner selon un agencement sommaire. Nos allegeances theoriques ont fortement 

transpire au cours de ce processus, en ce sens qu'ils modulent notre maniere de 

« penser» notre probleme de recherche. II convient egalement de rappeler que la 
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demarche d'analyse que nous avons poursuivie est iterative, c'est-a-dire ponctuee de 

retours frequents aux donnees brutes. 

Le produit de notre analyse n'a de portee que s'il est rapporte au contexte dans 

lequel il s'insere. Le sens d'un phenomene n'est pas inscrit en lui-meme mais s'exprime 

selon les circonstances qui I'ont vu naTtre (Lee & Renzetti, 1993). En vertu de la perspective 

poststructuraliste dont nous etions investie dans le cadre de ce projet, la restitution du 

contexte etait indispensable a I'explication de notre phenomene. A ce titre, nous sommes 

en mesure de reiterer nos propos en regard de la deconstruction de discours. En effet, 

rendre a un discours son contexte permet a un chercheur de situer sa recherche dans une 

structure sociopolitique beaucoup plus large et fluctuante. Par ailleurs, le chercheur prend 

conscience de son propre role dans cette structure et envisage la facon dont ses 

agissements integrant, transforment ou maintiennent celle-ci. Son role implique notamment 

le besoin de se « defamiliariser» avec ce qu'il connaTt de cette structure et de la 

reconceptualiser d'autre maniere (Thomas, 1993). 

3.7. Considerations ethiques 

Sieber (1993) definit I'ethique en toute simplicity comme suit: 

Ethics has to do with application of a system of moral principles to 
prevent harming or wronging others, to promote the good, to be 
respectful, and to be fair (p. 14). 

Les considerations ethiques en lien avec ce projet etaient cruciales pour plusieurs raisons : 

© il s'agissait d'un sujet sensible de recherche ; © le projet se deroulait en milieu reconnu 

pour ses mecanismes de controle diriges autant vers les patients que vers le personnel y 

travaillant (dont le personnel soignant) (Holmes, 2005 ; Perron et al., 2005); (D selon 

I'approche preconisee, il fallait distinguer deux types de populations vulnerables au sein de 

I'UPP, a savoir les patients et les membres du personnel infirmier, tous deux etant soumis a 
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des contraintes d'ordre institutionnel qui regissent leurs agissements dans leurs moindres 

details. Le fait que notre objet de recherche, a savoir le role des discours du personnel 

infirmier dans I'edification de I'identite des contrevenants, soit de I'ordre des sujets 

sensibles comportait diverses implications au niveau du deroulement de notre projet. La 

section suivante permet d'examiner precisement ces retombees sur I'ensemble de notre 

recherche. 

3.7.1. Recherche portant sur des sujets sensibles 

Les chercheurs s'interessant a des questions d'ordre social sont appeles de plus en 

plus frequemment a transiger avec des problematiques dites « sensibles ». Parmi les 

premiers auteurs ayant tente de specifier ce terme, figurent Sieber et Stanley (1988) qui ont 

defini la recherche « socialement sensible » comme des etudes 

in which there are potential consequences or implications, either 
directly for the participants in the research or for the class of 
individuals represented by the research [and that] can have broad 
social implications (p. 49). 

Une telle definition presente I'avantage d'etre suffisamment vaste pour inclure une multitude 

de sujets, dont certains que Ton ne considererait pas de prime abord comme « sensibles ». 

L'effet premier de cette constatation consiste en une pluralisation des situations dans 

lesquelles le chercheur porte un certain degre de responsabilite sociale (Sieber & Stanley, 

1988 ; Sieber, 1993), accentuant du coup les questions d'ordre ethique des problematiques 

sensibles. Toutefois, la nature des consequences et implications soulevees par Sieber et 

Stanley n'etant pas circonscrite, Ton est porte a penser que toute recherche comportant un 

minimum de consequences sociales (la recherche appliquee, notamment) figure au rang de 

recherche sensible. De plus, bien que les considerations ethiques soient fondamentales, la 

definition avancee par ces auteurs detourne I'attention du chercheur des impasses 

methodologiques susceptibles d'etre rencontrees (Lee & Renzetti, 1993). 
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Lee et Renzetti (1993) proposent comme alternative la consideration que tout sujet 

sensible en recherche comporte un certain degre de menace (percue ou reelle) a I'endroit 

des personnes etudiees, c'est-a-dire que la recherche comporte (potentiellement) certains 

couts pour ces dernieres. Ces couts peuvent se manifester sous forme de culpabilite ou de 

honte ou encore etre le produit de consequences negatives a la participation des personnes 

a la recherche. II est a noter qu'une problematique de recherche sensible peut etre 

prejudiciable autant pour le chercheur que pour le participant, surtout si cette problematique 

est source de controverse au sein du milieu dont est issu le chercheur (Lee & Renzetti, 

1993). 

La definition de « sujet de recherche sensible » proposee par Lee et Renzetti (1993) 

constitue celle que nous avons retenue dans le cadre du present ouvrage : 

A sensitive topic is one that potentially poses for those involved a 
substantial threat, the emergence of which renders problematic 
for the researcher and/or the researched the collection, holding, 
and/or dissemination of research data. (p. 5). 

Ces auteurs insistent par ailleurs sur le fait que la sensibilite d'une problematique de 

recherche est le fruit, non pas de la nature de la problematique elle-meme, mais plutot d'un 

concours de circonstances issues de la relation entre cette problematique et le contexte 

sociopolitique dans lequel elle s'insere. Toutefois, bien que cela suggere que toute 

problematique a le potentiel d'etre sensible, Lee et Renzetti (1993) affirment que certains 

domaines de recherche sont plus susceptibles que d'autres d'etre consideres comme etant 

menacants pour les participants et le chercheur: © lorsque la recherche s'immisce dans la 

sphere intime et privee du participant ou tente d'investiguer une experience tres personnelle 

de ce dernier; (D lorsque la recherche porte sur la deviance ou le controle social; (D 

lorsque la recherche empiete sur les interets de certains groupes en position d'autorite ou 

entrave I'exercice de rapports de domination ; et ® lorsque la recherche porte sur des 
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questions jugees sacrees par les participants. Selon cette classification, I'on constate que la 

problematique circonscrite dans le cadre de cette recherche repond aux criteres des 

questions de recherche sensibles selon les trois premiers axes decrits par Lee et Renzetti 

(1993): 

© L'analyse de contenu des notes evolutives et les entrevues semi-structurees ont permis 

d'examiner les elements de la pratique professionnelle d'infirmieres et infirmiers dans 

laquelle interviennent des facteurs hautement personnels (subjectifs) tels que le 

jugement, I'intuition et I'emotion pour ne nommer que ceux-la. Bien que I'aspect 

professionnel de la pratique soit au centre des preoccupations, il peut s'averer tres 

complexe, voire impossible, de discerner celui-ci des elements personnels intervenant 

dans son exercice. 

© La question de recherche s'inscrit dans un contexte beaucoup plus large de controle 

social, controle qui s'applique selon deux logiques : penale (penitencier) et biomedicale 

(psychiatrie). Ces deux logiques sous-tendent egalement les questions relatives a la 

deviance (sociale et biomedicale) des patients. 

(D Le penitencier et I'asile se definissent principalement selon les rapports de domination 

caracterisant les interactions entre les internes et les gardiens (entendus ici comme tous 

ceux charges d'une forme quelconque de surveillance, qu'elle soit d'ordre sanitaire, 

securitaire ou administrative) (Foucault, [1976] 2002 ; Goffman, [1968] 1998). Une 

remise en question des pratiques institutionnelles peut done signifier une atteinte directe 

ou indirecte aux interets des protagonistes en position d'autorite. Ces protagonistes 

peuvent faire partie du corps administratif du penitencier (chefs de service et directeurs 

par exemple), mais il convient de rappeler que le personnel infirmier lui-meme constitue 

un corps a part entiere en position d'autorite, compte tenu de son ascendant sur la 

population (vulnerable) qu'il soigne (Holmes, 2005). Ainsi, notre recherche peut etre 
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pergue comme etant menagante autant de la part de I'administration penitentiaire que de 

la part du personnel soignant de I'UPP. 

La conduite d'un projet de recherche sensible risque de provoquer de la mefiance et 

des doutes chez les participants et les responsables de I'institution ciblee par la recherche 

et c'est ce que nous anticipions en regard de notre etude. II nous a fallu activement prevenir 

tout sentiment de paranoia, notamment en clarifiant autant de fois que necessaire les 

objectifs de notre etude. Nous avons veille a renforcer aupres des membres du personnel 

infirmier le fait que notre role n'etait nullement d'evaluer leur pratique ou la qualite de leurs 

interventions, mais de saisir: 1) les discours du personnel infirmier regissant leurexercice 

professionnel et investissant leur lieu de travail; 2) le contexte qui module ces discours ; et 

3) la maniere dont ces discours interviennent au niveau des representations que se fait le 

personnel infirmier des patients de I'unite d'admission. Ces precisions ont ete apportees a 

plusieurs reprises, en commengant par la seance d'information initiale aupres du personnel 

de I'unite d'admission. Ces objectifs ont ete repris et soulignes dans le formulaire de 

consentement, puis de nouveau au moment de la rencontre individuelle avec les 

participants, avant de debuter I'entrevue. Par ailleurs, a toutes ces etapes le critere de 

confidentialite etait reitere. Nous avons veille a nous assurer de la comprehension des 

participants a cet egard et avons pris garde de corroborer nos dires dans nos faits et 

gestes, c'est-a-dire en n'adoptant pas un comportement ou une attitude pouvant contredire 

nos paroles (par exemple en discutant des propos des informants avec leur superieur ou 

leurs collegues). En bref, notre souci etait d'instaurer un climat de confiance a notre endroit 

et d'eviter tout sentiment d'incomprehension pouvant miner le processus de recherche. 

3.7.2. Ethique et politique 

Tel que mentionne anterieurement, notamment lors de ('exposition de notre position 

epistemologique, il a ete suggere par certains auteurs que la recherche en theorie sociale 
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critique porte en elle un certain degre de responsabilite vis-a-vis son objet d'etude (Guba & 

Lincoln, 1998 ; Kincheloe & McLaren, 2003 ; Punch, 1998 ; Weedon, 1997). Ce dernier 

faisant partie integrante la plupart du temps d'un groupe vulnerable, une prise de position 

est requise (implicitement) de la part du chercheur, position qui denonce les conditions 

d'oppression subies par ce groupe. 

Sieber (1993) definit la politique comme toute methode ou strategie employee dans 

le but d'acceder a une position de pouvoir et de controle. Selon cette auteure, I'ethique et la 

politique vont de pair dans un contexte de recherche sociale, surtout lorsque celle-ci porte 

sur un theme sensible. Ainsi, Ton peut concevoir le lien entre ethique et politique en fonction 

du role que joue le chercheur dans I'utilisation des resultats de recherche dans le but de 

preserver ou ameliorer la condition sociale du groupe auquel il s'interesse. Dans ce cas, la 

politique est au service de I'ethique. Toutefois, ethique et politique peuvent converger 

d'autres facons, notamment si « I'exercice » politique entrave au contraire la mise en 

pratique de principes ethiques (entendus ici comme synonymes de deontologie) aupres 

d'un groupe particulier. Une influence politique peut intervenir (negativement) a diverses 

etapes du processus de la recherche, notamment au moment de la collecte des donnees et 

de la diffusion des resultats (Mason, 1997). Tel que vu precedemment, ce scenario est plus 

probable si le theme aborde par la recherche est sensible et se prete a une intervention 

politique. 

En raison de la nature « extreme » de notre milieu d'etude, notre role etait (et 

demeure encore) soumis a des contraintes strictes dictees par des imperatifs sociaux et 

politiques (securite publique et mandat correctionnel entre autres). Notre role politique se 

manifeste done davantage suite a notre investissement du milieu par le biais de la diffusion 

des resultats. La dissemination des conclusions de recherche vise a faire connaTtre une 

realite (souvent meconnue dans le cas des phenomenes lies a la dimension correctionnelle) 

dans d'autres milieux, souvent academiques et scientifiques. II s'agit la de I'un des roles 
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fondamentaux de tout chercheur et la diffusion des resultats, par exemple lors de 

conferences et presentations nationales et internationales, d'activites d'enseignement et de 

la publication d'articles dans des periodiques scientifiques arbitres, permet done une prise 

de position politique en regard de la problematique etudiee. 

3.7.3. Le probleme des representations 

Des controverses ont ete soulevees en regard du probleme des representations des 

groupes etudies et du role du chercheur en tant qu'acteur politique plutot qu'observateur 

neutre et desinteresse. Selon Paine (1985), le role d'avocat des personnes vulnerables 

devrait faire partie integrante du processus de la recherche, une position qui est soutenue 

par certains anthropologues et sociologues (Atkinson & Hammersley, 2003). Ceux-ci 

evoquent la responsabilite du chercheur vis-a-vis du groupe qu'il etudie, responsabilite qui 

decoule, d'une part, du cumul de connaissances generees a I'endroit de ce dernier et, 

d'autre part, de la reflexion que ces donnees provoquent lorsque transposees dans un 

contexte social, historique, culture!, legal, politique et economique beaucoup plus large. La 

representation du groupe (advocacy) peut se realiser meme si ce dernier n'en a pas 

exprime le besoin ni le desir, au nom d'une sorte d'obligation sur le plan ethique. 

Cette notion $ advocacy en recherche est complexe. Elle ne suppose pas une 

simple dichotomie entre deux groupes, I'un opprime, I'autre opprimant. Elle doit au contraire 

prendre en compte la multitude d'individus qui composent ces groupes, de meme que les 

aspirations, les motivations et les interets propres a chacun de ces individus, puisqu'un 

groupe est rarement homogene en soi (Hastrup & Elsass, 1990). Le chercheur lui-meme 

peut ressentir une certaine incertitude par rapport a ce qui constitue reellement les interets 

d'un groupe. II doit egalement se rappeler qu'un groupe est rarement representatif d'une 

culture precise et que ses membres n'expriment pas necessairement des « verites 

culturelles » (Atkinson & Hammersley, 2003, p. 120, traduction libre). 
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Dans le cas de notre projet, un autre element vient complexifier davantage les 

preoccupations liees a la representation de groupes en situation d'oppression. En milieu 

penitentiaire, I'on congoit sans difficulty que la population vulnerable premiere est 

constitute des detenus qui y sont enfermes. Or, selon de nombreux ecrits recenses, les 

membres du personnel infirmier satisfont egalement aux criteres des populations 

vulnerables dans la mesure ou leurs agissements sont contraints par une structure tant 

formelle qu'informelle de regulation sociale et professionnelle qui, a de nombreux egards, 

tronque I'exercice de leurs fonctions (Dunbar, 2003 ; Holmes, 2002, 2005 ; Martin, 2001 ; 

Martin, 2003 ; Mason, 2002 ; Perron et al., 2005). Ainsi, la representation et la defense des 

interets des infirmieres et infirmiers mis en evidence dans la collecte et I'interpretation des 

donnees peut etre de mise si ces interets sont brimes par les structures en place. 

3.7.4. Confidentiality 

Les questions relatives a la confidentiality des donnees et des identites des 

informateurs sont fondamentales en recherche sociale, mais particulierement lorsque le 

theme aborde peut constituer une source de menace (pergue ou reelle) a I'endroit des 

participants. Une telle menace peut, par exemple, etre le fruit de la denonciation par un 

participant de conflits avec I'employeur. II s'agit done de prendre les mesures necessaires a 

la protection de I'identite des informateurs et de veiller a ce que personne d'autre que le 

chercheur ne puisse acceder aux donnees de recherche. Ainsi, dans le cadre de notre 

projet, nous avons assigne aux informateurs des codes d'identite alphanumeriques 

aleatoires connus de nous seule, afin d'eliminer les risques lies a I'utilisation des noms des 

participants. De meme, lors de I'examen des notes evolutives, les elements d'identification 

des patients ont ete elimines, de meme que ceux des membres du personnel infirmier ayant 

consigne de I'information dans les dossiers. Tout element d'identification des personnes et 

des lieux a egalement ete supprime des extraits de dossier, des transcriptions des 
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entrevues et des notes d'observation. Enfin, nous avons veille a ne pas discuter des 

donnees avec d'autres membres du personnel (quelles que soient leurs fonctions), que cela 

soit lors d'entrevues subsequentes ou pendant I'observation au sein de I'unite d'admission. 

Nos donnees de recherche ont ete conservees dans une filiere verrouillee a 

TUniversite d'Ottawa et elles y demeureront pendant une periode de cinq ans suivant la 

recherche, selon les politiques de cette institution. Ceci inclut les documents extraits des 

dossiers infirmiers de I'unite d'admission, les entrevues (en format audio et transcrit), toutes 

les notes redigees en cours d'observation et les notes de terrain et de reflexion. De meme, 

les documents obtenus de I'etablissement penitentiaire ou s'est deroulee la recherche ont 

ete gardes sous cle ; ceci inclut les enonces de mission, les Directives du Commissaire 

(lignes directrices), des donnees sur I'organisation de I'UPP, des communiques, des 

enonces de politiques et procedures institutionnelles et un organigramme. Seule 

I'instigatrice du projet et son superviseur ont acces a toutes les donnees cumulees en cours 

de recherche. Par ailleurs, aucune analyse secondaire des donnees n'aura lieu. Si cet 

exercice est envisage ulterieurement, des demarches seront faites dans le but d'obtenir une 

approbation du comite d'ethique de TUniversite d'Ottawa. Enfin, les elements d'identification 

de I'etablissement ou s'est deroulee la recherche, tout comme les noms des personnes 

impliquees, seront elimines des resultats de recherche communiques lors de conferences, 

de presentations diverses et de la publication de manuscrits. Apres la periode de cinq ans, 

ces donnees de recherche seront detruites. 

3.7.5. Consentement 

La version finale de notre protocole a ete soumise au Comite d'ethique de la 

recherche de TUniversite d'Ottawa de meme qu'au Comite d'ethique en recherche de 

I'etablissement correctionnel selectionne. Le certificat d'ethique est annexe au present 

rapport (voir Annexe 5). Les participants de Tetude se sont vus soumettre un formulaire de 
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consentement (voir Annexe 6) qu'ils ont du lire et signer. Ce formulaire accuse un format 

standard et relate les objectifs de la recherche, le role attendu des participants, les 

avantages et les desavantages de leur participation a la recherche, les questions relatives a 

la compensation et les considerations ethiques liees au protocole, tout particulierement en 

regard de la confidentialite des donnees et de la protection de I'identite des informateurs. 

Nous avons pris soin au debut de chaque entrevue d'expliquer et clarifier toute 

preoccupation des participants en lien avec le protocole de recherche. Ces demiers ont ete 

assures de leur liberie de participer ou de se retirer de I'etude sans en subir de prejudices. 

Aucun des participants n'a toutefois exprime le desir de se soustraire du projet. 

Toutes les entrevues se sont deroulees dans le milieu de travail des participants a 

leur demande, les gestionnaires ayant libere pour une heure toute personne interessee a 

participer. A la demande des participants, les entretiens ont eu lieu dans des bureaux 

proches de I'unite d'admission au cas ou ils devraient rapidement retourner sur leur lieu de 

travail. Les bureaux se pretaient a des entretiens confidentiels sur le plan sonore car Ton 

pouvait les verrouiller et ainsi ne pas se faire entendre de I'exterieur. Toutefois, ils ne 

permettaient pas la confidentialite sur le plan visuel car pour des motifs de securite, tous les 

bureaux de I'UPP doivent etre concus de maniere a ce que Ton puisse observer en tout 

temps ce qui se passe a I'interieur. Tous les bureaux sont done munis d'une grande baie en 

plexiglas qui ne doit pas etre obstruee. Malgre ces circonstances, les participants se sont 

tous dits a I'aise de proc6der aux entrevues dans ce type de bureau et qu'ils ne 

s'inquietaient nullement que Ton sache ou non qu'ils avaient participe au projet. 

3.8. Criteres de riqueur en recherche qualitative 

En reponse a un souci (largement conteste) concernant la validite de resultats de 

recherche qualitative, il convient de soumettre ceux-ci a des criteres de rigueur servant a 

demontrer qu'un chercheur aura pris les moyens necessaires afin d'augmenter la qualite 
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des donnees et de leur analyse et ce, dans le but de rapporter une interpretation aussi 

fidele que possible de I'objet de recherche. Depuis toujours les chercheurs ont tente 

d'etablir dans quelle mesure leurs resultats refletaient une realite empirique et, en ce sens, 

les criteres de rigueur ont servi a enraciner une telle affirmation et reconnattre comme 

legitimes certaines formes de savoir. Ces criteres fonctionnent done a I'image des discours 

(McCormick, 1997), puisqu'ils justifient I'acceptation ou le rejet de ces savoirs - tout comme 

un groupe dominant dans un contexte donne approuve ou sanctionne une « verite ». Les 

relations entre pouvoir et savoir sont done a I'oeuvre dans un contexte de recherche (peut-

etre plus encore que dans n'importe quel autre contexte) puisque de la decoulent les 

criteres enoncant ce que Ton accepte comme etant« vrai » et les techniques et operations 

qui menent a etablir ce qui est « vrai » (Guba & Lincoln, 1998). Ces criteres, comme toute 

autre technologie de savoir, naissent de pratiques discursives issues de groupes precis, par 

exemple des membres d'une communaute scientifique. Ces criteres sont le fruit d'une 

construction sociale et ont des assises politiques et historiques bien circonscrites. 

En recherche, malgre les differences ontologiques et epistemologiques 

fondamentales d'un paradigme a un autre, il demeure que ce sont les criteres de rigueur 

propres au post-positivisme qui continuent de donner le ton en regard de la legitimite 

accordee a des resultats de recherche, en raison de la primaute traditionnellement 

accordee a ce paradigme et aux methodologies experimentales qui en relevent (voir par 

exemple Dixon-Woods, Fitzpatrick & Roberts, 2001 ; Hawker, Payne, Kerr, Hardey & 

Powell, 2002). Ces criteres evoquent la distinction (epistemologique) entre un chercheur et 

son objet d'etude selon laquelle I'objectivite du premier est requise afin de bien circonscrire 

la nature qui I'entoure (dont fait partie I'objet cible). Or, I'avenement en recherche du 

mouvement postmodeme a permis de remettre en question cette hegemonie et de retablir 

la legitimite d'autres modes d'investigation qui circonscrivent a une pluralite de perspectives 

theoriques et denoncent I'autorite autoproclamee du post-positivisme. 
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Le relativisme present par les tenants du postmodernisme n'implique d'aucune 

facon un laisser-aller permissif en recherche critique, autrement dit le processus ne se fait 

pas de maniere desinvolte, m§me si ce mode d'investigation permet a un chercheur de 

revendiquer la representation legitime d'une forme de verite parmi d'autres (McCormick, 

1997). Au-dela du desir de decouvrir la realite et de poser sur elle un regard objectif 

s'impose la necessite d'identifier les circonstances politiques ayant favorise le 

travestissement de certaines constructions en verite immuable et en savoir. Ainsi, bien que 

certains criteres de rigueur demeurent en recherche qualitative, leur observation minutieuse 

n'implique en rien la pretention a I'obtention de « la » verite, mais a la representation 

« d'une » verite. Guba et Lincoln (1998) ont repertorie certains de ces criteres de rigueur, 

notamment la credibilite, la fiabilite, la consistance interne et la transferabilite. Compte tenu 

de la problematique soulevee et du milieu d'etude choisi, nous jugeons essentiel d'en 

inclure un cinquieme, a savoir la reflexivite. Avant de decrire ces criteres de meme que les 

strategies mises en ceuvre pour les atteindre, nous desirons tout d'abord discuter d'un sujet 

« chaud » en recherche qualitative, a savoir les biais du chercheur. 

3.8.1. Biais 

Tel que vu precedemment, Telimination des biais demeure un sujet de debat et 

controverse en recherche. La subjectivity du chercheur qualitatif a ete largement presentee 

comme un obstacle a I'obtention de conclusions de recherche valides (Guba & Lincoln, 

1998). Nous souscrivons a la position selon laquelle I'elimination des biais demeure une 

utopie et ce, peu importe le paradigme dans lequel se situe un chercheur. Les biais ne se 

manifestent pas qu'au moment de la collecte et de interpretation des donnees, mais bien 

avant - en fait, des qu'un chercheur reflechit sommairement a une problematique et tente 

de la conceptualiser. Tout le processus qui s'ensuivra sera done contraint, souvent a I'insu 

du chercheur, par des contingences profondement ancrees dans la pensee de ce dernier 



par le biais de la socialisation, de I'education et d'experiences de vie notamment. Les biais 

resultent des images et symboles auxquels le chercheur a ete expose avant d'entreprendre 

son projet et tout au long de celui-ci. 

La theorie critique etablit qu'il y a autant de realit.es que d'observateurs (Guba & 

Lincoln, 1998) et il y a autant de conclusions de recherche qu'il y a de chercheurs pour un 

seul et meme objet. Nous estimons done que reconnaTtre et admettre I'existence de ces 

contingences exige un exercice de reflexion et d'introspection qui viendra nourrir la 

recherche, bien plus que lui nuire. Par ailleurs, des precautions sont a inclure dans la 

methodologie de maniere a ce que I'introduction de biais dans le processus soit reduite 

autant que possible. Les sections suivantes visent a expliciter les criteres de rigueur 

retenus dans le cadre de notre projet et a presenter les gestes concrets poses dans le but 

de les atteindre. 

3.8.2. Credibilite 

La recherche critique a essuye - et essuie encore - de nombreuses objections 

selon lesquelles elle demeure anecdotique (Guba & Lincoln, 1998). La credibilite d'une 

etude renvoie aux elements de celle-ci qui la rendent concevable et admissible a un corps 

de connaissances rigoureuses. Selon Patton (2002), une recherche qualitative credible 

repond aux trois questions suivantes : quelles methodes ont ete employees en vue 

d'assurer I'integrite, la validite et I'exactitude d'une etude? Quelles experiences et 

qualifications un chercheur contribue-t-il a son etude? Quels presupposes sous-tendent 

1'evolution du processus et de I'analyse des donnees? Essentiellement, satisfaire a 

I'exigence de la credibilite en recherche equivaut a eliminer, au meilleur des capacites du 

chercheur, toute explication alternative aux conclusions obtenues (Maxwell, 2005). Ce 

critere renvoie done a la qualite des donnees (documents, entrevues, observations, notes 

de terrain) et de I'interpretation (analyse) qui en resulte. Des techniques telles que la 

http://realit.es
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triangulation des donnees (Janesick, 2000) et I'identification de « cas contraires » (negative 

cases) (Maxwell, 2005) ont ete proposees pour contrecarrer les effets de « distorsion » que 

I'on attribue a I'allegeance theorique du chercheur. La triangulation, notamment, permet 

d'assurer la consistance interne de la recherche, dont nous discutons plus loin. De meme, 

la verification des donnees par les participants eux-memes permet d'assurer un compte-

rendu precis et rigoureux de leurs propos. 

Ce qu'il faut souligner, c'est qu'en raison des methodologies qualitatives multiples, 

de meme que du caractere varie des communautes auxquelles s'adresse ce type de 

recherche, la credibilite constitue une fonction des attentes de ces communautes. Diverses 

orientations theoriques et positions epistemologiques evoquent divers criteres sur la base 

desquels est jugee la recherche (Patton, 2002). Le critere de credibilite est considere par 

certains tenants du positivisme comme source de discredit de la recherche qualitative, en 

raison, entre autres, d'elements tels que le manque d'objectivite du chercheur (biais), 

I'accent place (a la discretion du chercheur) sur le contexte sociopolitique de la recherche et 

la nature « fluide » de la realite a apprehender. Le critere de credibilite est souvent discute 

de maniere interchangeable avec celui de validite (Olesen, 2003), meme si certains auteurs 

estiment que ce dernier est plus pertinent dans le cadre de recherches quantitatives. 

L'anthropologue Harry Wolcott (1994), notamment, remet en question la desirabilite de ce 

critere en recherche qualitative et suggere que I'adhesion quasi-systematique des 

chercheurs a ce dernier reflete la quete de legitimite habituellement attribuee a une 

approche hypothetico-deductive (experimentale). Selon celle-ci, Ton parlera de validites 

interne et externe dans une optique positiviste, dans le but, respectivement, de verifier si les 

resultats de recherche refletent adequatement le phenomene a I'etude et s'ils peuvent etre 

generalises a d'autres milieux d'etude semblables (Guba & Lincoln, 1998). Toutefois, des 

classifications alternatives ont ete suggerees, telles que la triade des validites 

instrumentale, theorique et apparente ou encore la classification a quatre volets des 
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validites de contenu, predictive, concurrente et theorique (Wolcott, 1994). S'etendre sur les 

distinctions operationnelles de chacune ne constitue pas I'objet de cette section, mais ces 

divergences de classification temoignent de la confusion qui persiste en recherche 

qualitative en regard de I'integrite des travaux des chercheurs, de meme que de leur 

ambivalence en ce qui a trait a leur positionnement vis-a-vis le caractere scientifique et 

empirique de leurs recherches. 

3.8.3. Fiabilite 

La fiabilite renvoie a I'enonciation claire et tranche par le chercheur de sa position 

vis-a-vis le phenomene qu'il tente de circonscrire. Ce faisant, il expose les biais qui peuvent 

avoir nuance I'interpretation de ses resultats. Ce critere cherche done a etablir un certain 

discemement entre les conclusions de recherche et I'adhesion du chercheur a des 

preceptes theoriques et ideologiques bien circonscrits. Etant donne la position 

epistemologique a laquelle nous adherens (voir section 1.4), nous demeurons convaincue 

que les biais font partie integrante du processus de la recherche et que leur elimination 

absolue (telle que preconisee en recherche quantitative notamment) demeure un objectif 

inatteignable. II est possible par contre de reduire leurs effets, en demeurant attentif tout au 

long du processus de la collecte et de I'analyse des donnees a eviter ou a diminuer la 

contamination de celles-ci. Dans le cadre de ce projet, nous nous sommes employee a etre 

consciente de tels effets et en mesure de les expliquer. Les biais surgissent des 

I'elaboration de la question de recherche et des objectifs vises. De meme la methodologie 

choisie prevoyait des activites qui creent des biais. Par exemple, etant donne que nous 

avons effectue de I'observation dans le milieu choisi, nous etions bien consciente que notre 

seule presence influengait les dynamiques, comportements et propos des acteurs de ce 

milieu (et ce, surtout dans les premieres semaines d'observation), un phenomene auquel 

Punch (1998) fait reference par I'expression spoiling the field (contamination du terrain). 
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Notre observation s'est done etendue sur plusieurs semaines afin que les participants 

s'habituent a notre presence et a etre observes. Nous estimons que ce laps de temps leur a 

permis de reintegrer petit a petit leurs comportements habituels, e'est-a-dire ceux qu'ils ont 

en temps « normal », en notre absence. 

3.8.4. Consistance interne 

Ce critere renvoie au degre auquel des observateurs differents obtiennent des 

resultats semblables suivant une methodologie bien definie (restitution des etapes de la 

recherche). L'on parle alors de triangulation, une methode en vertu de laquelle un 

chercheur admet qu'il ne peut a lui seul ou au moyen d'une seule technique de collecte de 

donnees cerner son objet d'etude dans toute sa complexite. Ce terme peut egalement 

referer a I'obtention de donnees congruentes entre elles au moyen de diverses sources 

telles que de ('observation en milieu, des notes de terrain et des entrevues avec diverses 

parties impliquees dans le phenomene d'interet. Dans ce deuxieme cas, l'on parlera de 

triangulation des donnees, une composante jugee essentielle par certains dans 

I'elaboration d'un devis de recherche qualitatif (Janesick, 2000). 

Dans le cadre de notre recherche, la triangulation ne constitue pas un critere de 

rigueur auquel nous adherens etant donne qu'il releve du paradigme post-positiviste, e'est-

a-dire qu'une seule realite existe et qu'un chercheur peut apprehender cette demiere par un 

mode d'investigation scientifique precis et rigoureux. Notre allegeance paradigmatique 

commande au contraire que les donnees obtenues n'ont pas besoin d'etre validees puisque 

toutes refletent de maniere legitime une fraction du phenomene a I'etude (pluralisme). Par 

contre, nous avons opte pour de multiples sources de donnees (examen de la 

documentation infirmiere, entrevues semi-directives, observation directe) afin de preciser le 

phenomene complexe que sont les questions relatives a la construction identitaire et etre 

en mesure de I'expliquer et le comprendre le plus fidelement possible. 
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3.8.5. Transferabilite des resultats 

Ce critere constitue I'homologue, en quelque sorte, de la validite externe ou de la 

generalisation des resultats, en recherche quantitative (Guba & Lincoln, 1998), bien que cet 

exercice ne constitue pas le but de la recherche qualitative. La transferabilite refere a la 

transposition des resultats de recherche dans d'autres milieux semblables a celui d'ou 

proviennent ces resultats, en terme de mission de ce milieu, des discours et des ideologies 

dominantes, de la composition des personnes s'y trouvant (statut dans ce type de milieu, 

genre, age, formation, etc.). Afin de satisfaire a ce critere, nous avons effectue dans les 

troisieme et quatrieme chapitres du present ouvrage, une description detaillee du milieu ou 

s'est deroulee notre etude, du processus de collecte de donnees et de I'analyse et 

1'interpretation des resultats et ce, afin d'illustrer de maniere precise le processus dans son 

ensemble. 

3.8.6. Reflexivite 

La recherche sociale se traduit par une reflexion approfondie en regard de I'objet 

d'etude et I'agent de recherche doit se soumettre a certaines rigueurs intellectuelles en 

regard de son activite d'investigation (Bourdieu, 1992). Le but de cet exercice, 

indispensable, selon Bourdieu, a I'accomplissement d'une recherche de qualite, permet un 

retour sur soi et une critique en regard du rapport (subjectif) entretenu avec I'objet d'etude. 

Ce rapport est module par une variete de facteurs socioculturels tels que I'age, I'ethnie, le 

genre, I'education ou la classe sociale. A defaut d'etre en mesure de pallier a ceci, un 

chercheur se doit d'en prendre conscience, d'inclure cette reflexion dans son interpretation 

des resultats et de poser un regard critique sur ces derniers. 

Bourdieu designe comme objectivation participants cette prise de conscience 

epistemologique. Bien que les structures (dans le cas de notre projet, un milieu hybride de 

soin et de controle social) dans lesquelles evolue un objet de recherche sont fondamentales 
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dans I'explication d'une « realite » donnee, il reste que les interactions sociales (telles que 

celles entre un chercheur et son objet) exercent une influence indeniable dans la 

construction de cette realite et dissimulent, selon cet auteur, des structures qui se realisent 

et se perpetuent a travers ces interactions. Bourdieu (1992) se fait done le defenseur de ce 

qu'il nomme la sociologie reflexive comme moyen de resistance a Pintellectualisme du 

chercheur, qui efface la « realite » de I'objet d'etude au profit de celle du chercheur et du 

rapport de ce dernier avec son propre monde. 

La reflexivite, qui est un exercice juge comme etant fondamental a I'ethnographie, 

est presque systematiquement effectuee dans les recherches critiques, en tant que prise de 

conscience en regard de I'influence que peut avoir la presence du chercheur sur son objet 

d'etude et inversement (Hammersley & Atkinson, 2007). La voie est alors pavee vers une 

experience ethnographique « responsable », tant au plan ethique que politique (Bell, 

Caplan & Karim, 1993). 

La recension des ecrits nous a permis de determiner I'etat des connaissances en 

regard de certains concepts lies a notre sujet d'etude. Elle nous a egalement permis de 

mettre en evidence certains des enjeux qui modulent I'experience du personnel infirmier 

dans un milieu hybride alliant la prison et I'asile. Le chapitre metholodologique nous a 

ensuite permis de decrire la maniere dont nous avons apprehende et analyse le 

phenomene a I'etude. Les prochains chapitres visent precisement a decrire notre 

comprehension de ce phenomene, a savoir la production du « patient psychiatrique » dans 

un milieu psychiatrique correctionnel et les discours a I'ceuvre dans cette construction 

identitaire. 
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4. CHAPITRE 4 : PRESENTATION DES RESULTATS ET ANALYSE 

Ce chapitre vise a presenter les resultats de notre recherche de meme que I'analyse 

a laquelle nous avons soumis nos donnees. A des fins de clarification, nous presentons nos 

resultats en quatre temps. La premiere partie vise a decrire le milieu ou s'est deroulee notre 

recherche. La deuxieme partie se concentre quant a elle sur les notes evolutives sur 

lesquelles s'est principalement fonde notre projet. La troisieme partie reprend les resultats 

obtenus a partir de notre demiere source de donnees, a savoir les entrevues individuelles 

avec le personnel infirmier. Enfin, la quatrieme partie traite de la question du discours et 

presente les types de discours degages des notes evolutives et des entrevues. 

Lors d'un tel exercice d'analyse, il est generalement convenu qu'on ne doit pas faire 

intervenir d'elements theoriques pouvant « biaiser» ce processus. Nous estimons au 

contraire qu'il s'agit la d'une etape incontournable afin de degager tous les elements 

possibles des donnees. Nous devons done, a quelques points precis de ce chapitre, nous 

referer brievement a certains auteurs pour appuyer notre reflexion sur des elements 

theoriques et ainsi aider a situer le lecteur. Lorsqu'opportun, ces ouvrages permettent 

d'expliciter davantage les resultats et d'en faciliter I'analyse. 

4.1. Observation du milieu 

L'observation directe constitue une riche source d'information en regard d'un milieu 

de recherche. Tant les structures physiques (architecture, disposition et organisation des 

espaces de travail, ressources materielles, mobilier, etc.) que les acteurs du milieu (corps 

professionnels, types d'interactions, roles socioprofessionnels, strategies de 

communication, division du travail, enjeux sociopolitiques, etc.) en font I'objet. L'observation 

constitue une etape determinante dans la comprehension d'un phenomene en permettant 

de brosser un portrait du contexte dans lequel il prend place. Elle fournit des donnees qu'il 

est impossible d'obtenir dans le cadre d'une analyse de discours. Par ailleurs, bien que le 
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personnel infirmier puisse decrire son milieu de travail dans le cadre des entrevues, il est a 

noter qu'il risque d'omettre nombre de details en raison de son accoutumance a 

I'environnement. Dans la presente section, nous decrirons en premier lieu le caractere 

physique des lieux, avant d'enchaTner avec les acteurs qui y travaillent. 

4.1.1. Lieux physiques et clientele 

L 'etablissement penitentiaire 

Le penitencier est situe dans une region rurale, le long d'une route secondaire. Un 

chemin de pres de 2 km relie le complexe correctionnel a cette demiere, en traversant une 

vaste etendue entierement deboisee au relief plat. Le complexe regroupe le penitencier lui-

meme, I'UPP et divers pavilions administratifs. L'acces au pavilion abritant I'UPP est 

controle par deux grilles consecutives constituant I'un des seuls points de passage a travers 

les hautes clotures barbelees entourant cet edifice. Ces grilles, qui ne peuvent s'ouvrir 

qu'une seule a la fois, delimitent une sorte de sas dans lequel il faut patienter avant que la 

seconde grille ne soit ouverte. L'ouverture et la fermeture de ces grilles sont declenchees a 

partir d'une haute tour de surveillance qui surplombe I'allee menant au pavilion. Les officiers 

postes dans cette tour ont une vue circulaire des environs, dont le relief, rappelons-le, est 

completement plat et degage. 

L'entree de I'UPP est surveillee par un poste de controle muni d'un appareil a 

rayons X et d'un detecteur de metal. Le poste lui-meme comporte de vastes vitres pourvues 

de feuilles reflechissantes permettant aux agents d'observer les visiteurs alors que ceux-ci 

n'y voient que leur propre reflet. Cette caracteristique, de meme que la tour centrale situee 

cinquante metres plus loin, n'est pas sans rappeler les principes benthamiens des prisons 

modemes (panopticon), voulant que les gardiens puissent en tout temps surveiller 

I'ensemble de la population incarceree alors que cette derniere ne peut savoir si elle est 
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reellement observee ou non et se fait done I'instrument de sa propre surveillance. La tour 

centrale joue un role essentiel dans ce processus, notamment grace aux divers couloirs qui 

en rayonnent. Cette disposition permet aux gardiens de la tour une vision circulaire des 

lieux qui s'etend sur une longue distance. C'est d'ailleurs dans I'un de ces couloirs qu'il faut 

s'engager pour gagner I'UPP. 

L'Unite de Psychiatrie Penitentiaire (UPP) 

L'UPP est un centre de soins psychiatriques qui a ouvert ses portes en 1993 pour 

desservir les douze penitenciers federaux du Quebec. Elle assure les soins en sante 

mentale pour tout etablissement correctionnel federal de la province et en raison des 

besoins croissants en ce sens, n'accepte que les cas juges urgents. Sa mission s'enonce 

comme suit : 

[L'UPP] offre des services devaluation et de traitement 
specialises aux detenus de la region du Quebec afin de les aider 
a atteindre un etat mental stable et a developper les habiletes 
necessaires a une reinsertion sociale reussie (Service 
Correctionnel du Canada, 2000). 

Elle dispose d'une capacite de 140 lits repartis dans 5 unites, chacune se situant le long 

d'un continuum allant des soins aigus aux soins chroniques. L'UPP fait partie integrante du 

penitencier mais constitue un pavilion a part qui comprend egalement 2 autres blocs 

cellulaires pour la population dite « reguliere », e'est-a-dire qui ne recoit aucun suivi 

psychiatrique. En 2005, la Loi sur le systeme correctionnel et la mise en liberte sous 

condition regissant depuis 1992 le cadre legal du Service Correctionnel du Canada a ete 

modifiee, notamment pour accroTtre I'acces des detenus aux services de sante mentale. En 

ce sens, tous les centres de traitement psychiatriques federaux du pays sont appeles a 

jouer un role grandissant dans ce contexte. Notre milieu de recherche, I'UPP, n'y fait pas 

exception et a du reviser en consequence ses criteres d'admission - a la hausse - faute de 

place. 
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Un document non officiel qui nous a ete remis par la chef de service enoncait ainsi 

les criteres d'admission : 

• cas psychiatriques ayant des problemes de fonctionnement ou d'integration 

• cas ayant un double diagnostic psychiatrique et trouble severe de la personnalite 

• detenus suicidaires ou presentant des comportements auto ou heteroagressifs 

• cas d'organicite 

• detenus atteints du SIDA en besoin d'un support psychologique et infirmier intensif 

• cas necessitant une evaluation visant a clarifier un diagnostic 

La clientele desservie par I'UPP est un reflet de la population carcerale de toute la region 

et, de maniere plus globale, des transformations de la societe. Ainsi outre le nombre 

grandissant de detenus Sges de 65 ans et plus, I'UPP doit transiger avec une proportion 

croissante de membres de diverses factions du crime organise et de gangs de rue rivaux. 

En raison de cette tendance, selon nombre de membres du personnel (tant correctionnel 

que sanitaire), le climat de plus en plus tendu au sein des divers pavilions cellulaires 

appelle des mesures securitaires adaptees. L'appartenance de plus en plus frequente des 

detenus a des groupes criminels particuliers entraTne notamment des difficultes au niveau 

de leur repartition a travers les divers etablissements correctionnels de la region. Toutefois, 

en raison de sa petite taille, I'UPP dispose d'une moindre marge de manoeuvre dans sa 

capacite a separer les membres de groupes rivaux, ce qui entraTne des complications en 

regard de leur assignation dans les unites de soins et requiert une assiduite soutenue afin 

de prevenir des incidents violents. 

Cette situation touche particulierement I'unite d'admission, ou nous avons realise 

notre recherche, unite par laquelle transitent necessairement toutes les personnes admises 

a I'UPP. Avant de decrire cette unite, il est necessaire de s'attarder d'abord sur deux points 

nevralgiques qui la jouxtent, a savoir le poste correctionnel et I'appendice securitaire. 
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Le poste correctionnel 

Le poste des agents de correction, dans lequel se trouvent toujours au moins deux 

agents de correction, se situe a I'etage principal de I'UPP. Ce poste constitue a la fois un 

lieu de travail, de reunion et de pause et nombre d'officiers y demeurent lors de leurs 

heures de repas. Lorsque nous avons eu besoin d'une cle pour pouvoir circuler entre I'unite 

d'admission et un bureau mis a notre disposition, nous avons du adresser (et justifier) notre 

demande a ce poste. Bien que la cle en question soit utilisee de fagon quasi exclusive par 

le personnel infirmier (a ce titre, on la nomme precisement « la cle du personnel infirmier »), 

son utilisation demeure controlee par le personnel securitaire. Le fait de devoir expliquer 

notre besoin d'emprunter la cle du personnel infirmier peut aisement etre lie au fait que 

nous etions une personne etrangere au milieu et qu'une telle cle peut representer un risque 

a la securite de tous si elle est utilisee de facon inadequate. Toutefois, nous avons note 

qu'avec certains officiers, meme des intervenants infirmiers de longue date devaient justifier 

cet emprunt, soulignant a nos yeux le caractere resolument « parano'fde » du milieu 

correctionnel, de meme que les jeux de pouvoir a I'ceuvre entre ces deux corps de metier 

(voir la section 4.1.2. pour des precisions a ce sujet). 

Le poste correctionnel partage I'une de ses portes d'entree avec le poste de 

medicaments ou travaillent, pendant le quart de jour, deux membres du personnel infirmier. 

II partage egalement I'un de ses murs avec une autre tour centrale. Cette deuxieme tour est 

plus petite que celle mentionnee precedemment et est montee sur deux etages, de telle 

sorte que les officiers s'y trouvant controlent les activites des deux niveaux de I'UPP. En 

raison de sa taille reduite et afin de la differencier de la tour mentionnee precedemment, 

nous utiliserons I'expression appendice securitaire pour la designer. 
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L'appendice securitaire 

Seuls les officiers ont le droit de penetrer dans cet appendice, a partir duquel ils 

surveillent les allees et venues de tout un chacun, controlent I'ouverture des grilles et des 

portes de cellules et observent les mouvements de tous par le biais de moniteurs de 

cameras distributes a travers I'UPP. Le contrdle de I'eclairage s'opere egalement a partir 

de cette console centrale. En raison de I'eventail de commandes securitaires qui s'y 

trouvent, I'acces a l'appendice securitaire est rigoureusement controle car il s'agit bien 

evidemment, avec les autres tours du penitencier, du point de commande le plus a risque 

en cas de tentative d'evasion, de prise d'otage ou d'emeute. A ce titre, les officiers postes 

dans l'appendice securitaire ont pour mission d'adherer exclusivement aux commandes 

emises par un membre du personnel de correction, a moins que celui-ci ne fasse I'objet 

d'une prise d'otage. Dans une telle situation, les revendications d'un mutin ne doivent en 

aucun cas etre suivies, afin de contenir la crise en un seul secteur ou interviendront alors 

les equipes tactiques du penitencier. 

Tout ordre d'ouvrir ou de fermer la porte d'une cellule doit done provenir d'un 

officier. Un membre du personnel infirmier qui desire faire ouvrir une porte doit s'adresser a 

un agent de correction de son unite, qui relaie alors la commande a l'appendice - s'il la juge 

appropriee. Les agents n'etant jamais obliges de suivre une directive du personnel infirmier, 

nombre de delais et de frustrations s'ensuivent frequemment chez ce dernier, un point sur 

lequel nous reviendrons dans la section 4.1.2. portant sur les acteurs du milieu. 

Le poste correctionnel et l'appendice securitaire illustrent a nos yeux la mainmise du 

personnel correctionnel sur les lieux, tout particulierement sur I'UPP. Alors que cette 

derniere constitue aux yeux du personnel clinique un centre de soins avant d'etre un milieu 

carceral, les deux points nevralgiques decrits ci-dessus constituent un rappel constant que 

le personnel de correction considere I'UPP au meme titre que le reste du complexe 

penitentiaire - a savoir un lieu de detention avant d'etre un lieu de traitement - et entend la 



118 

faire fonctionner en ce sens. Nous verrons dans la section suivante les implications de cette 

divergence d'objectifs institutionnels pour la pratique infirmiere. 

L'unite d'admission 

Le poste correctionnel et I'appendice securitaire constituent des points de passage 

obliges pour se rendre a l'unite d'admission. Celle-ci comporte deux grilles, dont Tune 

marque I'entree de l'unite elle-meme. A cote de cette grille se trouve un cahier dans lequel 

toute personne penetrant dans cette unite doit signer son nom, afin que Ton sache en tout 

temps qui a penetre dans ce secteur et dans quel but. Ce registre permet notamment de 

savoir qui se trouve a I'admission afin qu'en cas de crise, le personnel correctionnel puisse 

localiser dans les meilleurs delais toute personne manquant a I'appel. 

Entre les deux grilles se trouvent huit cellules d'isolement, un local exigu ou sont 

prodigues certains soins, une douche et le poste infirmier. La salle de traitement est en fait 

une cellule reconvertie, dont elle a garde les dimensions reduites. C'est ici que s'effectue la 

composante physique du processus d'admission (notamment la prise de poids et de signes 

vitaux), les prises de sang et le materiel pour le suivi des glycemies et la refection de 

pansements. II s'y trouve notamment une chaise sur laquelle prend place le patient. 

Conformement aux regies de securite en vigueur, cette chaise se situe dans le fond du 

local, de maniere a ce que I'acces a la porte ne soit en aucun temps obstrue. Lorsque le 

personnel infirmier y pratique des soins, un ou deux agents de correction se postent a cote 

du patient ou juste a I'entree du local, une decision qui decoule du profil de risque que 

presente le patient. Face a ce local, Ton voit une autre cellule reconvertie cette fois en 

douche individuelle. Toute personne nouvellement admise est requise de prendre une 

douche et d'employer un agent nettoyant puissant contre la pediculose et la gale a titre de 

prevention. 
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Les cellules d'isolement 

Des huit cellules d'isolement situees a ce niveau, quatre sont equipees de camera 

dont les moniteurs sont montes dans le poste infirmier. Une autre cellule dotee d'une 

grande fenetre de plexiglas donnant directement dans le poste infirmier permet une 

observation plus etroite de ses occupants et sert surtout a surveiller tout patient mis sous 

contention physique. Cette cellule est de meme dimension que toutes les autres, environ 

3m par 1,80m, ce qui limite grandement la liberie de mouvement pourtant necessaire lors 

du transfert d'un patient dans cette salle. Le lit est fixe au sol a a peine un metre de la porte 

et est oriente de maniere a ce que la tete du patient soit le plus pres de la baie de plexiglas. 

Une combinaison Argentino est disposee sur le lit en tout temps mais des contentions de 

cuir en quatre points peuvent egalement etre utilisees. Le lit constitue le seul mobilier de 

cette salle, qui ne comporte pas de camera. Nous n'avons pas vu le personnel utiliser cette 

cellule lors de notre collecte de donnees. 

L'emplacement meme des cellules d'isolement a I'entree de I'unite est fortement 

critique par le personnel infirmier. Un seul des participants a souleve ce point en entrevue, 

alors que les autres I'ont exprime lors de nos interactions informelles avec eux. Ce 

participant exprimait ainsi son desaccord en regard de cette organisation de I'espace : 

Je trouve ca mal organise, que les cellules ou les gars ont besoin de 
plus de surveillance sont en avant puis que tout le monde passe par 
la. Ca stimule enormement les gars, c'est ecceurant. C'est un trafic 
incroyable qu'il y a dans [I'unite d'admission], puis moi, je disais tout 
le temps (...) pensez-vous que dans une urgence d'hopital il y a 
autant de monde qui voyage pour rien? (...) Parce que les gars sont 
trop stimules, il y a trop de gens qui parlent, puis tu as un gars qui 
decompense dans une cellule, tu peux en recevoir des paroles. 
Alors que s'ils nous voyaient un peu moins, on serait moins un objet 
de provocation, peut-etre (Informant MA-12, lignes 773-809). 

Cet extrait illustre bien, a notre avis, le fait que I'unite d'admission est peu adaptee sur le 

plan clinique aux besoins des patients. Les salles d'isolement etant utilisees pour les 

patients decompenses ou a risque de poser un acte auto- ou hetero-agressif, le personnel 
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de correction aura un acces plus facile a celles-ci selon la presente organisation des lieux 

s'il doit intervenir dans le cadre d'une intervention securitaire - une consideration clairement 

prioritaire en regard de la disposition des lieux. 

Le poste infirmier 

Le poste infirmier est constitue de trois anciennes cellules adjacentes reconverties 

dont les murs mitoyens ont ete abattus. Ses dimensions sont d'environ 9m par 1,80m. II 

comporte deux grandes baies de plexiglas en angle droit, I'une donnant sur le couloir de 

I'unite, juste avant la deuxieme grille, I'autre donnant sur le salon commun (tel que 

mentionne precedemment, une troisieme baie de plexiglas donne sur I'une des cellules 

d'isolement). Bien que le poste soit partage par le personnel infirmier et correctionnel, les 

deux groupes se tiennent separement. Une table ronde permet de tenir des reunions 

cliniques et de rediger, notamment, les notes evolutives. Les officiers n'y prennent jamais 

place mais se tiennent plutot a I'entree du poste dont la porte, habituellement ouverte, peut 

etre verrouillee sur un ordre communique aux officiers de I'appendice securitaire. Trois 

ordinateurs donnent acces a une base de gestion des detenus et a divers documents tels 

que les plans de cheminement cliniques. Lorsqu'ils ont ete rediges, ces derniers sont 

places dans une chemise en carton sur le bureau ou, plus frequemment, dans le dossier 

des patients, lis presentent un format standard avec des cases a cocher et quelques 

espaces ou inscrire des elements plus adaptes a la situation des patients, tels que le 

diagnostic infirmier (voir Annexe 7). II n'y a pas de kardex, ce qui, aux dires d'un participant, 

ralentit la recherche d'information relative a un plan de soins ou un profil de medicaments. 

Les patients pouvant observer (mais non pas entendre) I'activite du poste, dossiers 

et documents de travail sont rarement laisses a la vue. Des etageres comportent des 

cartables imprimes dont des manuels de protocoles et procedures, un document sur la 

demarche de soins infirmiers, un CPS, un DSM-IV et quelques livres de psychiatrie et de 
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psychologie. Mis a part le CPS, m'a-t-on indique, Ton consulte rarement tous ces outils, ce 

que nous avons pu nous-memes constater. Tout au long de notre observation, nous avons 

note que la majorite des activites infirmieres se deroulaient dans le poste, ce a quoi nous 

reviendrons plus loin. 

Les cellules regulieres 

Derriere la deuxieme grille de I'unite se situent onze autres cellules destinees a des 

patients ne faisant pas I'objet d'une surveillance particuliere, une cuisinette et une petite 

aire commune ou les patients peuvent notamment regarder la television. Une porte dans 

cette aire permet d'escorter les patients dans une cour exterieure pour qu'ils puissent 

marcher et fumer. Compte tenu de notre statut, nous n'avons pu en aucun temps franchir 

cette deuxieme grille. En nous informant aupres du personnel infirmier, nous avons 

toutefois ete informee du fait que chaque cellule comporte un lit fixe au sol et une toilette en 

acier. Les dimensions sont identiques pour toutes les cellules de I'unite d'admission. Tous 

les lits de cette unite sont fixes, a I'exception des lits dans deux des cellules d'isolement a 

I'avant. En effet, ces cellules sont dotees de lits de beton coule afin d'empecher les patients 

de se cacher dessous lorsqu'ils tentent de se soustraire aux regards des intervenants. 

Toutes les cellules de I'unite d'admission comportent un judas fiche dans la porte, 

afin que le personnel correctionnel et soignant puisse en tout temps observer ce qui se 

passe a Pinterieur sans que les patients ne le sachent. La cellule constituant I'un des rares 

endroits ou les patients peuvent echapper un peu plus au « regard institutionnel », il est 

frequent que certains d'entre eux, dans des moments d'irritation ou de colere, bouchent le 

judas afin de se soustraire a ce regard. En tant que pratique interdite a I'UPP et dans 

I'ensemble de I'etablissement penitentiaire dont cette derniere fait partie, I'obstruction du 

judas entraTne presque automatiquement ('intervention d'une equipe speciale d'urgence afin 

d'effectuer une « extraction de cellule », visant a sortir le patient de force de sa cellule pour 
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le placer en isolement - ce qui implique une autre cellule elle aussi munie d'un judas, mais 

egalement d'une camera afin d'amplifier la visibilite du patient. 

Un milieu qui se veut therapeutique 

Tous les membres du personnel infirmier s'entendent sur le fait que I'organisation 

generale de I'unite se prete mal a des interventions d'ordre clinique. L'UPP est 

officiellement presentee comme un centre de soins fonde sur la therapie par le milieu, ce 

qui implique que les unites de soins doivent constituer pour les patients des milieux de vie 

dans lesquels s'operent les divers processus de readapation et de reinsertion sociales. Le 

milieu therapeutique est un concept « progressiste » qui sous-tend les programmes 

destines aux personnes atteintes d'une maladie mentale. Cette therapie se fonde sur le 

principe du milieu de vie en tant que technique d'intervention therapeutique, qui vise a aider 

la clientele a developper des aptitudes interpersonnelles et pratiques en prevision de sa 

sortie de I'institution. Ce mode de therapie se veut inclusif, en faisant notamment appel a 

une organisation conviviale de I'espace physique et en mettant a contribution le principe de 

I'equipe traitante, le partage des pouvoirs et rimplication de la famille. 

Or, le caractere therapeutique de I'unite d'admission se caique difficilement sur une 

unite de soins en milieu civil, ce qui tend a refuter la capacite de I'UPP a promouvoir une 

therapie par le milieu. Mis a part les dimensions exigues des diverses pieces (telles que la 

salle de traitement et le poste infirmier), le niveau de bruit de I'unite d'admission est 

important et le va-et-vient entre cette unite et le reste de I'UPP est continu. Par ailleurs, 

I'apparence generale de I'unite elle-meme rappelle davantage le milieu carceral. Les murs 

et les planchers sont de couleur blanc grisatre et mis a part de petites fenetres donnant sur 

I'exterieur (trois dans le salon et deux dans la cuisinette), la veritable source de lumiere 

provient de neons fixes au plafond. La decoration est par ailleurs minimale. Les fauteuils du 

salon ne peuvent accueillir que quatre personnes a la fois. Une television est vissee au 
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plafond et deux etageres munies de livres divers completent le decor. La cuisinette est 

quant a elle munie de deux petites tables avec sieges integres pour quatre personnes 

chacune. Le salon et la cuisinette constituent « la salle commune ». Les murs de toute la 

rangee sont completement denudes, sans decoration aucune. Trois cameras permettent de 

surveiller les lieux : une dans le salon faisant face aux fauteuils, une dans la cuisinette et 

une dans la rangee cellulaire elle-meme. Ces trois cameras, couplees a ('emplacement a 

I'avant de I'unite des cellules d'isolement, constituent un rappel constant de la vocation 

premiere des lieux, a savoir un pavilion carceral. Ainsi, malgre son mandat de centre de 

soins, I'organisation spatiale de I'unite d'admission repond davantage a des imperatifs 

securitaires que therapeutiques. 

« La roulotte » 

Lorsque Ton quitte I'unite d'admission, un autre couloir partant de I'appendice 

securitaire sur la droite mene « a I'arriere » ou « a la roulotte », selon une expression 

courante du personnel. Cette section comporte de nombreux bureaux de gestionnaires, tels 

que la chef de service infirmier, la directrice clinique, le surveillant correctionnel et le 

gestionnaire d'unite. Certains de ces bureaux sont organises de maniere temporaire dans 

des locaux mobiles, d'ou I'appellation de « roulotte ». II s'y trouve egalement quelques 

bureaux d'entrevue, les bureaux des psychologues et le gymnase ou se deroulent des 

activites destinees aux patients, mais egalement des activites de formation pour le 

personnel. Les lieux sont controles par un seul officier, dont le poste est situe au centre de 

ce secteur. En raison des fonctions majoritairement axees sur la gestion qui caracterisent 

les lieux, le personnel infirmier designe souvent ces derniers comme une entite globale en 

faisant reference, par exemple, aux decisions qui ont ete prises « en arriere » ou encore par 

« ceux dans les roulottes », sans preciser de qui exactement provient la decision. Dans le 

meme ordre d'idee, dire que Ton a ete appele « en arriere » indique qu'un gestionnaire a 
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demande a nous voir dans son bureau, ce qui signale dans I'entendement collectif un 

moment desagreable a passer. Dans la section 4.1.2, nous preciserons les implications de 

cet etat des lieux. 

La clientele 

L'UPP peut accueillir entre 130 et 140 personnes. Son mandat reside dans 

I'encadrement et le traitement de contrevenants presentant d'importantes problematiques 

psychiatriques et des troubles de personnalite juges severes. La priorite est par ailleurs 

donnee a ceux d'entre eux qui manifestent un risque d'automutilation et de suicide eleve. 

La plupart presentent une comorbidite combinant des troubles psychiatriques (Axe I), des 

troubles de la personnalite (Axe II) et/ou des troubles de toxicomanie. Tel que mentionne 

precedemment, I'UPP accueille des personnes dont le potentiel de reinsertion sociale est 

considere comme etant faible (Service Correctionnel du Canada, 2000). Toutes les 

personnes avec lesquelles nous avons discute ont par ailleurs souligne ce point, en 

insistant sur le caractere tres lourd de la clientele et le statut de I'UPP comme « dernier 

recours » ou encore comme le « bout de la ligne ». 

Lors de notre projet, I'unite d'admission (dont la capacite est de 15 lits) etait toujours 

pleine ce qui, aux yeux du personnel infirmier, est un indicateur des problematiques 

psychiatriques de plus en plus frequentes dans les penitenciers federaux. Au moment ou 

les dossiers ont ete prepares pour nous toutefois, il y avait 10 patients, ce qui est tres rare 

etant donne qu'une cellule liberee lors d'un transfert est habituellement rapidement 

assignee a un detenu nouvellement admis. 

Tous les participants s'entendent pour dire que la clientele a considerablement 

change depuis I'ouverture de I'UPP. Tel que mentionne plus tot, la clientele compte de plus 

en plus de membres de gangs de rue ou est de plus en plus souvent affiliee a differentes 

factions du crime organise, ce qui complexifie fortement les interventions : 
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La on a une clientele de jeunes, tres, tres jeunes, puis la loi du 
milieu de respect de I'un et I'autre, on dirait que ga n'existe plus. 
(...) Ca s'en va de plus en plus [vers] la mentalite des gangs de rue 
ou est-ce qu'il n'y a ni loi, ni respect de la hierarchie ou de regies, 
de sous-regies du groupe, il n'y en a pas. (...) ils sont imprevisibles 
de plus en plus, puis ils sont dangereux de plus en plus. Melange 
cette dangerosite-la avec la maladie mentale, avec les deficiences 
intellectuelles, les intelligences... regarde, c'est un melange qui est 
assez explosif (Informant RE-14, lignes 1308-1319). 

La population de I'UPP comprend egalement une proportion grandissante de patients ages 

aux prises avec divers problemes de sante chroniques (maladies cardiaques, bronchite 

chronique, emphyseme, hepatites, cirrhoses, diabete, etc.) qui appellent des interventions 

plus specialisees et des suivis plus soutenus, pour lesquels le personnel infirmier se sent 

parfois demuni. 

4.1.2. Les acteurs socioprofessionnels du milieu 

Les acteurs de notre milieu de recherche regroupent les personnes qui composent 

le personnel travaillant a I'UPP. La composition du personnel est significative en ce sens 

qu'elle constitue un reflet du type de milieu auquel nous nous interessons. Dans le cas de 

I'UPP, les deux corps de metier les plus importants sont le personnel infirmier et les agents 

de correction. L'UPP compte environ 42 infirmieres et infirmiers et 55 agents de correction 

(ces chiffres sont toutefois sujets au changement compte tenu du roulement important de 

personnel). Outre les effectifs nombreux de ces corps de metier, il s'agit des seuls 

intervenants presents a I'UPP 24 heures sur 24. Par ailleurs, en raison des differences 

ideologiques de ces deux groupes, leurs relations souvent tendues constituent un facteur 

determinant dans 1'evolution de I'UPP en tant que centre de soin en milieu carceral et 

fournissent des indications preliminaires en regard de la forme que prennent les soins 

prodigues aux patients y sejoumant. Nous verrons maintenant les caracteristiques propres 

a ces deux groupes. 
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Le personnel infirmier 

Nous n'avons pas trouve de document « a usage externe » (publications officielles 

du SCC) explicitant avec precision le role du personnel infirmier a I'UPP. Cette information 

etait localisee dans des textes internes tel que le manuel des politiques et procedures. 

Dans un document publie que nous nous sommes procure, ce role est decrit en termes 

generaux, de la maniere suivante : 

[Les services infirmiers] prodiguent des soins de qualite a toute 
la clientele de I'UPP, assistent les psychiatres lors des entrevues 
et participent activement aux decisions lors des rencontres 
multidisciplinaires (Service Correctionnel du Canada, 2000). 

Le role d'intervenant de premiere ligne est egalement souligne, en regard de la 

stabilisation de I'etat mental et de la reinsertion sociale reussie des patients. Quatre taches 

sont mentionnees, a savoir Pelaboration des plans de soins, la distribution de la medication, 

le suivi aupres des psychiatres et la conduite des surveillances particulieres. Les fonctions 

relatives a revaluation de I'etat mental et de la surveillance du risque suicidaire sont 

evoquees dans deux des Directives du commissaire (lignes directrices du SCC), bien que 

les psychologues soient les premiers intervenants mentionnes en regard de ces fonctions, 

non pas le personnel infirmier. 

Le personnel infirmier de I'unite d'admission se compose de trois intervenants de 

jour et un intervenant de soir (deux lorsque I'unite accueille des patients plus lourds) qui 

effectuent une rotation aux 6 semaines environ. La nuit, il n'y en a qu'un seul pour toute 

I'UPP (qui comprend 140 lits). Lors de notre recherche, la composition du personnel etait 

relativement stable. Toutefois, la chef d'unite nous a indique que le taux de roulement de 

I'UPP en general et de I'unite d'admission en particulier etait significatif. Elle attribuait cela 

aux exigences du milieu, liant celles-ci aux relations souvent tendues entre les divers corps 

de profession plutot qu'aux caracteristiques de la population carcerale elle-meme. Afin de 
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saisir ceci, il convient d'examiner les circonstances qui ont vu naTtre I'UPP et de mettre sa 

mission en contraste avec celle du penitencier. 

Les debuts de I'UPP 

Lors de I'ouverture de I'UPP, le personnel infirmier (majoritairement feminin) a eu a 

erigertoute une structure de prise en charge qui n'existait nulle part jusqu'alors au Canada. 

Ce faisant, il en est venu a endosser une grande variete de roles touchant aux differents 

aspects therapeutiques des traitements. Une infirmiere exprimait en ces mots la realite a 

laquelle se sont butees les premieres arrivees : 

Le role de I'infirmiere en sante mentale dans notre milieu c'est un 
role primordial, c'est un role essentiel (...) qu'on a mis sur pied. Elles 
doivent inventer leur role ici, parce qu'il se colle a rien. Ce qui est 
difficile pour elles, c'est de vraiment prendre leur place dans ce role-
la, parce qu'elles n'ont pas de point de reference. Puis elles doivent 
toujours faire preuve d'imagination, elles doivent toujours initier des 
nouvelles choses. Parce que les infirmieres qui travaillent ici ne sont 
pas arrivees dans un milieu tout fait, comme un hopital qui a 
cinquante ans ou soixante-quinze ans de pratique oil tout est etabli. 
Ici, les infirmieres font face constamment a de nouvelles situations 
(Informant J-10, lignes 11-20). 

Les annees suivant I'ouverture de I'UPP ont servi aux infirmier(e)s a s'imposer 

comme professionnels dans un milieu qui ne connaissait d'infirmier(e)s que ceux travaillant 

dans le centre de soins. Une infirmiere decrit ces annees en ces termes : 

[L'arrivee des infirmieres de I'UPP] etait tres derangeante. La loi du 
milieu etait tres forte. Elle etait tres forte, c'etait tres derangeant. II a 
fallu faire notre place. II a fallu faire notre place, puis il a fallu aussi 
faire des compromis dans les premieres annees. II fallait leur 
montrer [au personnel correctionnel] qui on etait, faire nos preuves, 
puis en meme temps s'en faire des allies. Puis ga c'etait des gros 
defis, se faire des allies avec eux. Etre ben, ben amis mais se faire 
reconnaTtre comme femmes, comme infirmieres. Parce qu'aussi on 
etait des femmes, il y avait tres peu de femmes ici, il y a quatorze 
ans. (...) Mais il fallait vraiment, parce que les commentaires qu'on 
avait c'est: « Vous venez bercer les detenus » (Informant J-10, 
lignes 161-173). 
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Lors d'une intervention aupres d'un patient, les infirmier(e)s doivent etre 

accompagnes d'un officier. Aux debuts de I'UPP, le personnel de correction refusait 

regulierement de repondre aux demandes du personnel infirmier, tout particluilerement des 

infirmieres, obligeant celles-ci a reiterer leurs demandes et a negocier leur collaboration. 

Cette strategie adoptee par le personnel correctionnel est comparable, selon les ecrits de 

Goffman ([1968] 1998), a une technique de mortification du personnel infirmier qui humilie 

ce dernier, qui se voit oblige d'adopter des comportements qu'il n'adopterait pas en d'autres 

circonstances. Les efforts renouveles du personnel infirmier pour tenter d'implanter une 

culture propice a la provision de soins psychiatriques se sont done heurtes a une forte 

resistance de la part du personnel correctionnel, qui refusait de partager son « territoire ». 

En ce sens, dans les premieres annees suivant I'ouverture de I'UPP, le personnel infirmier 

s'est vu octroyer un statut differant peu de celui des patients, e'est-a-dire isole sur le plan 

socioprofessionnel, soumis a I'autorite penitentiaire et percu comme pouvant presenter un 

risque a I'integrite du systeme carceral. 

En 1999, la direction clinique mettait en place un poste d'infirmiere de liaison en tant 

que projet pilote afin de coordonner les transferts entre les divers etablissements carceraux 

de la region et faciliter la transmission de I'information a I'equipe de soins de I'UPP. Elle 

assure egalement le suivi des cas avec I'etablissement de placement ou, lors du conge, 

avec la ou les ressources communautaires impliquees. II s'agit d'une personne-ressource 

aupres des comites de sante mentale des unites et en regard de toute information relative 

aux programmes de traitement. Juste avant une admission, I'infirmiere de liaison est I'agent 

responsable de presenter a I'equipe de I'unite d'admission le cas en question dans le cadre 

d'une reunion d'equipe. 
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Le personnel infirmier du centre de soins physiques 

Le penitencier inclut egalement du personnel infirmier dans un centre de soins 

physiques. Bien qu'il ne soit pas present a I'UPP comme tel, ce groupe est appele a s'y 

rendre dans certaines circonstances, notamment lors d'une situation pouvant mettre a 

risque la sante physique du patient, situation pour laquelle il n'y a pas les ressources 

necessaires (ex : de I'oxygene) a I'UPP. Par ailleurs, un recours a la force, tel que les 

extractions de cellule, requiert systematiquement un examen physique post-evenement afin 

d'identifier toute blessure pouvant avoir ete infligee pendant I'intervention. Selon les 

infirmieres et infirmiers avec lesquels nous avons parle, les relations entre le personnel 

infirmier du centre de soins et de I'UPP sont plutot tendues. En depit de leur appartenance 

professionnelle qui, croirait-on, pourrait servir a rapprocher les deux groupes, il semblerait 

que les differences dans leurs fonctions respectives ont davantage contribue a les diviser. 

Un participant expliquait cette tension en ces termes : 

Les relations sont froides. (...) depuis que je suis ici, c'etait comme 
ga avant et c'est encore comme ca aujourd'hui. Nous autres on a 
toujours eu comme mandat que s'il y avait un probleme physique 
c'etait de le referer a eux [au centre de soins], puis la, on les refere 
a eux : « Mais la tu es infirmiere quand meme, t'es pas capable de 
t'en occuper ? ». C'est toujours 5a qu'on a comme reproche. Moi 
j'ai pour mon dire que le dossier physique est la-bas. Qa veut dire 
que si un gars a un probleme, un malaise, il faut quand meme les 
aviser (Informant ME-17, lignes 898-907), 

Les deux groupes travaillent dans des pavilions distincts, ce qui limite leurs 

contacts. Par ailleurs, le fait que le personnel de I'UPP doive faire appel a celui du centre de 

soins pour des problematiques physiques pour lesquelles, en milieu civil, il interviendrait lui-

meme provoque parfois de vives reactions de la part du centre de soins qui se sent deja 

deborde par la charge de travail que represented les quelques 350 detenus de I'ensemble 

du penitencier. De plus, en jouant le role d'un hopital regional, le centre de soins peut 
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egalement etre appele a soigner des cas plus lourds provenant d'autres etablissements de 

la region. 

Sur le plan physique, le r6le du personnel infirmier oeuvrant en etablissement 

correctionnel federal est nettement plus visible que le role touchant aux soins 

psychiatriques. Nous avons consulte une annonce engageant tout(e) infirmier(e) a postuler 

pour un emploi dans ce milieu. Parmi les taches enoncees, toutefois, aucune ne se 

rapportait au projet psychiatrique de I'UPP, bien que cette demiere soit brievement 

mentionnee et qu'il soit notoire que la majorite des detenus aient au moins un diagnostic 

psychiatrique formel ou qu'ils presentent des symptomes de trouble psychique : 

Grace a des interventions visant a ameliorer la sante de la 
population carcerale, le personnel infirmier en milieu correctionnel 
contribue du meme coup a ameliorer la sante de la population 
exterieure. Voici quelques exemples des mesures prises : 
• sensibilisation des delinquants, au moment de leur admission et 

tout au long de leur peine, aux maladies infectieuses et a 
Pimportance de choisir un mode de vie sain ; 

• verification approfondie des antecedents medicaux des 
delinquants au moment de leur admission afin de cerner tout 
probleme medical ou comportement a risque ; 

• depistage des maladies infectieuses au moment de I'admission 
des delinquants et tout au long de leur peine ; 

• programmes d'immunisation ; 
• traitement des maladies chroniques et infectieuses selon les 

normes communautaires (Service Correctionnel du Canada, 
2007). 

Ceci nous mene a croire que ce role infirmier doit encore etre demystifie et 

harmonise avec les structures en place afin de favoriser la prestation de tels services. 

Administration des structures sanitaires 

Jusqu'a tout recemment, tout le personnel infirmier du penitencier relevait de 

I'administration penitentiaire. A partir du 1er septembre 2007, les infirmier(e)s du centre de 

soins physiques relevaient d'une instance medicale a travers les administrations regionale 

et centrale du ministere correctionnel. La gestion des services de sante mentale (dont fait 
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partie I'UPP) devait embotter le pas peu apres, mais cette transition n'etait pas encore 

entamee au moment ou nous terminions nos travaux dans ce milieu. Ce changement de 

gouvernance s'inscrit dans une optique d'amelioration de la qualite des soins prodigues aux 

patients de meme que leur uniformisation a travers le Canada. II doit octroyer un statut plus 

independant aux centres de traitement (physiques et mentaux) carceraux en soustrayant 

ces derniers a la gestion correctionnelle qui, jusque la, regissait leur fonctionnement. II 

s'agit la d'une etape significative dans revolution de I'UPP en tant que centre de soins 

psychiatriques qui temoigne d'une certaine evolution de la culture du milieu. 

Le changement de gouvernance devrait done faciliter la construction de milieux plus 

therapeutiques et se pretant mieux a des interventions d'ordre clinique. Nous avons par 

ailleurs ete informee que des discussions sont en cours depuis pres de dix ans afin de 

demenager I'UPP dans un pavilion neuf et completement separe (physiquement) des 

pavilions cellulaires reguliers du complexe penitentiaire. Pour le moment, Ton parle d'une 

« livraison » de ce pavilion dans cinq a dix ans, mais selon certains gestionnaires avec 

lesquels nous avons discute, il se pourrait bien que cela prenne jusqu'a quinze ans. Le 

personnel infirmier de premiere ligne, quant a lui, semble avoir cesse d'y croire, d'une part 

en raison des delais continuels, d'autre part en raison des caracteristiques changeantes de 

la clientele qu'accueille I'UPP : 

Les locaux qu'on a, e'est une lacune parce qu'on n'est pas tres bien 
dans des, physiquement la e'est petit. (...) C'est petit pour la quantite 
de monde qu'on est, c'est pas I'ideal, mais ils nous disent qu'on va 
avoir un nouveau pavilion. (...) Ca depend toujours aussi c'est qui 
qui est au gouvernement puis tout ca tu sais, ca change tout le 
temps, ca change tout le temps. Puis des budgets. Puis la a chaque 
annee ca doit monter de dix millions, a chaque annee, tu sais les 
projets... Je dis un chiffre mais c'est quasiment la realite... 
(Informant ME-17, lignes 502-517). 

Ce qu'ils veulent ici c'est de faire un centre, je pense, un centre 
therapeutique, point - ensuite de ca un milieu carceral. Done c'est 
comme (...) une place ou les detenus vont circuler plus librement, 
des elements comme ca ou est-ce que c'est beaucoup plus la 
therapie, une equipe interdisciplinaire, alors il y a des petites 
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modifications comme ga qui sont amenees a etre faites. Mais il y a la 
clientele aussi qui change, qui va les obliger a faire des 
changements. (...) Peut-etre que c'etait realiste voila dix ans. II 
arrive ici des gros gros cas avec des problematique multiples, c'est 
incroyable! (Informant RE-14, lignes 1263-1308). 

Les gestionnaires 

Nous avons vu dans la section precedente la maniere dont etaient organises les 

locaux ou travaillent les personnes impliquees dans la gestion clinique et correctionnelle de 

I'UPP. Bien que certains des gestionnaires cliniques ne soient pas de formation infirmiere, 

nous avons choisi de les inclure ici etant donne les relations souvent tendues entre ce 

groupe et le personnel infirmier. Nous avons vu precedemment que se rendre dans le 

secteur des gestionnaires etait designe par I'expression « aller en arriere ». Cette 

formulation comporte une consequence significative dans ce milieu et pour notre recherche. 

En enongant ainsi son emplacement ecarte des diverses unites de soin, le personnel 

infirmier souligne le fait que les gestionnaires ont perdu le contact avec les unites ainsi que 

« leur realite quotidienne », sous-entendant ainsi I'incoherence de certaines decisions 

prises par des personnes qui ne sont plus des intervenants de premiere ligne. Un informant 

decrit ainsi cette incoherence : 

Tu as des bureaux, ceux qui sont dans des bureaux qui sont 
attaches a la theorie. Qui essaient de regarder la theorie, puis ils 
essaient de mettre la theorie a ce qu'ils voient alors que nous autres 
c'est... Nous autres on a ce qu'on voit puis on essaie de comprendre 
ce qu'on voit avec la theorie, si on en a besoin. Mais c'est parce que 
la theorie puis la realite, on le sait que c'est pas toujours, tu peux 
pas toujours les mettre ensemble. Qa fait qu'on a comme ces trois 
visions-la [personnel infirmier, officiers de correction et gestionnaires 
cliniques], alors oui, il y a beaucoup, beaucoup de frustrations parce 
que non, on n'est pas ecoutes comme on aurait besoin de I'Stre puis 
cette frustration-la fait qu'on s'epuise, qu'on devient ecceures parce 
qu'on se fait pas ecouter. Qa fait qu'on se sent comme pas 
importants (Informant RE-14, lignes 580-601). 

Un gestionnaire clinique est typiquement charge de faire le pont entre les 

intervenants de premiere ligne et la haute administration du penitencier. Son role est 
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d'assurer la coordination des soins et de s'assurer qu'ils repondent a des imperatifs de 

qualite et de securite et ce, en fonction de certaines contingences d'ordre personnel, 

materiel et budgetaire. II doit egalement fournir au personnel infirmier de la supervision 

clinique aupres de certains patients particulierement problematiques. 

Dans le cas de notre milieu de recherche, la gestion clinique se compose 

principalement de la chef en sante mentale (infirmiere), une directrice clinique 

(psychologue) et d'un directeur adjoint (psychologue). II y a egalement un coordonnateur 

d'unite, mais lorsque questionnes sur les taches respectives de tous ces supervisees, les 

participants ont du mal a departager leurs responsabilites de maniere precise et a nous les 

expliquer. De maniere generale, les reproches qu'on leur fait sont les suivants : 

• ils sont trop eloignes du plancher, deconnectes de la pratique, trop theoriques 

• ils prennent des decisions non congruentes avec la « realite » de premiere ligne : 

Ils se sont imagine, la direction la, que les infirmieres et les 
educateurs feraient des tournees tous seuls, sans officier. Moi c'est 
depuis que je suis arrivee qu'on nous met ca dans la tete, qu'on se 
bat encore pour pas qu'on le fasse. On tient notre bout. (...) Ici [a 
I'UPP], e'etait notre infirmiere-chef qui nous I'imposait (Informant 
ME-17, lignes 542-553). 

• ils sont trop preoccupes par les limites budgetaires : 

II y a eu des tentatives de plan ou est-ce qu'on travaillait en equipe, 
mais autant que c'est lent ici, autant qu'ils veulent des resultats 
rapides. Alors le plan va etre bon pour une semaine, deux semaines, 
puis on le sait que dans les cas complexes, on n'a pas de resultats 
au bout d'une semaine. Faut que ga dure des mois de temps, mais 
oh! Coupure budgetaire! Faut que ca arrete! (Informant RE-14, 
lignes 647-652). 

• ils sont peu a I'ecoute et les employes sont laisses a eux-memes : 

On a fait plusieurs demandes pour qu'on ait des groupes de 
discussion pour un peu ventiler tous ces elements-la. II y en a eu un, 
deux peut-etre mais on n'a comme jamais ete au bout de la 
discussion. Alors on n'a pas, je trouve pas qu'on a beaucoup de 
support. Eux [les gestionnaires] pensent que oui, ils nous donnent 
du support mais non, il n'y a pas de support. J'ai souvent amene ce 
point-la, que les infirmieres s'epuisent, il y a beaucoup de monde 
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dans le pavilion qui ne veut pas venir travailler dans I'unite a cause 
de cette situation-la (Informant RE-14, lignes 663-669). 

• ils attendent un accident pour changer certaines choses, le changement est trop lent 

• il y a un manque de stabilite au niveau des gestionnaires : 

Ce qu'on remarque c'est que tout le monde est interimaire, le 
directeur est interimaire, la directrice clinique est interimaire, notre 
infirmiere chef est interimaire, les chefs d'equipes sont interimaires, 
les coordonnateurs sont interimaires... je peux continuer (Informant 
RE-14, lignes 1071-1075). 

Un seul participant a nuance ses propos en regard des gestionnaires lors des entrevues : 

Moi, la gestion, la roulotte, ga ne me fait pas peur. Tu sais au debut 
quand on rentre ici, il y a du monde qui essaie de nous faire peur 
avec la roulotte tu sais. (...) Tu le sais ce que tu fais de bon, puis 
c'est normal que des fois aussi j'aie besoin d'§tre recadree (...). 
Generalement, moi, j'ai vraiment pas peur. Je suis allee voir [la chef 
de sante mentale] pour lui souligner quelques affaires, j'ai ete voir A, 
B, C, D, j'ai pas peur de donner mon opinion, j'ai toujours senti une 
grande ecoute (Informant MA-12, lignes 882-890). 

Cette section nous permet done de mettre en evidence la maniere dont le personnel 

infirmier se situe frequemment aux carrefours de divers mandats, procedures et reglements 

qui compliquent considerablement sa pratique, contraignent cette demiere et creent un 

climat de frustration quotidienne qui est palpable sur I'unite. Par exemple, en tant que 

groupe le plus implique dans le suivi psychiatrique des personnes admises a I'UPP, le 

personnel soignant se voit investi de fonctions d'ordre clinique qui necessitent souvent des 

interventions rapides. Ses objectifs sont ceux qui sont le plus a meme de s'opposer aux 

objectifs securitaires, ce qui situe frequemment la pratique du personnel infirmier sous 

Tangle du risque. En cas de conflit, ce sont toutefois les ordres securitaires qui priment. 

La grosse contrainte c'est la securite. C'est sur que je veux dire, 
quand on fait nos interventions des fois en milieu hospitalier, on 
intervient plus rapidement. Puis la a cause de la contrainte 
securitaire, c'est plus long. (...) II y a des delais, on ne peut pas 
intervenir, comme on interviendrait en milieu hospitalier. Par 
exemple, un cas la : il est en grosse agitation, il a besoin d'etre isole, 
il a besoin d'etre contentionne, il a besoin d'avoir une injection. Les 
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delais sont tenement enormes que parfois la personne se calme et la 
on dit: « Bon ce n'est plus justifie » (Informant MA-14, lignes 149-
180). 

Ce participant evoque quant a lui le sentiment de ne pas avoir accompli son devoir infirmier 

lorsqu'il doit ceder aux imperatifs securitaires : 

Je pense par exemple a toute la difficulty au niveau securitaire 
quand tu veux faire une intervention immediate. Tu voudrais tout de 
suite faire une injection parce que le patient se desorganise, puis 
c'est pareil comme quelqu'un qui serait en crise puis qui aurait 
beaucoup de douleur. Tu attendrais pas qu'il te dise « J'ai mal ». 
Non, il dit qu'il a mal, tu agis, tu lui offres la medication puis c'est 
tout. Tandis qu'ici, c'est tout le setup: tu as I'equipe, puis la tu paries 
a un, parle a I'autre, parle a tous, puis finalement il a eu le temps de 
se calmer mais au bout du compte il n'a pas eu la medication qui 
pourrait I'apaiser au niveau de son etat mental (Informant V-14, 
lignes 1448-1455). 

Le personnel infirmier se voit done confier I'obligation de reconcilier nombre de 

discours (infirmiers, correctionnels, administratifs) souvent contradictoires et d'harmoniser 

sa pratique avec ce cadre pour le moins composite. Au-dela de la confusion evidente en 

regard des directives recues, c'est peut-etre et avant tout la perception d'un manque 

chronique d'ecoute et de soutien qui heurte les infirmier(e)s, notamment en regard des 

conflits recurrents avec le personnel de correction. 

Le personnel de correction 

Le personnel de correction constitue le groupe le plus important en terme d'effectifs. 

Au fil des ans, le visage de ces intervenants s'est modifie : alors que Ton reservait 

traditionnellement cet emploi a des hommes, Ton a accepte quelques femmes depuis les 

quinze dernieres annees. Par ailleurs, les agents de correction seraient plus eduques 

qu'auparavant et plusieurs d'entre eux sont detenteurs d'un baccalaureat universitaire 

(criminologie, psychologie, travail social), alors que seul un diplome d'etudes secondares 

est requis. 
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Les agents de correction constituent un groupe fortement uni. La nature de I'emploi 

qu'ils occupent exige qu'ils veillent les uns sur les autres afin de contrer toute tentative de 

derogation, voire de rebellion de la part des detenus. Une emeute survenue en 1982 a 

raffermi la solidarity du groupe, lorsqu'une tentative d'evasion ayant progresse en 

soulevement collectif s'est soldee par la mort de trois agents correctionnels et de deux 

detenus. Ces evenements, bien que survenus il y a plus de 25 ans, demeurent frais dans la 

memoire de nombreux agents, tout particulierement ceux qui etaient presents et ceux dont 

les agents decedes etaient les amis. Plusieurs ont par ailleurs garde des sequelles de cet 

evenement: pour certains, il a conclu leur carriere d'agents correctionnels ; pour d'autres, il 

a entrame un durcissement des pratiques correctionnelles et un elargissement considerable 

du fosse separant les officiers et les detenus. 

Dans ce contexte de tension emotive, I'ouverture de I'UPP a ete, pour le moins, mal 

accueillie. L'arrivee d'un nouveau groupe de professionnels (majoritairement feminin), a ete 

percue par une large part du personnel correctionnel comme une intrusion sur leur 

« territoire » - qui plus est, une intrusion dangereuse, car avec leur approche centree sur le 

soin, I'ecoute et la croyance dans la capacite du detenu a changer, le personnel infirmier 

venait contrecarrer le « projet correctionnel » visant a exercer un controle serre des 

activites, des idees, en bref, de la personne entiere du detenu. L'un de nos informants a 

employe le terme « choc de cultures » pour signifier les difficultes des deux groupes a 

s'adapter l'un a I'autre. 

Aux dires de plusieurs participants, les officiers se sont habitues au fil du temps a 

travailler avec le personnel infirmier et, mis a part quelques-uns qui ont quitte I'UPP car cela 

ne correspondait pas au travail correctionnel auquel ils etaient habitues, la majorite en 

seraient venus a apprecier leur facon de fonctionner aupres des patients. Le chef de 

service nous a indique que nombreux sont ceux qui ont developpe des capacites de relation 

d'aide jumelees a un interet a travailler avec une clientele psychiatrisee. Parallelement, 
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certains officiers demandent a etre transferes d'unite car ils jugent que le climat plus 

detendu entre les patients et les membres du personnel entraine souvent des derogations 

aux reglements de securite et met en peril cette derniere. II est a noter que selon la chef de 

service, la plupart des blessures subies par des officiers lors d'un usage de force se font a 

I'unite d'admission car c'est la que surviennent generalement les crises. 

A ce titre, il est tres interessant de constater que la frequence du recours a I'equipe 

tactique constitue un indicateur de reussite en regard de I'un des principaux objectifs du 

penitencier, a savoir maintenir la securite et le calme. Ainsi, des statistiques relatives a la 

mobilisation de cette equipe sont calculees sur une base mensuelle : un recours trop 

frequent, par exemple, est considere comme un echec sur le plan securitaire, ce qui 

contrarie fortement le personnel infirmier. En effet, certains gestionnaires correctionnels 

soucieux de demontrer que I'unite dont ils sont responsables est peu agitee sont peu 

enclins a faire intervenir cette equipe, ce qui limite les strategies d'intervention du personnel 

infirmier et force parfois celui-ci a faire la preuve du risque que represente le patient, 

notamment dans des situations d'agissements auto-aggressifs : 

Parce que quand les interventions sont planifiees, ben la c'est 
[I'equipe tactique d'intervention d'urgence], c'est une equipe 
d'urgence, il y a un plan. II faut vraiment qu'on convainque le chef de 
cette equipe-la que c'est une intervention necessaire. (...) Si le 
detenu n'est pas en danger pour lui-m§me ou pour les autres, la, 
visiblement, parce qu'il est psychotique par exemple, puis qu'il a 
besoin d'un traitement, la c'est dur a convaincre. (...) Je te montrerai 
la grille la, meme pour intervenir avec quelqu'un qui se coupait, il 
fallait le regarder se couper. (...) Puis meme avec la coupure qu'il 
s'infligeait, [il fallait montrer qu'il] necessitait vraiment une 
intervention immediate (Informant MA-14, lignes 185-212). 

Perceptions du personnel correctionnel par le personnel infirmier 

La perception actuelle du personnel infirmier envers le personnel de correction est 

sensiblement la meme d'une personne a I'autre, a quelques nuances pres. Tous soulignent 

les differences entre ces deux groupes comme etant fondamentales : 
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Premierement on n'a pas les m§mes acquis, on n'a pas les memes 
connaissances, puis on n'a pas le meme but non plus pour lequel on 
est ici. Fait que des fois ca peut s'entrechoquer, moi j'en suis 
consciente parce que ca m'est arrive d'avoir des entrechocs avec 
certains officiers (Informant MA-12, lignes 86-89). 

Le caractere rigide des agents correctionnels et ses effets sur la pratique infirmiere 

sont egalement evoques. Par contre, la plupart des informants considerent cet etat de fait 

comme un « mal necessaire » afin que leur securite soit assuree dans leur milieu de travail. 

C'est sur que j'ai tout le temps un officier qui me rappelle que je suis 
en prison puis qu'il faut que je fasse attention, que je me mefie. Mais 
ca, c'est comme juste une securite supplemental pour moi 
(Informant RE-14, lignes 52-54). 

Comme moi, supposons que je decide que je rencontre le patient 
dans tel bureau, mais la [I'officier] me dit« Non, tu peux pas le 
rencontrer la pour tel motif securitaire », « Le patient, non, il ne sort 
pas de tel secteur», pis il y a des choses que c'est correct aussi. 
C'est la pour me proteger (Informant MA-14, lignes 295-298). 

Cet informant laissait meme entendre qu'il y avait eu certaines lacunes au plan securitaire, 

qui avaient ete comblees par un renforcement des procedures en vigueur qui le confortait 

dans sa pratique: 

Securitairement, ga s'est resserre, ca fait du bien. Parce qu'ici [a 
I'unite d'admission] il y a eu des evenements, un officier qui a ete 
agresse assez severement, j'etais la. II y a eu d'autres evenements, 
des agressions peut-etre moins graves, mais quand meme, envers 
les officiers. lis ont decide de resserrer la securite. (...) lis sont 
vraiment plus aux aguets, ga fait du bien (Informant ME-17, lignes 
521-531). 

D'autres estiment que le changement de culture de I'UPP vers une orientation plus 

therapeutique est loin d'etre acquis et que cela est en partie du a la recalcitrance des 

agents correctionnels. A cet effet, un participant affirme meme que certains agents de 

correction maintiennent une attitude derogatoire a I'endroit de la population incarceree et 

adoptent des comportements particuliers (et possiblement illicites) lorsqu'ils interagissent 

avec cette derniere : 
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II y a beaucoup d'officiers qui font des choses en-dedans qu'ils ne 
seraient jamais capables de faire a I'exterieur [du penitencier]. 
Jamais capables et ils ont le besoin de se prouver. Beaucoup de 
narcissiques. (...) ils disent des paroles, ils jurent apres du monde 
puis ils ne feraient meme pas ca a I'exterieur, mais parce que c'est 
des detenus ils peuvent se le permettre (Informant MA-12, lignes 
1897-1901). 

Certains affirment au contraire ne plus distinguer de difference ideologique entre le 

personnel soignant et les agents correctionnels, suggerant ainsi que le changement de 

culture s'est bel et bien accompli: 

C'etait un detenu mais ga a completement change avec le temps. 
(...) C'etait un detenu il y a dix ans, aujourd'hui c'est un detenu-
patient. (...) La on est completement a I'oppose. On la voit plus 
vraiment, la difference [entre le personnel infirmier et correctionnel]. 
Moi je ne la vois plus, la. Puis c'est peut-etre une deformation 
professionnelle, mais quand ca fait dix, douze ans que tu te rends 
toujours sur un lieu de travail a temps plein, tu assimiles 9a. (...) 
C'est peut-etre pas I'opinion de tout le monde mais personnellement 
moi, j'en vois plus vraiment de grande difference (Informant R-4, 
lignes 222-247). 

Deux participants, enfin, evoquaient la cohesion particulierement forte des gardiens. 

L'un d'eux comparait celle-ci avec celle du personnel infirmier: 

Ce qui arrive aussi, c'est qu'ils sont une equipe. C'est comme un 
corps policier, pompier (...). Ils se tiennent les coudes, mais nous 
infirmieres et infirmiers, on se tient moins les coudes, je trouve. (...) 
ils se tiennent tous les coudes alors si tu fais quelque chose qui est 
en disapprobation avec le groupe des officiers de correction, ca va 
se le dire entre eux, puis tu vas etre vise comme une personne qui... 
« T'avais pas d'affaire telle fois », « Tu agis pas de telle facon ». (...) 
Alors tu vas etre mal percu (Informant MA-14, lignes 370-396). 

Quand il y a la formation des agents de correction, (...) ils ont le 
m§me chandail, ils se tiennent ensemble, ils mangent ensemble, ils 
apprennent les choses ensemble, ils se tiraillent ensemble. (...) 
C'est des cliques, ils se tiennent ensemble, ils vivent ensemble 
pendant un certain temps, puis ca demeure, cette cohesion-la 
(Informant MA-14, lignes 446-452). 

L'autre participant soulignait plutot les derapages que pouvait entraTner 

une telle cohesion : 
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J'ai deja vu une conversation entre quatre ou cinq officiers a propos 
d'un incident et la tout le monde disait la meme affaire, tout le monde 
avait Fair bien revolte, puis la ca se pompait puis c'etait une grosse 
affaire. Mais tous, un par un m'ont dit le contraire de ce qui avait ete 
dit dans le groupe. Alors ca prend vraiment une personnalite de 
mouton parce qu'il faut que tu rentres dans le groupe. Si tu n'es pas 
dans le groupe, tu vas toujours etre a part (Informant MA-12, lignes 
1271-1276). 

Compte tenu des differences fondamentales, tant sur le plan social, du genre, de la 

formation ou de I'ideologie entre les personnels infirmier et correctionnel, Ton saisit 

aisement la complexity des relations pouvant sous-tendre un milieu de pratique tel qu'un 

etablissement hybride de psychiatrie penitentiaire. Aux dires des informants une situation 

de conflit entre deux personnes peut rapidement s'etendre aux groupes entiers, meme si 

au depart, le conflit est strictement personnel. Un informant decrit en ces termes les 

consequences d'une situation de conflit survenue entre des infirmier(e)s, dont Tune 

entretenait des relations intimes avec un officier: 

Qa arrive que ca prenne des proportions demesurees puis c'est 
arrive dans le passe. (...) Qa a touche diverses personnes sur le 
plancher, autant les gestionnaires qui sont sur le plancher. Puis cette 
personne-la [I'infirmiere] c'etait vraiment... une plainte de 
harcelement qu'elle a faite contre plusieurs personnes. Puis elle, 
etant donne qu'elle travaillait ici, puis qu'elle sortait avec [un agent 
correctionnel], tout le groupe de gardiens s'est mis contre le groupe 
de nursing. Elle avait I'appui des agents de correction (MA-14, lignes 
892-914). 

Cet extrait reflete un element important du jeu complexe des alliances entre le personnel 

infirmier (de sexe feminin principalement) et les agents correctionnels. L'etablissement de 

relations intimes entre certains membres conduit parfois a appauvrir davantage le 

sentiment de cohesion entre les membres du personnel soignant, du fait de « ('integration » 

de I'infirmiere concemee au sein de I'equipe correctionnelle, le « camp adverse ». 

Dans I'ensemble, tous les participants ont toutefois souligne 1'importance de soigner 

leurs relations avec les agents de correction et certains liaient tres clairement cette 



necessite a une question de securite sur le plan personnel. En effet, un conflit d'un(e) 

infirmier(e) avec un agent correctionnel peut entraTner son ostracisation, qui se traduit par 

des comportements lui indiquant clairement ce nouveau statut. L'exemple le plus cite par 

les participants illustre une strategie de I'equipe correctionnelle visant a retarder son 

intervention securitaire dans une situation ou un patient met a risque la securite de 

rinfirmier(e): 

Une collegue, elle a deja senti sa securite mise a part parce qu'elle 
avait denonce de quoi, un geste fait par la securite puis elle a dit 
qu'apres ga, elle sentait sa securite menacee. Parce que c'est pour 
ga que les gens ne denoncent pas les comportements qu'ils voient. 
(...) C'est la loi du silence ici, (...) si je parle ma vie est peut-etre en 
danger parce que si j'ai besoin d'aide ils [les officiers] vont peut-etre 
prendre plus de temps pour intervenir (Informant MA-12, lignes 
1304-1314). 

Soigner ses relations peut done aussi signifier se soumettre a la loi du silence. La loi du 

silence (aussi designee comme la loi du milieu) oblige une personne a passer sous silence 

des comportements qu'elle denoncerait normalement. II s'agit generalement d'agissements 

qui enfreignent un reglement et parfois meme la loi, notamment dans le cas de 

comportements abusifs envers des patients. Leur profession etant regie par un code 

d'ethique formel et explicite, les membres du personnel infirmier sont dans I'obligation 

legale de rapporter toute action qui porte atteinte aux droits et a I'integrite de la population 

qu'il soigne. Ce faisant, ils encourent le risque de se faire etiqueter comme delateur et de 

se voir mettre a l'ecart du groupe. Cette disqualification socioprofressionnelle cree un 

climat de travail tres difficile pour l'exclu(e), qui doit alors se racheter ou quitter son poste. 

Afin d'eviter ces consequences nocives, la strategie de choix reside souvent dans le fait de 

passer sous silence ces actes illicites : 

La loi du milieu, des fois, va enfreiner [sic] certains ou certaines 
parce que c'est comme omnipresent puis si les gens se donnent un 
code de mettre de cote quelqu'un, ga peux devenir tres difficile pour 
cette personne-la, (...) ga va etre difficile oui, de faire son travail. (...) 
Les gens se sentent pas capables de faire leur travail comme il faut, 
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a cause de la loi du milieu (...) puis ils se disent « Est-ce que je vais 
mettre ma securite en danger si j'insiste pour qu'il y ait des actions 
cliniques qui se fassent? » Puis cette personne-la, si je me retrouve 
dans le trouble tu sais, si elle se fait menacer subtilement, si elle se 
fait dire « S'il t'arrive de quoi, pose-toi pas de questions si personne 
ne vient t'aider» ... (Informant V-14, lignes 752-767). 

Selon les propos recueillis, les auteurs de tels actes seraient presque 

majoritairement des agents correctionnels. 

C'est clair que 9a existe la loi du silence en-dedans, 5a c'est certain. 
Les officiers vont travailler entre officiers puis c'est la loi du silence, 
puis... Je dis pas qu'il y a de I'abus puis tout ca, parce que des qu'il 
y a de I'abus, regarde, c'est tape sur les doigts (...) mais juste des 
petits, comme des petits codes, en quelque sorte (Informant RE-14, 
lignes 1213-1218). 

Toutefois, un informant reconnaissait que du personnel soignant pouvait egalement 

perpetrer des actes reprehensibles, mais situait cette possibility au cceur de la necessite 

pour le personnel soignant de veiller a ses alliances avec les officiers : 

Parmi le personnel soignant, ga arrive. C'est une minorite tres, tres 
petite, mais qui vont peut-etre justement s'allier, pour leur securite, 
pour differentes raisons (Informant V-14, lignes 780-783). 

Le personnel infirmier depend du personnel correctionnel pour sa securite, ce qui 

entraTne des dynamiques particulieres entre ces deux groupes que nous n'avons pas 

relevees ailleurs. En effet, nous avons note que les relations entre les infirmier(e)s et les 

autres professionnels de I'UPP s'apparentaient davantage aux relations interdisciplinaires 

en milieu hospitalier et ne refletaient pas le meme degre de complexite qu'avec les agents 

correctionnels. 

Les autres groupes socioprofessionnels 

Les dernieres pages ont permis de mettre en evidence la complexite des relations 

entre les personnels soignant et securitaire. D'autres groupes socioprofessionnels sont 
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egalement presents a I'UPP mais a un moindre degre de par leur horaire regulier de travail 

et remplacement (en retrait) de leurs bureaux. Bien que I'equipe multidisciplaire soit 

rarement mentionnee dans les notes cliniques, le personnel avec lequel nous nous sommes 

entretenue y fait souvent reference. Outre les personnels soignant et correctionnel, I'UPP 

comprend des psychologues, des psychiatres, des agents de liberation conditionnelle, des 

criminologues, des psychoeducateurs et un aumonier. Lors de notre sejour, nous avons 

egalement appris qu'un poste etait affiche pour un travailleur social. 

Moins d'un an avant notre arrivee, des psychoeducateurs ont ete introduits dans le 

milieu, ce qui, pour de nombreux membres du personnel infirmier, a entratne une attitude 

defensive etant donne le flou entourant (encore aujourd'hui) leur role a I'UPP. Un participant 

a exprime ainsi ce malaise : 

Je I'ai connu a I'exterieur [de la prison], cet apport de nouveaux 
professionnels-la. Les infirmieres se sentaient remises en question, 
comme si elles n'avaient plus leur place. (...) Les infirmieres le 
vivent plus comme une remise en question de leur pratique. Comme 
si elles n'etaient pas... competentes (Informant V-14, ligne 609-619). 

Ce sentiment defensif n'est pas partage par tous les membres du personnel, dont certains 

demontrent une certaine ouverture envers les nouveaux arrivants. Toutefois, la plupart des 

informants interroges ont admis ne pas comprendre exactement le role des educateurs et 

leur apport pour les patients, estimant a ce titre que loin de faire beneficier I'equipe et les 

patients, ce flou sur le plan administratif provoquait plutot de la confusion et de la frustration 

au sein de I'equipe. 

La confusion entourant les taches de certains groupes se manifeste egalement 

ailleurs. Nous avons ete temoin par exemple d'un echange entre un cadre correctionnel et 

une infirmiere de I'unite d'admission, au cours duquel le premier exprimait sur un ton 

quelque peu dedaigneux son incomprehension vis-a-vis le salaire dont jouit le personnel 

infirmier alors qu'il ne fait « que distribuer des pilules ». Ce cadre, qui compte plus de 20 
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annees d'experience en milieu correctionnel, resume I'opinion de nombreux officiers, qui 

n'hesitent pas a exprimer leur ressentiment face au « desequilibre » salarial entre officiers 

et infirmier(e)s. 

En tant qu'infirmiere, nous avons quelques fois ete prise a parti lors de telles 

discussions. Nous nous sommes entretenue avec la majorite des membres de I'equipe 

multidisciplinaire de I'unite d'admission et nous avons du egalement veiller a negocier nos 

« alliances » afin de ne pas compromettre le deroulement de notre projet et la qualite des 

donnees recueillies. 

Nos alliances 

En ethnographie, le processus entier de la recherche repose sur la relation etablie 

entre le chercheur et I'objet de recherche. Bien que Ton insiste couramment dans de 

nombreux travaux, comites d'ethique et organisations professionnelles sur I'importance de 

maintenir une relation professionnelle et « egalitaire » avec les participants de la recherche, 

certains tenants de I'ethnographie reconnaissent la necessite d'amener cette relation a un 

niveau qui evoque un etat proche de I'amitie ou du moins une certaine complicite afin de 

faciliter des echanges francs ouverts et spontanes. 

Ce faisant, nous avons pu nous entretenir avec de nombreux intervenants de 

diverses disciplines et saisir la complexity des relations qui caracterisent le milieu. Aux 

debuts de notre etude, le personnel infirmer s'est montre plutot indifferent a notre presence. 

L'un de ses membres avait d'ailleurs note que tous devraient faire attention a ce qui se 

disait dans le poste lorsque nous nous y trouvions. Toutefois, au fur et a mesure que s'est 

deroulee I'etude, que nous avons precede aux entrevues et participe a certaines activites 

de formation, plusieurs membres du personnel se sont confies a nous concemant des 

problematiques liees au travail ou a leur vie personnelle. Nous avons interprete cela comme 

un indice de mise en confiance et avons veille de maniere rigoureuse a ne pas tromper ce 
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lien. Compte tenu de la nature de notre collecte de donnees, qui pouvait etre consideree 

comme etant intrusive par le personnel infirmier, nous avons juge primordial d'etablir et de 

consolider une relation de confiance avec celui-ci. Ceci s'est effectue notamment par le 

biais de discussions informelles sur nos travaux, notre pratique clinique et certains sujets 

d'ordre personnel, mais egalement par notre participation aux activites de formation et 

I'accompagnement du personnel aux heures de repas. 

Le contact initial, toutefois, a ete facilite par le biais de la chef de sante mentale. 

Notre projet ayant necessite implication de celle-ci et de la directrice clinique pour son 

approbation et pour faciliter I'acces au milieu, nous avons du veiller a nous demarquer de 

cette alliance necessaire mais potentiellement compromettante. Comme dans nombre de 

milieux de travail, les gestionnaires de I'UPP suscitent un sentiment de mefiance, de peur, 

de desillusion et parfois de mepris chez le personnel infirmier, tel que vu precedemment. 

Etant hautement sensible a cet etat de fait, nous avons reduit les moments ou nous 

pouvions etre vue en discussion avec la chef de sante mentale et la directrice clinique et 

veille a ce que nos rapports paraissent brefs et formels. Nous avons du egalement minimise 

nos excursions « a I'arriere ». Un bureau ayant ete mis a notre disposition dans ce secteur 

pour nos travaux, nous avons opte de ne pas utiliser celui-ci et de nous installer dans le 

poste infirmier lui-meme. Cet arrangement a necessite une assiduite accrue afin de 

preserver la confidentiality des donnees en notre possession (ex : extraits de dossiers, 

notes de terrain, formulaires de consentement, enregistrements audio d'entrevue), dont a 

aucun moment nous ne nous somme departie. II a toutefois eu I'avantage de faciliter le 

contact avec le personnel infirmier et ['observation des interactions entre ce dernier, la 

clientele de I'unite et le personnel de correction. En ce sens, nous avons nettement senti 

que nous avons ainsi « choisi un camp », mais il reste que ce type de dynamique - et les 

choix, tel que celui-ci, qui s'y rattachent - sont caracteristiques du milieu carceral, ou toute 

position « neutre » attise davantage la mefiance qu'une prise de position particuliere. 



Nous avons cherche jusqu'ici a mettre en lumiere les dynamiques sociales et 

professionnelles propres a notre milieu de recherche. Elles permettent notamment de 

peindre un tableau de ce milieu et exposent le contexte dans lequel notre etude s'inscrit de 

meme que la pratique du personnel soignant de I'unite d'admission de I'UPP. Cette etape 

de clarification du contexte est indispensable car elle permet de situer (historiquement, 

sociopolitiquement) I'un des elements de la pratique infirmiere, a savoir la redaction des 

notes cliniques. Nous nous tournons maintenant vers cette dimension de notre projet, a 

savoir I'analyse des notes infirmieres afin de saisir la maniere dont le personnel infirmier 

« parle » de sa pratique et de la population qu'il soigne. Nous verrons dans un premier 

temps le format des notes examinees puis nous nous interesserons a leur contenu dans 

une optique d'analyse de discours (entendue comme deconstruction de discours). 

4.2. Notes cliniques infirmieres : format et contenu 

4.2.1. Format d'ensemble 

La redaction des notes evolutives suit un format tres precis etabli par I'UPP. Nous 

avons obtenu du chef de service une copie des documents enoncant les principes qui 

regissent la documentation des interventions infirmieres. Ceux-ci commandent notamment: 

• I'objectivite des enonces 

• I'absence de jugement subjectif 

• la concision des propos 

• la precision afin d'eviter toute interpretation 

• une suite logique (chronologique) dans les elements rapportes 

La portee legale des notes d'observation est fortement soulignee, de meme que leur utilite 

dans la planification et la continuity des soins (Service correctionnel du Canada, 1999). 
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L'apprentissage de I'ecriture des notes evolutives constitue I'un des nombreux 

elements qui situent les sciences infirmieres sur le plan professionnel. L'utilisation d'un style 

impersonel permet au redacteur de delaisser et rendre invisible toute forme anterieure 

d'identite (Fairclough, 1995) qui risquerait de mettre en doute la legitimite des propos. Le 

style impersonnel et objectif tel que celui qui est requis du personnel infirmier dans les 

notes evolutives impregne done le texte d'une autorite diffuse et sans visage, mais qui sera 

reconnue par les consommateurs du texte en question. 

Force est de reconnaTtre que les dossiers etudies respectent generalement les 

principes ci-dessus a quelques exceptions pres. Par exemple, les notes sont generalement 

depouillees de toute composante subjective qui pourrait amener des elements de jugement 

dans les propos. Par ailleurs, elles sont courtes et denuees de details permettant de saisir 

precisement le quotidien des patients et le progres qu'ils pourraient avoir realise sur le plan 

therapeutique. Ces principes ont done tendance a purifier les enonces de toute composante 

personnelle et repondraient done aux exigences organisationnelles et professionnelles. 

Toutefois, le caractere rituel de ce type de redaction situe le personnel infirmier comme un 

observateur constant et detache et rend difficile la comprehension des soins prodigues ainsi 

que leur portee sur I'etat general du patient, tel que nous le verrons sous peu. 

Nous avons choisi d'examiner la documentation clinique relative aux dix premiers 

jours d'admission pour chaque patient puisque nous esperions ainsi obtenir des notes plus 

detaillees en regard de la condition des patients. En effet, ceux-ci etant usuellement admis 

dans un contexte de decompensation de I'etat mental, nous nous attendions a ce que les 

interventions infirmieres soient plus frequentes en debut de sejour a I'unite et que cela soit 

reflete dans la documentation clinique. 

Chacun des dix dossiers a ete examine afin de determiner le nombre d'entrees 

effectuees et le genre des intervenants ayant redige ces entrees. Nous avons egalement 
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determine le quart de travail pendant lequel ces entrees avaient ete redigees. Ces donnees 

sont resumees dans le tableau 4.1. Au total, nous avons examine 421 entrees. 

Les dossiers ne comportent habituellement qu'une seule entree par quart de travail, 

qui presente en retrospective les comportements du patient ayant retenu I'attention de 

l'infirmier(e) pendant cette periode. Les entrees varient generalement entre quatre et huit 

lignes de longueur et toutes arborent les mercies elements, a savoir les activites du patient 

pendant le quart de travail, I'administration d'une medication d'appoint pour gerer des 

comportements agites ou perturbes (medication PRN) et, de maniere generate, si le patient 

a fait I'objet d'interventions particuiieres. 
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Les notes commencent habituellement par le niveau d'isolement dont le patient fait 

I'objet, de meme que la cellule a laquelle il est assigne. Ces deux informations signalent 

notamment au personnel de releve le degre de risque (auto- ou hetero-agressif) que peut 

presenter le patient et s'il y a une surveillance particuliere en cours. Afin de clarifier ces 

elements, nous avons obtenu la grille detaillant chaque niveau d'isolement et ses 

caracteristiques. Les niveaux vont de I'isolement preventif a I'integration sur I'unite et la 

grille precise les particularites de chacun, a savoir le recours ou non a la surveillance par 

camera, la frequence des toumees (ex : 15, 30 minutes), les articles autorises et interdits 

en cellule et I'horaire a suivre (repas, heures de sorties, distribution des medicaments, 

fouille des cellules, decompte des patients, douche, etc.). Le tableau 4.2 offre un bref 

recapitulatif de ces niveaux. 

Bien que les notes examinees s'etendent sur les dix premiers jours d'admission, on 

ne distingue pas une demarche de soin particuliere visant a etablir un contact, identifier les 

problematiques prioritaires et des objectifs de soin. Les trois extraits suivants, choisis de 

facon aleatoire, ont ete rediges un, trois et cinq jours suivant I'admission de trois patients 

differents, par trois intervenants differents (nous indiquons le genre de I'intervenant (H ou 

F) et le quart de travail (QJ, QS, QN) pendant lequel la note a ete redigee): 

Fonctionne bien, suit la routine. Calme, socialise avec quelques 
pairs. Adequat dans ses demandes (Dossier #9, H, QJ, 1 jour post-
admission). 

Circule selon niveau, sorti pour fumer, calme, aucune plainte, 
aucune demande particuliere, rien a signaler (Dossier #4, F, QS, 3 
jours post-admission). 

Calme, sort dans la salle commune a I'occasion, socialise peu avec 
co-detenus, passif, refuse de sortir dans la cour, aucune plainte, 
aucune demande particuliere formulee (Dossier #2, F, QJ, 5 jours 
post-admission). 
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Niveau 

IP 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Type 
d'isolement 

Isolement preventif 

Isolement clinique 
sous camera 

Isolement clinique 
sous camera 

Isolement clinique 
sous camera 

Isolement clinique 
sous camera 

Isolement clinique 
sans camera 

Isolement clinique 
sans camera 

Integration au 
secteur d'admission 

Surveillance 
par camera 

non 

oui 

oui 

oui 

oui 

non 

non 

*non 

Frequence 
des rondes 

Surveillance 
reguliere 

15 minutes 

30 minutes 

Surveillance 
reguliere 

Surveillance 
reguliere 

Surveillance 
reguliere 

Surveillance 
reguliere 

Surveillance 
reguliere 

Particularites 

Isolement a la 
detention 

Gestion de I'urgence 
suicidaire 

Tranfert au centre de 
soins pour la nuit 

Gestion de risque 
suicidaire eleve 

Tranfert au centre de 
soins pour la nuit 

Gestion de risque 
suicidaire modere 

Observation clinique 
de I'etat mental 

Observation clinique 
du comportement 

Integration 
progressive 

Integration au secteur 

Tableau 4.2 : Niveaux d'isolement clinique. 

Contrairement a notre attente, les notes ne sont pas detaillees et ne refletent pas 

devaluation periodique de I'etat mental des patients, bien que le motif d'admission de 

ceux-ci repose en principe sur une decompensation psychique. La note suivante, extraite 

d'une fiche de liaison, indique le processus ayant amene un detenu a etre admis a I'UPP 

afin d'y etre evalue. Cette note, semblable aux notes de liaison des autres dossiers, 

indique clairement la necessite d'evaluer le patient en question : 

Le detenu a ete refere au comite multi du 16 novembre 2006. II 
serait tres anxieux, demuni +++ selon les infos. II aurait deja ete a 
[une autre institution psychiatrique] dans le passe. Sujet qui en est 
a sa premiere sentence federate. Admis a [un etablissement 
penitentiaire] depuis septembre dernier. II est en debut de 
sentence. Au pavilion, il est observe que le detenu est tres demuni 
et les co-detenus profitent de la situation. (...) Une evaluation 



152 

neuropsychologique aurait ete proposee. Detenu qui pourrait avoir 
une deficience intellectuelle. Decision: faire evaluer le cas en 
soins ambulatoires et faire venir ses dossiers anterieurs. 
Cependant avec les nouveaux evenements, il est convenu 
d'admettre le sujet [a I'UPP] pour evaluation plus approfondie 
(Dossier #4, fiche de liaison, F). 

La seule evidence devaluation formelle de I'etat mental relevait de I'entretien 

d'admission. Bien qu'a quelques reprises nous ayons constate une evaluation exhaustive 

subsequent^, celle-ci etait presque toujours realisee par un psychologue. Ceci nous a 

initialement amenee a nous demander si les infirmier(e)s delaissaient cette composante de 

leur pratique a d'autres professionnels. Toutefois, cette hypothese pour le moins singuliere 

s'est averee dementie au fur et a mesure qu'ont progresse notre analyse des dossiers et 

nos entretiens avec le personnel infirmier. En effet, les informants interroges ont tous 

insiste sur le fait que revaluation de I'etat mental constituait la raison premiere de leurs 

fonctions a I'UPP et estimaient qu'il s'agissait la d'un role infirmier fondamental. Par 

ailleurs, quelques notes evolutives se demarquent de I'ensemble des dossiers en raison 

de leur composante evaluative, bien que ces notes constituent nettement une exception 

plutot qu'une norme. 

Le personnel infirmier que nous avons cotoye se fie peu aux dossiers dans sa 

recherche d'information au sujet d'un patient. Les renseignements sont le plus souvent 

communiques de maniere verbale entre les membres et cette communication s'effectue au 

moment des rapports de fin de quart, lors des reunions cliniques et egalement de maniere 

informelle. Si plusieurs participants ont estime que les notes evolutives renvoient un 

veritable portrait clinique des patients et le sens d'un progres realise sur le plan 

therapeutique, nous avons constate lors de nos visites a I'unite que les membres du 

personnel infirmier n'ont typiquement recours au dossier que pour y inscrire leurs propres 

notes ou y inserer des documents et non pas consulter les notes de leurs pairs. Par 

ailleurs, s'ils ont besoin d'une information precise au sujet d'un patient, ils tendent a 
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consulter le « cahier de bord », un livre dans lequel diverses notes sont manuscrites (telles 

que les notes de reunions cliniques) ou, plus souvent, ils posent la question a un ou 

plusieurs collegues, ce qui confirme une tradition orale de transmission de I'information qui 

a deja ete relevee dans des ecrits anterieurs (voir par exemple Heartfield, 1996 ; Parker & 

Gardner, 1992). Ces participants reconnaissent toutefois le caractere routinier et rituel de 

la documentation des interventions, de meme que la repetition inevitable de I'information a 

travers les multiples documents et formulaires qu'ils doivent completer dans le cadre de 

leurs fonctions: 

Tu as le cahier de bord, tu as une feuille speciale quand il faut que 
tu mettes sous [contention] Argentine tu as le dossier, il faut que tu 
fasses une note d'observation... Dans le fond, ca devient 
redondant et a un moment donne, I'information va se perdre a 
quelque part. Parce que si tu as a faire valoir ton information a 
quatre places differentes, e'est sur qu'elle peut pas etre quatre fois 
pareil. Impossible (Informant MA-12, lignes 2030-2035). 

Nous n'avons note aucune difference entre les notes ecrites par les infirmieres et 

les infirmiers. Par contre, il y a une nette difference selon le type de formation infirmiere 

obtenu. Ainsi, les detenteurs d'un baccalaureat universitaire employaient un langage plus 

professionnel reprenant des termes du repertoire psychiatrique, comparativement a leurs 

collegues detenteurs d'un diplome collegial. Par ailleurs, leurs evaluations sur le plan 

psychiatrique etaient plus frequentes, plus completes et refletaient un processus nettement 

plus engage aupres des patients. Les deux extraits ci-dessous illustrent cette difference, le 

premier ayant ete redige par un infirmier titulaire d'un baccalaureat universitaire, le second 

par un infirmier detenteur d'un diplome collegial, au sujet d'un meme patient: 

Monsieur est egal a lui-meme aujourd'hui, ses propos sont meme 
un peu plus decousus, il saute du coq a I'ane plus qu'a 
I'habitude (...). Face a I'inconnu, M. semble se desorganiser un 
peu plus sans decompenser toutefois. Nous avons ensemble 
aborde la presence d'elements paranoides. M. rapporte des 
ideations de persecution, il se dit que les autres complotent 
souvent contre lui (...). II me parle souvent de sa famille (...). Aussi, 
il cherche a s'autonomiser [sic] tout en manifestant une forte 
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dependance, il presente nombre de difficultes d'adaptation, arrive 
mal a composer avec son environnement (...)• Nous avons discute 
de la possibilite d'un placement sur [I'unite de reinsertion]. 
Monsieur, bien qu'insecure, semble d'accord avec cette possibilite. 
(...) Je lui ai demande d'ecrire une lettre de presentation pour 
[I'UPP] et il est alors devenu anxieux, il a voulu que je I'aide, il s'est 
senti un peu perdu. Apres avoir ete rassure sur la legitimite de ses 
besoins, il a accepte de procedersans aide (Dossier #1, H, QJ). 

Calme et conformiste, s'alimente bien au souper, recherche contact 
++, demandant et volubile par moments. Demeure tout de meme 
dans les limites, repond bien a I'encadrement ferme et chaleureux. 
Prend sa medication, s'acquitte de sa tache de nettoyeur (Dossier 
#1,H, QS). 

L'un des aspects marquants des notes evolutives reside dans le fait qu'elles 

constituent I'empreinte d'une tranche precise du parcours d'un contrevenant pendant sa 

sentence. Nous desirons aborder cet aspect par le biais d'un concept essentiel, a savoir la 

carrtere morale du patient de I'UPP. 

4.2.2. La « carriere morale » du patient psychiatrise 

Lors d'une admission a I'unite d'admission, le personnel infirmier est responsable, 

entre autres, de I'entrevue d'admission (pendant laquelle est complete le formulaire 

d'admission), de revaluation du risque suicidaire, de la prise du poids et des signes vitaux 

et de faire signer au patient le formulaire de consentement aux soins. Un document 

enoncant les regies de I'unite est egalement remis a ce dernier. Si ce processus permet 

d'orienter le patient a travers I'unite et de favoriser une prise de contact avec le personnel 

infirmier, il assure egalement I'etablissement d'un code de conduite qui regit les 

interactions entre les deux parties. En etant admis dans cette unite, le patient doit assumer 

certaines responsabilites, telles que reconnaTtre tout comportement qui n'est pas conforme 

avec I'ordre de I'unite (et de maniere plus large, I'ordre social), les moments ou les 

circonstances ou surviennent (ou risquent de survenir) des episodes psychotiques, des 

modes d'interaction sociale dysfonctionnels, etc. Apres I'identification de situations 
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problematiques, le patient doit, avec I'aide et le soutien du personnel infirmier, acquerir des 

aptitudes et des reflexes qui lui permettront de gerer au mieux ces situations. 

Les personnes admises a I'UPP peuvent presenter des signes tres differents qui 

suggerent une perturbation de I'etat mental. La population de ce centre, tout 

particulierement de son unite d'admission, est pour le moins heteroclite. Par ailleurs, 

certaines de ces personnes insistent sur leur caractere individuel qui les situe a part et les 

distingue de leurs pairs. II faut toutefois souligner qu'une fois admis au centre de 

traitement psychiatrique, les patients se fondent plutot dans une uniformite certaine, qui se 

manifeste notamment par des modes de traitement type. En ce sens, I'hospitalisation 

psychiatrique marque un tournant significatif dans I'existence d'une personne, en modifiant 

completement ses schemes de reference habituels, notamment en regard de ses roles 

sociaux. II est difficile de poursuivre plus avant cet axe de reflexion sans nous referer aux 

ecrits d'Erving Goffman ([1968] 1998), portant sur les processus sociaux entourant le 

« malade mental », qui a entre autres developpe la notion de carriere morale. Cette 

derniere sous-tend une portion importante de notre analyse. Par consequent, les 

prochaines pages viseront a presenter ce concept et a le mettre en lien avec notre analyse 

des notes infirmieres. 

Une analyse de la carriere morale du patient psychiatrise debute avec le constat 

que ce concept permet un pont entre les spheres privee et publique. Dans le premier cas, 

il touche aux questions d'image et d'estime de soi et de I'identite ; dans le deuxieme cas, il 

renvoie au cadre des relations sociales (Goffman, [1968] 1998). Ces deux spheres 

subissent de profondes transformations lors de I'admission du patient au centre 

psychiatrique, si bien qu'a travers les considerations liees a la carriere morale, c'est la 

question de la personne qui est abordee sous Tangle de I'institution. Goffman identifie trois 

phases de la carriere morale (pre-hospitaliere, hospitaliere, post-hospitaliere), mais nous 

desirons nous attarder sur la seconde, qui s'etend entre I'admission et le conge. 
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Les personnes qui integrant I'hopital psychiatrique different par leur personnalite 

propre et par les symptomes psychiatriques qu'ils presentent. Avant leur admission, elles 

constituent un ensemble disparate ; toutefois leur internement marque leur sujetion a des 

modalites identiques pour toutes, modalites qui petit a petit effacent les distinctions et 

uniformisent I'ensemble (Goffman, [1968] 1998). L'accueil represente la premiere de ces 

conditions, alors qu'il suit un format standard que Ton pourrait qualifier de rituel. La 

personne se voit inscrite au registre des patients, fouillee et pesee. Ses effets personnels 

lui sont retires ; dans certains cas, des photos ou des empreintes digitales sont prises. Elle 

est contrainte de se deshabiller et de se doucher avant d'etre soumise a un examen 

physique. Des vetements peuvent etre fournis par I'institution elle-meme alors que les 

vetements personnels sont etiquetes et entreposes. Des explications sont foumies quant 

au fonctionnement du milieu (horaires, permis de circulation, visites, activites 

therapeutiques, inspections, acces au telephone, etc.) et les reglements sont remis. 

L'admission se termine avec I'accompagnement de la personne a la chambre ou la cellule 

qui lui a ete assignee. 

La phase hospitaliere de la carriere morale se caracterise notamment par 

I'organisation et le controle de tous les aspects de la vie d'un individu. Les elements usuels 

sur lesquels chaque patient erige sa personnalite (son moi, dirait Goffman) sont elimines 

en raison de leur caractere symbolique : vetements, articles de toilette, routine quotidienne 

(repas, hygiene, sorties), modes de conversation, amenagement de I'espace de vie - tout 

ce qui signale les attributs d'une identite et qui maintient le patient dans un fonctionnement 

social passe. Le patient se voit confine dans des activites « dont les implications 

symboliques sont incompatibles avec la conception qu'il a de lui-meme » (Goffman, [1968] 

1998, p. 65). La vie en commun avec des etrangers ronge I'intimite a laquelle il est habitue 

et la promiscuite engendree par I'organisation de I'espace profane sa vie privee. Goffman 

([1968] 1998) designe cet enchamement comme un processus d'acculturation visant a 
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eliminer les comportements individuels et distincts, alors que I'horaire strict et les activites 

planifiees auquels sont soumis les patients en creent de nouveaux, uniformes ceux-la. 

L'homogeneite qui s'etablit progressivement au sein d'une population psychiatrisee 

represente, selon Goffman ([1968] 1998), le fruit d'un processus immuable et puissant de 

conformation des personnes selon des rituels cristallises : 

Constater que le statut uniforme de malade mental peut assurer a 
un ensemble d'individus une destinee commune, voire, par sa 
seule puissance, un caractere commun ; constater en outre que ce 
remodelage social peut affecter les humains les plus 
irreductiblement heteroclites qu'une societe puisse presenter, c'est 
mesurer la puissance des forces sociales (p. 181). 

La « reconstitution du moi » s'impose rapidement au patient qui desire preserver ou 

sauvegarder la representation qu'il a de lui-meme. Cela peut impliquer d'exagerer, de 

diminuer ou de dissimuler certains faits qu'il rapporte a I'equipe soignante ou a ses pairs, 

mais dans le cas ou la « vraie » version est connue du personnel, I'illusion ainsi creee 

confirme la perte de contact avec la realite dont souffrirait le patient et nourrit le diagnostic 

qui lui est attribue. Le patient se voit ainsi contraint de reconstituer son histoire en vertu de 

son sentiment de ce qu'il est ou doit etre et de sa comprehension des regies regissant les 

rapports sociaux. L'aspect moral de la carriere fait done reference aux 

modifications qui interviennent dans la personnalite du fait de cette 
carriere et aux modifications du systeme de representations par 
lesquelles I'individu prend conscience de lui-meme et apprehende 
les autres (Goffman, [1968] 1998, p. 179-180). 

Par consequent, la carriere morale s'inscrit et s'organise dans les contingences d'une 

structure institutionnelle dotee d'un systeme complexe de relations personnelles et 

professionnelles (tel qu'un centre psychiatrico-carceral). 

L'admission du patient sur une unite de soins telle que notre milieu de recherche 

annonce le debut de sa carriere morale (hospitaliere) et devrait s'accorder avec la 

disposition du patient a tirer profit du cadre therapeutique qu'il integre afin de travailler sur 
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certains aspects juges problematiques. Ainsi, la signature du consentement marque-t-elle 

I'acceptation du patient d'agir tel qu'il sera attendu de lui, c'est-a-dire d'endosser un role de 

recipiendaire de soins et de se soumettre aux conditions implicites de ce role. Le 

consentement permet done de juger de la comprehension - et de I'acceptation - par le 

patient de sa pathologie. En apposant sa signature, ce dernier confirme son statut de 

patient en besoin de soins psychiatriques, entame la construction de cette identite et la 

signale au personnel infirmier, de meme qu'a tous les autres acteurs du milieu. Les 

responsabilites de chacun envers I'autre sont alors precisees et le personnel soignant 

orientera ses attentes, ses interventions - et ses notes cliniques - en consequence. 

L'on peut done affirmer que I'entretien d'admission, symbolique a de multiples 

niveaux, marque le debut de la « carriere » de la personne incarceree psychiatrisee, et, 

pour certains membres du personnel infirmier, sa conversion de detenu a detenu-patient, 

selon la terminologie employee a I'UPP (nous reviendrons a I'usage de ce terme dans les 

sections 4.2.2.2 et 4.2.2.4). Le terme « carriere » nous semble approprie ici, si Ton se fie 

aux propos de Parizot (2003, p. 11): 

Toute carriere a, en effet, un debut: il peut s'agir d'un evenement 
ponctuel ou d'une periode plus ou moins longue, au cours desquels 
I'individu est socialement designe comme porteur des marques d'un 
groupe stigmatise. 

Des symptomes psychiatriques peuvent constituer de telles marques et sous-

tendent systematiquement les motifs d'admission d'une personne dans une institution 

psychiatrique. Selon les fiches de liaison examinees dans le cadre de notre projet, 

I'admission etait systematiquement motivee par I'observation de comportements anormaux 

ou a risque, percus par les requerants comme pouvant decouler d'un desordre 

psychiatrique. Bien que la manifestation initiate de ces comportements pourrait etre 

consideree comme le veritable commencement de la carriere morale des patients 

psychiatrises, nous choisissons expressement comme point de depart I'admission de ces 
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derniers a I'UPP car nous estimons que la problematisation de ces comportements est 

indispensable a la consideration d'une carriere morale dans un contexte de psychiatrie. 

L'admission a I'UPP formalise done cette problematisation et declenche un processus 

complexe de prise en charge et de traitement. 

En milieu correctionnel, I'etiquette psychiatrique constitue a la fois un atout et un 

fardeau. II permet a ceux qui la recoivent d'acceder a un milieu souvent considere comme 

plus calme, ou its beneficient d'un contact humain plus soutenu et ou des professionnels 

les ecoutent et s'occupent d'eux. Selon certains participants, des detenus iraient meme 

jusqu'a feindre un desordre psychique afin d'etre transfere a I'UPP, ce qui illustrerait la 

representation que de nombreux detenus ont de cette demiere. 

La grosse majorite n'arrive pas necessairement en crise, on dirait 
qu'ils guerissent dans I'autobus. Le tableau qu'on a avant puis le 
tableau qu'on a la ne concordent pas toujours. (...) peut-etre que 
de venir ici e'est securisant, peut-etre que dans les populations 
regulieres le stress est trop important, mais on a differentes 
reactions des gars qui arrivent chez nous (Informant RE-14, lignes 
295-303). 

C'est plus calme dans [I'UPP], e'est plus calme, les detenus disent 
que c'est plus calme, alors ils viennent se reposer ici. Surtout si tu 
as un probleme en sante mentale, tu as pas envie d'avoir la 
pression des autres, de te faire prendre sur les bras [d'etre 
persecute]. (...) ils trouvent ca plus calme, il y a moins de pression 
des pairs. II y en a la, je dis pas qu'il y en a pas, mais il y a moins 
de drogues qui circulent, c'est plus clinique. C'est plus 
therapeutique, il y a plus d'intervenants, ils se sentent plus ecoutes, 
ils sentent qu'ils ont plus d'aide (Informant MA-14, lignes 512-541). 

Par contre, « etre psychiatrique » signifie egalement se situer au bas de la hierarchie des 

detenus. Ceux-ci designent leurs pairs psychiatrises comme des « soucoupes », un terme 

parfois repris dans le langage courant des officiers. 

Des soucoupes oui, parce que les detenus emploient ca entre eux 
autres. Ils se traitent de soucoupes. Des soucoupes, c'est 
quelqu'un qui a un probleme de sante mentale (Informant MA-14, 
lignes 95-97). 
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En ce sens, nombre de patients s'efforcent d'etablir une distinction entre eux et leurs pairs 

et tiennent a preciser au personnel qu'ils sont a I'UPP pour se reposer (une expression 

souvent reprise par le personnel infirmier, tel que dans I'extrait ci-dessus) et non pas parce 

qu'ils sont « malade mental » comme les « autres ». Cette mise au point fait echo aux 

ecrits de Goffman ([1968] 1998) en regard de la resistance du patient a I'egard de son 

admission. Une telle specification est determinante dans la construction par le patient de 

sa propre identite et signale au personnel soignant les elements de sa carriere 

« psychiatrique » qu'il est pret a accepter et ceux qu'il rejette. Selon Parizot (2003), il s'agit 

d'un effort de negotiation du statut et de I'identite face a une experience discreditee, qui se 

caracterise notamment par I'apprentissage d'un nouveau role, de nouvelles responsabilites 

et des modes d'interaction sociale precis. Toutefois, cet apprentissage peut devier des 

attentes du personnel soignant et ne pas correspondre a I'identite du patient telle qu'il la 

congoit. Dans le cas ou cette divergence provoque de I'incomprehension et de la 

frustration tant chez les patients que les infirmier(e)s, des echecs sur le plan therapeutique 

sont possibles, ce qui peut entraTner une redefinition de I'identite du patient par les 

intervenants et I'apposition d'etiquettes telles que « non collaborant », « refractaire » et 

« ferme au traitement » (voir section 4.2.3.3. a cet effet). 

II faut preciser que ce type de classification (collaborant, non collaborant) est 

fondamental au fonctionnement de I'hopital psychiatrique, car elle permet de repartir les 

patients, de cibler les interventions et d'instaurer la hierarchie indispensable au « projet 

psychiatrique ». La classification (ou categorisation) se fait a de multiples niveaux : le 

sexe, I'age, le diagnostic, I'aiguTte ou la chronicite du trouble mental ou encore le potentiel 

de retablissement constituent des facteurs usuels de I'administration de I'institution 

psychiatrique pour repartir ses internes. Toutefois, Goffman ([1968] 1998) estime que 

d'autres criteres poussent plus loin encore la categorisation des patients. L'un d'eux 

repose precisement sur la collaboration du patient et s'accompagne « d'outils » visant a 
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assurer cette derniere : systeme de privileges, cellule d'isolement, surveillance particuliere, 

permissions de circuler, etc. La collaboration du patient constitue I'un des objectifs 

premiers du traitement: elle sert a la fois de pilier a ce dernier et de signe de recul de la 

maladie mentale. Outre la collaboration, le risque que represents le patient sert egalement 

a categoriser les patients et oriente les interventions et le plan de traitement. 

Notre reflexion portant sur la carriere morale telle qu'analysee par Goffman ([1968] 

1998) nous permet de situer le processus d'admission comme un toumant dans I'existence 

de la personne psychiatrisee. Dans les extraits de dossiers examines, les notes 

d'admission illustrent avec justesse la maniere dont s'opere ce tournant. Les prochaines 

pages visent done a degager des notes infirmieres les elements signalant I'amorgage puis 

le maintien de la carriere morale des patients admis a I'UPP. 

a) Notes d'admission : inauguration de la carriere morale du patient psychiatrise 

Sur les dix dossiers consultes, tous presentent une note d'admission se 

demarquant fortement de toutes les autres. Ces notes introductives, dont la majorite 

s'etendent sur une page ou plus, montrent un processus devaluation approfondi. Des 

propos des patients sont souvent rapportes verbatim, notamment en regard de la reaction 

de celui-ci vis-a-vis son admission a I'UPP. Les notes incluent generalement les elements 

suivants, que nous illustrons au moyen d'une note d'admission standard (Dossier #9, F, 

QS): 

• reaction initiate vis-a-vis I'admission a I'UPP, collaboration ou absence de 

collaboration : 

Sujet arrive a I'unite d'admission, se dit volontaire a venir a [I'UPP]. 
Calme et collaborant. Vu pour entrevue initiale. SV: TA 104/70, P 
76, R 12, T 36.4, poids 160 lbs. (...) Dit etre admis pour trouble 
d'adaptation, se sentait menace par les autres detenus mais dit ne 
pas vouloir en parler. 
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• elements portant sur le passe du patient (qui pourraient notamment avoir contribue 

a la situation actuelle) et evenements precedant son admission : 

Dit avoir ete hospitalise a plusieurs reprises a [hopital psychiatrique] 
entre 1995 et 2000 pour psychose. Accuse hallucinations visuelles 
lorsque fatigue. (...) Consommation d'alcool et de drogues dures 
importante, sous traitement de methadone ~2 ans. 

• evaluation reprenant I'ensemble des aspects de I'etat mental, tel que I'affect, le 

cours de la pensee et la manifestation ou I'absence de delire ou d'hallucination : 

Voit des trappes a rat et parfois entend les rats gratter, se sent 
capable de garder un controle, devient plus anxieux lors de la 
presence d'hallucinations auditives. 0 delire spontane, auto-critique 
partielle, comprehension ralentie de questions simples, conscient 
qu'il a des deficits importants pour son age. 

• actions de l'infirmier(e) selon les informations obtenues : 

Instaurons niveau 7 a la cellule X [cellule reguliere], car 0 ideation 
auto-mutilatoire, suicidaire ou heteroagressive. S'integre bien en 
salle commune, se presente et puis socialise avec ses co-detenus. 
Appel fait au Dr. X, Rx de Seroquel 25mg 1 co PRN. 

L'extrait decompose ci-dessus montre I'organisation de I'entretien qui permet une collecte 

de donnees complete, mais il met egalement en valeur la terminologie employee pour 

decrire cet entretien, qui reprend largement des termes techniques issus du lexique 

psychiatrique. Ce langage est standardise a travers les notes d'admission et constitue un 

point de divergence avec les notes infirmieres regulieres, qui presentent souvent un 

langage familier issu du vocabulaire courant. Tant les donnees objectives que subjectives 

sont rapportees, ce qui permet de situer les interventions decrites en fin de note. 

Nous avons identifie dans les notes d'admission plusieurs elements signalant 

inauguration d'une carriere morale telle que la concoit Goffman. Les procedures 

d'admission suivent la meme sequence pour tous les patients et cette sequence est visible 

dans les notes d'admission. Tout d'abord, les personnes admises a I'UPP doivent passer 
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un entretien d'admission avec un membre du personnel infirmier afin que soit realisee la 

collecte de donnees initiale. Cette derniere vise a faire le point sur les evenements 

precedant I'admission et a obtenir toute information pertinente (difficultes pendant 

I'enfance, antecedents familiaux, consommation de substances, etc.). La propension du 

patient a en discuter, de meme que sa reaction en regard de son admission font 

egalement I'objet d'une evaluation. Tel que vu precedemment, cet entretien permet 

notamment d'etablir la comprehension du patient de sa condition et I'acceptation de celle-

ci. Des termes tels que « comprehension » ou « insight» sont indicateurs d'une telle 

evaluation. Sa reaction vis-a-vis son integration au centre de traitement est egalement 

notee. Dans I'extrait ci-dessus, il s'agit de la premiere observation (ex : le patient est calme 

et volontaire), ainsi que la participation du patient au processus (ex : le patient est 

collaborant et repond aux questions ou, au contraire, refuse de repondre). [.'evaluation de 

I'etat mental suit, en details. Dans le cas ou le patient ne repond pas aux questions de 

I'evaluateur ou nie la necessite de son admission, la fiche de liaison peut servir de 

contrepartie et amener le patient a reconnaTtre son besoin de traitement. Tel que vu 

precedemment, cette evaluation contribue a categoriser davantage le patient. II n'y a pas 

d'evidence de cette « manoeuvre » dans les dossiers obtenus. Toutefois, lors de deux de 

nos visites, deux infirmieres ont souligne I'utilite de la fiche de liaison dans la conduite de 

I'entrevue d'admission, afin de mettre le rapport de I'infirmiere de liaison en contraste avec 

les propos d'un patient. Selon elles, les propos d'un patient peuvent etre dementis ou du 

moins mis en doute grace a ce document, qui peut done servir a disqualifier le discours du 

patient et donner un apercu, aux dires de ces deux infirmieres, de son « auto-critique » ou 

de son «jugement ». 

Un formulaire d'estimation du risque suicidaire est egalement administre au patient, 

ce qui sera determinant dans I'assignation de sa cellule et I'instauration d'une surveillance 

particuliere. Le fonctionnement du milieu lui est explique, les reglements lui sont remis et 
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I'evaluateur lui fait signer le consentement au traitement. Le patient doit se soumettre a un 

examen physique afin d'enregistrer certains de ses parametres biologiques et plusieurs 

devront egalement prendre une douche au Lindane. Le patient est transfere a sa cellule et 

rinfirmier(e) qui a mene I'entretien appelle le psychiatre de garde afin de I'aviser de 

I'admission, confirmer le niveau d'isolement instaure et noter la prescription d'une 

medication PRN. II est a noter que cette medication est toujours la meme d'un dossier a 

I'autre, en depit des portraits cliniques varies des patients. 

b) Notes quotidiennes: poursuite de la carriere morale du patient psychiatrise 

Nous avons etabli precedemment que les notes infirmieres d'admission different 

fortement des notes quotidiennes inscrites aux dossiers. Les notes quotidiennes 

comportent typiquement entre 4 et 6 lignes pour tout un quart de travail, a moins d'un 

evenement particulier. Ces notes constituent le fruit des observations du personnel 

infirmier pendant cette periode. Contrairement aux notes d'admission, le vocabulaire 

employe est plutot tire du langage courant, voire familier. Certains termes sont par ailleurs 

sujets a interpretation ; c'est le cas par exemple de mots tels que adequat, gerable et 

conformiste. Ces termes ne sont pas definis, c'est-a-dire que la pensee (ou I'observation) 

du narrateur n'est pas precisee. Cela laisse entendre qu'une telle specification n'est pas 

necessaire car sous-entendue. En ce sens, le lecteur est laisse a lui-meme quant a la 

comprehension de telles expressions, qui peuvent se voir attribuer autant de definitions 

qu'il y a de « consommateurs » des notes infirmieres. 

II faut done contraster un terme tel que gerable avec le reste de I'information 

contenue dans les notes. Les propos des patients etant peu rapportes, tout lecteur se fie 

done aux observations des comportements des patients. II est interessant de noter que les 

observations rapportees dans les dossiers se limitent aux comportements et aux activites 

observables a partir du poste infirmier. Compte tenu de la disposition des lieux et des 
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cameras, le personnel infirmier peut, a partir du poste, observer I'activite se deroulant sur 

la majeure partie de I'unite (a titre de rappel, seules les cellules regulieres et certaines 

cellules d'isolement ne sont pas equipees de camera). Lors de nos observations, nous 

avons constate que le personnel infirmier circule rarement dans les aires communes de 

I'unite d'admission. Ses activites se limitent au poste infirmier et il peut done s'ensuivre 

que les comportements documentes dans les notes sont ceux pouvant §tre observes de 

ce point. Dans la meme ligne de reflexion, si la majorite des activites infirmieres y ont lieu, 

on peut en deduire que les interactions avec les patients seront peu nombreuses. Ce 

constat est reconduit dans les extraits cliniques examines, qui montrent peu d'evidence de 

contacts entre le personnel soignant et les patients. Dans I'ensemble, les propos des 

patients sont peu rapportes, sauf dans certaines descriptions de situations particulieres ou 

de conflits. Au fur et a mesure de notre lecture des notes quotidiennes, il nous a semble 

que le personnel infirmier joue un role pour le moins efface, en ce sens que les evaluations 

de I'etat mental par ce dernier sont rares, en depit du mandat de I'unite d'admission. Nous 

avons etabli precedemment que ces evaluations sont presque toujours realisees par les 

psychologues de I'UPP et que les evaluations du personnel infirmier demeurent une 

exception. D'autre part, nous n'avons pas note d'indication sur la progression d'un 

traitement. Nous avons emis I'hypothese que cela puisse etre attribue au fait que nous 

avons choisi d'etudier les dix premiers jours d'admission de chaque patient, ce qui pourrait 

constituer un delai trap court pour apprecier I'efficacite d'un plan de traitement. Toutefois, 

cette omission est renforcee par le fait que les notes ne comportent aucune reference aux 

objectifs therapeutiques poursuivis et la demarche de soins sur laquelle I'elaboration du 

plan de traitement doit reposer est pour le moins invisible. Par ailleurs, deux patients ont 

ete transferes sur une autre unite avant le terme des dix jours, signalant une stabilisation 

de leur etat meme si les notes evolutives ne refletent devaluation a la suite de laquelle 

cette decision clinique aurait ete prise. Dans I'ensemble, les notes infirmieres sont 
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nettement axees sur les activites d'observation du personnel infirmier, ce qui confirme la 

mission securitaire de I'UPP et dissimule son volet therapeutique. 

A moins d'un evenement particulier, toutes les notes (pour les quarts de jour et de 

soir) accusent une routine precise d'ecriture en se calquant sur le modele suivant: 

• niveau d'isolement du patient 

• cellule assignee 

• etat general du patient (principalement « calme » et « conformiste ») 

• utilisation par le patient de la salle commune pour circuler ou regarder la television 

• utilisation de la cour exterieure pour fumer et marcher 

• socialisation avec les pairs ou le personnel 

• adequation de I'alimentation 

• collaboration en regard de la prise de medication 

• plaintes ou demandes particulieres 

Cette organisation releve d'une regie implicite plutot que d'un modele formel impose au 

personnel infirmier, ce qui confere a cette « regie » un caractere local (propre a I'unite 

d'admission) et anonyme. Les notes se terminent presque systematiquement par la phrase 

« Aucune plainte, aucune demande particuliere », qui peut etre percue comme une 

explication a I'absence d'interactions entre I'infirmiere et le patient. 

Le modele de redaction ci-dessus atteste d'une certaine conformite en regard des 

observations qui sont faites sur les patients et sur la perception de leurs comportements. 

Le concept de carriere morale elabore precedemment permet de mettre en evidence la 

mise en place d'un processus de conformation auquel est soumis le patient qui integre 

I'hopital psychiatrique (Goffman, [1968] 1998). Ainsi, bien que tous les patients soient 

differents et presentent des caracteristiques particulieres au niveau de I'etat mental, il y a 

conformite dans les traitements instaures, dans les interventions infirmieres et dans les 
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notes cliniques subsequentes. C'est done sans grande surprise que Ton constate une forte 

homogeneite dans les notes infirmieres d'un dossier a I'autre. Les extraits suivants, tires 

de quatre dossiers differents, illustrent cette constatation. lis ont ete rediges cinq jours 

suivant I'admission pendant le quart de jour. Nous avons sciemment choisi les dossiers de 

patients admis pour des motifs varies : 

• comportement retire et a risque vis-a-vis les pairs (delation): 

Calme a la salle commune ou il socialise de facon adequate avec 
pairs. 0 plainte ce jour de sa part (Dossier #6, F, QJ). 

• deficience intellectuelle: 

Circule selon niveau, il presente un comportement calme et 
conformiste. Mesures de securite toujours en place lors des sorties 
x2. 0 plainte, 0 demande (Dossier #4, F, QJ). 

• delire a caractere religieux et hallucinations auditives : 

Calme a la salle commune. Socialise un peu avec pairs. Regarde 
TV. 0 de plainte de sa part (Dossier #3, F, QJ). 

• trouble d'adaptation au milieu carceral et gestes auto-mutilatoires : 

Calme, plutot retire en cellule, sort fumer dans la cour avec co-
detenus, socialise, poli dans ses demandes, tolere bien les delais, 
euthymique. Refuse son Loxapac et Benadryl au dtner, 
enseignement fait. Aucune plainte formulee (Dossier #7, F, QS). 

Ces portions de notes illustrent bien a notre avis I'un des effets du processus de 

conformation dont discute Goffman ([1968] 1998). Bien que ce dernier n'ait pas 

explicitement etabli ses effets sur la documentation clinique du personnel soignant, Ton 

peut saisir sans mal que la conformite des interventions soignantes aupres des patients 

est necessairement reconduite dans les notes infirmieres. II serait par consequent 

impossible de lier les extraits ci-dessus a un dossier precis compte tenu de leur caractere 

homogene et rituel (nous elaborons cet aspect des notes dans la section 4.2.4.4., qui traite 
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de la pratique infirmiere socialisee). Nous sommes done d'avis que les notes infirmieres 

quotidiennes constituent un reflet du prolongement de la carriere morale du patient en tant 

que patient-psychiatrise. 

A la lumiere des exemples de notes ci-dessus, la construction du patient par le 

biais de la documentation clinique infirmiere repose sur des elements autres que le 

diagnostic psychiatrique lui-meme. Nous sommes d'avis que ces elements emergent des 

observations du personnel infirmier et des annotations subsequentes aux dossiers. Malgre 

I'uniformite de ces dernieres, il est possible de degager diverses identites attribuees aux 

patients, identites qui sont le fruit des perceptions du personnel infirmier a I'egard des 

personnes qu'il soigne et du discours qu'il tient a son egard dans la documentation 

clinique. La prochaine section vise precisement a degager ces identites a partir des notes 

examinees. 

4.2.3. Construction du patient dans les notes evolutives 

Les notes evolutives constituent une empreinte de I'etat mental et physique d'un 

patient, de ses besoins, de ses objectifs personnels, des progres vers son retablissement, 

des reussites et des echecs du plan de traitement et des interventions infirmieres dont il a 

fait I'objet dans une periode de temps determinee. Dans un contexte de soins 

psychiatriques, ce registre doit servir d'outil de communication entre les membres du 

personnel et les maintenir informes des avancees therapeutiques realisees. L'evaluation 

de la reussite ou non d'un plan de traitement devrait reposer en partie sur les propos des 

patients en regard de leur etat. Toutefois, les notes examinees refletaient rarement la 

perspective des patients par rapport a leur traitement mais egalement par rapport a leur 

situation en general. Les notes etaient insuffisantes pour situer I'experience du patient en 

regard de son sejour a I'unite et les rares opinions rapportees demeuraient situationnelles 

et directement liees a un evenement precis, tel qu'un conflit avec un pair. 
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Les premiers jours d'un sejour en centre de soins devraient servir a etablir un 

contact avec le patient et a se familiariser par rapport a ses besoins. Cette connaissance 

s'opere par le biais de rencontres regulieres, tant formelles qu'informelles, qui permettent 

au patient et au personnel infirmier d'etablir un lien sur lequel reposeront les interventions. 

Afin de porter fruit, les rencontres devraient §tre significatives, c'est-a-dire dans un cadre 

et selon une duree permettant des echanges sur I'experience subjective du patient en 

regard de sa problematique psychiatrique, son delit, ses difficultes sur le plan social et tout 

autre element intervenant dans sa reinsertion sociale. Dans le cas des entrees etudiees, 

on note plutot une absence d'interaction significative entre les patients et le personnel 

infirmier. Dans la majorite des dossiers, I'entrevue d'admission constitue I'interaction la 

plus importante et la plus instructive en regard du portrait clinique de chaque patient, 

portrait qui n'est pas re-examine (visiblement, du moins) en cours de traitement. Dans les 

jours suivants, les interactions sont presque systematiquement motivees par une demande 

precise par le patient (telle qu'une medication PRN) ou une situation mettant a risque 

I'ordre de I'unite. Une fois la demande satisfaite ou la situation problematique geree, 

interaction cesse et le patient et I'infirmiere retournent a leurs occupations respectives. 

Bien que les infirmieres et infirmiers avec lesquels nous nous sommes entretenue 

reconnaissent deux particularites principales chez les patients dont ils ont la charge, a 

savoir une personne ayant commis un delit et en besoin de traitement psychiatrique, ces 

caracteristiques demeurent peu explicites dans les notes. De rares references sont parfois 

faites au sujet du delit perpetre par le patient, quoique cela n'implique que les notes 

d'admission. Dans les notes quotidiennes, la seule reference a ces deux aspects (carceral 

et psychiatrique) reside dans I'appellation des patients (designes comme detenus) par le 

personnel infirmier et par quelques references a revaluation de la presence de symptomes 

psychotiques ou d'ideations suicidaires. Ces conditions et d'autres, telles que I'anxiete, ne 

sont pas reliees a un tableau clinique global et les interventions qu'elles motivent ne 
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s'inscrivent pas de maniere plus large dans un plan de soins, mais plutot dans la gestion a 

court terme de comportements perturbateurs ou pouvant devenir perturbateurs, voire 

dangereux. Dans I'ensemble, les notes examinees arborent les caracteristiques suivantes : 

• le patient est une entite depourvue d'opinion ou de perspective en regard de la 

presente experience (psychiatrique) 

• il est passif 

• il n'y a pas de reference au diagnostic psychiatrique 

• il y a peu de references au delit commis par le patient 

• il n'y a pas de reference au progres realise 

• il y a une nette emphase sur les activites du patient et ses comportements 

• il y a emphase sur le caractere social de ses comportements (socialisation au sein 

de I'unite) 

• il y a emphase sur la necessite pour le patient d'apprendre de nouveaux 

comportements 

Ces diverses caracteristiques transpirent de maniere continue a travers nos 

multiples lectures des notes evolutives. Elles contribuent a construire et a preciser 

diverses identites du patient mais egalement du personnel infirmier lui-meme, les deux 

etant indissociables. Par souci de clarte, nous examinerons en premier lieu les 

constructions identitaires du patient avant de nous pencher sur la construction du soin 

infirmier dans les notes. Nous avons retenu cinq types d'identite suivant nos lectures et 

nos analyses de celles-ci: 

® le patient ambivalent 

© le patient comme risque 

(D le patient deviant 

© le patient perturbe 
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© le patient discipline (normalise) 

Nous allons a present examiner chacune de ces identites, en rappelant prealablement au 

lecteur leur caractere fluide, dynamique et simultane. 

4.2.3.1. Le patient ambivalent 

Les notes constituent dans I'ensemble un resume succinct des activites 

quotidiennes des patients. Tel que vu precedemment, I'accent est mis sur la presentation 

generate du patient (calme, conformiste), sur son utilisation de I'espace (demeure a sa 

cellule, circule en salle commune, sort dans la cour exterieure pour fumer et marcher) ainsi 

que sur ses relations avec les pairs (socialise adequatement, evite ses pairs). Bien que le 

sujet des phrases soit generalement omis, il va de I'entendement que le patient constitue 

celui qui accomplit Taction. Le patient a done toutes les apparences d'un sujet actif dans 

les notes evolutives dont les moindres gestes sont saisis et decrits dans des categories 

generates : activites de socialisation, alimentation, activite physique (circuler dans f unite, 

marcher a I'exterieur) et loisirs (television, activites avec educateurs). Ces activites seront 

percues comme etant significatives etant donne que le personnel infirmier choisit de les 

rapporter (au detriment d'autres elements, tels que les propos des patients) dans les 

dossiers et en fait le centre de ses observations. En raison de ses fonctions cliniques, le 

personnel infirmier incarne une autorite qui est en mesure d'evaluer la pertinence des 

comportements du patient et de les mettre en lien avec un tableau clinique global: 

15/06/06 Calme et collaborant, rencontre par le psychiatre ce matin 
- peut integrer le secteur [de soins chroniques]. 0 demande, 0 
plainte (Dossier #6, H, QJ). 
16/06/06 Discussion d'equipe ce matin. Preferons le stabiliser 
avant de faire transfer! (Dossier #6, F, QJ). 

Bien que cela ne soit pas explicite, les faits rapportes dans les notes evolutives 

sont consideres comme indicateurs du progres realise sur le plan therapeutique et de la 
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necessite de maintenir le patient sur I'unite d'admission ou de le transferer ailleurs. On ne 

questionne done pas le choix d'un(e) infirmier(e) de decrire tel ou tel aspect de son quart 

de travail, tout comme on ne met pas en doute la position du patient dans ces 

observations. 

Or, e'est precisement pour cette raison que le statut de sujet actif du patient doit 

etre remis en cause. Si Ton examine les entrees cliniques dans leur ensemble, plutot 

qu'une seule a la fois, Ton constate que la perspective du patient demeure rarement 

rapportee par le personnel infirmier, le depourvoyant d'opinion, de perspective et de 

volonte. II se prete aux observations des infirmier(e)s et, a ce titre, se fait I'objet de leur 

regard constant. On ne decele aucune evidence de sa participation aux decisions affectant 

son traitement telles que I'elaboration des objectifs du plan de soins et les changements 

de medication. Lorsqu'un patient est rencontre par le personnel soignant (infirmier(e), 

psychiatre, psychologue), e'est a la demande de ce dernier et non pas a la demande du 

patient. Ces rencontres font habituellement suite a des comportements perturbateurs : 

27/12/06 Calme en cellule, va au [centre de soins] pour 
pansement. Rencontre avec [psychiatre]. Peu d'auto-critique sur 
son geste du 24 decembre. 0 suicidaire, 0 [ideation] hetero-
agressive. Sera vu par [autre psychiatre] pour la suite. 0 plainte 
sauf au niveau alimentaire car difficulte a la deglutition. Surveillons 
(Dossier #7, F, QJ). 

27/12/06 En cellule, frappe a sa porte, anxieux. Vu par [surveillant 
correctionnel], [officier de correction 1], [officier de correction 2] et 
[infirmiere]. Recadre face a ses comportements et ses demandes 
insistantes (...) (Dossier#7, F, QS). 

L'absence d'interactions significatives entre un patient et le personnel infirmier signale 

davantage le fait qu'il ne constitue pas un interlocuteur d'importance dans le cours du 

traitement. Cette position est renforcee par le choix effectue par les infirmieres et les 

infirmiers de transcrire dans les notes certains evenements et d'en delaisser d'autres. Par 

exemple, il appert que le patient ne participe pas a I'elaboration de son plan de traitement 
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mais accepte celui qui lui est propose. Son r6le de recipiendaire passif de soin est ainsi 

consolide de meme que les attentes du personnel en regard de ce role. Bien qu'il soit au 

centre des deliberations en regard de son admission et son sejour a I'UPP, le patient 

constitue un acteur passif de ce processus et sa participation au traitement se resume a 

son acceptation du plan de soins et sa collaboration a celui-ci ainsi qu'aux directives du 

personnel soignant et correctionnel. Notre choix du terme « ambivalent » repose done 

precisement sur cette oscillation entre un etat actif et un etat passif (oscillation peut-etre 

ressentie par le patient lui-meme) qui maintient le patient dans un role secondaire fonde 

sur I'assentiment et la cooperation. 

II existe une multitude de facons de parler d'un patient alors que le personnel 

infirmier se limite fortement en arretant sa documentation aux comportements observes : 

Calme et conformiste. S'occupe en salle commune, va dans la 
petite cour pour fumer et marcher, socialise un peu, regarde TV. 
Aucune plainte et/ou demande particuliere (Dossier #2, H, QS). 

Calme, s'active salle commune. 0 plainte, 0 demande particuliere 
(Dossier #10, H, QS). 

Surveillance camera. 0 plainte, 0 demande particuliere. Repose 
beaucoup au lit et/ou circule un peu en cellule (Dossier #5, F, QJ). 

Le patient devient un corps au sujet duquel des discours sont elabores par le biais 

de mises en relation avec des criteres etablis au prealable. Ces evaluations comportent 

des incoherences, telles que la necessite pour le patient de demontrer une prise en main 

de sa problematique et un apprentissage de comportements appropries (impliquant 

I'exercice de son jugement) sans que ne soit sollicitee, toutefois, une participation plus 

active qui depasserait le simple assentiment. En incarnant I'autorite et I'expertise, le 

personnel soignant exerce une forme (institutionnalisee) de pouvoir sur le patient en 

cumulant les observations a son sujet, en saisissant ses moindres gestes et en elaborant 

tout un savoir clinique a son endroit qui prend la forme d'une verite. Ce savoir permet une 
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connaissance approfondie du patient et une negotiation de certaines identites qui refletent 

les priorites et les objectifs du milieu. 

Le fait que la voix des patients ne soit pas rapportee dans les dossiers examines 

contribue a museler ceux-ci car seul prevaut la perspective des infirmier(e)s a leur propos 

pour temoigner de leur etat et des particularites dont ils font I'objet. Le fait de priver -

symboliquement, dans le dossier - le patient de sa voix peut done etre apparente a une 

forme de censure. Le discours du personnel infirmier prime dans les notes car aucun 

« contre-discours » ne vient remettre en question son contenu et mettre en evidence ses 

effets. Dans les notes evolutives, le personnel infirmier incarne ainsi I'instrument de la 

disqualification de ce contre-discours. Or, si le patient detient un statut actif-passif 

paradoxal, le personnel infirmier, lui, occupe incontestablement une position active, 

quoiqu'invisible. Cette invisibilite du personnel infirmier constitue un point essentiel de 

notre analyse qui sera detaille dans la section portant sur la construction du soin. Nous 

desirons a present nous tourner vers une autre identite d'importance du patient a I'unite 

d'admission, a savoir I'identite de risque. 

4.2.3.2. Le patient comme risque 

En termes de pathologie psychiatrique, I'aspect le plus evoque demeure 

I'imprevisiblite du patient et son corrollaire, la perception de risque qu'elle implique. Dans 

la plupart des dossiers, cette notion de risque domine fortement I'espace discursif cree par 

les notes, contribuant a construire une identite de risque s'accordant bien avec I'univers 

psychiatrique d'une part et le milieu correctionnel d'autre part. Cette identite de risque 

transpire par ailleurs dans I'appellation officielle de la population soignee a I'UPP : les 

detenus-patients. En effet, lors des negotiations devant mener a I'ouverture de I'UPP, Ton 

a juge necessaire de reprendre le terme patient dans cette appellation afin de mettre en 

evidence la nature therapeutique et clinique du centre. Toutefois, en raison de pressions 
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provenant de I'administration penitentiaire et de plaintes emises par des membres du 

personnel correctionnel, le terme detenu est reste et a ete place avant le terme patient. 

Nombre d'intervenants (correctionnels surtout mais infirmiers egalement) nous ont par 

ailleurs declare que malgre le titre de centre de traitement de I'UPP, cette derniere etait 

d'abord et avant tout un etablissement carceral et les detenus-patients demeuraient une 

population criminelle posant un risque a la societe. Notons a cet egard que I'appellation 

detenu-patient est rarement employee dans les notes que nous avons analysees, au profit 

de I'appellation detenu. 

Tel que vu au chapitre deux, le concept du risque est compris en vertu des 

possibilites de danger inherentes a une situation. En milieu carceral, le danger gravite 

souvent autour de I'utilisation par un detenu d'une arme artisanale, d'une prise d'otage, 

d'une tentative d'evasion, d'une emeute, d'une tentative de suicide ou d'auto-mutilation ou 

tout comportement (souvent violent) pouvant infliger des blessures au personnel ou aux 

autres detenus ou porter atteinte a la structure meme du penitencier (ex : incendie). A 

I'UPP comme ailleurs, Pobservation et la surveillance constante des patients vise 

precisement a identifier des signes avant-coureurs de danger et a predire des 

comportements a risque (ex : agitation, menaces). Des outils de gestion du risque sont 

disponibles pour le personnel infirmier de toute I'UPP afin de coter le niveau de risque que 

presente le patient et signaler la necessite pour le personnel de se montrer assidu dans 

ses observations (voir Annexe 8). Par ailleurs, si le patient presente des antecedents de 

comportement violent ou a risque, ceci sera indique dans la fiche de liaison, informant 

alors le personnel de I'unite d'admission avant meme que le detenu n'entre a I'UPP. 

(...) On parle de troubles importants qui amenaient le sujet a etre 
agressif. Presentement il ne prend aucune medication. II refuse 
toute entrevue avec les psychologues. (...). Decision : Le detenu 
est accepte [a I'UPP] et devrait transferer ce jour. A noter qu'il 
s'agit d'un transfert involontaire et que LE DETENU RISQUE 
D'ETRE AGRESSIF [sic] (Dossier #6, fiche de liaison, H). 
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Vu en entrevue d'admission, sujet peu collaborant, attitude 
arrogante, filtre I'information fournie, peu fiable, discours 
circonstanciel, cherche a intimider et a provoquer des reactions, 
formule a deux reprises des menaces qui necessitent ('intervention 
de I'officier, affect mobilisable, I'humeur fluctue rapidement, 
comportement imprevisible a tangente agressive (Dossier #8, F, 
QS). 

Le detenu se barricade dans [la cellule d'un pair], il refuse de sortir 
a la demande des officiers et fait des menaces de violence envers 
les officiers alors porte de cellule fermee. Le detenu cache le judas 
et nous empeche de voir ce qui se passe en cellule. II crie et 
menace de tuer le co-detenu si nous intervenons (Dossier #1, F, 
QS). 

En debut de quart socialise avec pairs, rigole, hyper stimule, 
danse avec les autres detenus. 18h02 Je lui refuse sa demande 
de recevoir plus de cigarettes parce que c'est Noel. 18h05 Lors de 
la ronde des officiers, il fait un assaut sur eux et il regoit un coup 
de lampe de poche sur le coude gauche donne par un officier. 
Suite a ('intervention des officiers en renfort, il integre sa cellule de 
lui-meme. Surveillante correctionnelle avisee et se deplace [a 
I'unite d'admission] (Mme X) et elle ordonne un placement du sujet 
en [isolement]. 19h20 PRN offert, il refuse et il menace de se 
couper comme a [etablissement correctionnel d'origine] s'il ne 
fume pas. (...) 19h45 Sujet a allume un feu dans sa cellule (...) 
(Dossier #7, F, QS). 

Proferer des menaces ou assaillir une autre personne ne constituent pas des 

comportements courants a I'UPP. Lors de nos observations, nous n'avons pas ete temoin 

de tels gestes compromettant I'ordre et la securite au sein de I'unite. Ceci peut etre 

attribue au fait que le personnel correctionnel et infirmier a adequatement identifie et 

desamorce des crises pouvant mener a des comportements extremes. La presque totalite 

des notes examinees sont revelatrices en ce sens, etant donne qu'elles demontrent 

clairement un souci de la part du personnel soignant de maintenir une unite ou regnent 

I'ordre et le calme. 

L'un des termes les plus utilises par le personnel infirmier est justement I'epithete 

« calme », pour decrire tant I'etat d'un patient que les activites auxquelles il s'adonne. A 
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titre d'exemple, ces trois entrees provenant de trois quarts consecutifs (aucune entree 

n'ayant ete faite pour le quart de nuit). 

Calme a la salle commune oil il socialise de facon adequate avec 
pairs. Aucune plainte ce jour de sa part (Dossier #6, F, QJ). 

Calme et conformiste, present en salle commune, socialise, sort a 
I'exterieur, adequat, aucune demande (Dossier #6, F, QS). 

Calme a la salle commune ou il socialise de facon adequate. Va 
aux sorties exterieures. Humeur stable, aucune plainte ce jour 
(Dossier #6, F, QJ). 

Dans un autre dossier, les quatres entrees consecutives suivantes focalisent de maniere 

similaire sur I'etat de tranquillite dont fait preuve le patient (dans ce cas-ci, deux notes de 

nuit ont egalement ete omises par le personnel soignant): 

Calme en salle commune. Socialise avec pairs. Fait un peu moins 
de demandes en soiree. Voudrait etre [nettoyeur], demande faite. 
Aucune plainte specifique en soiree (Dossier #9, F, QS). 

Calme, fait du menage. Socialise peu avec I'entourage. S'alimente 
bien aux repas. Dit qu'il s'est inscrit pour le vote federal. 14h00 
accompagne avec escorte pour le scrutin (Dossier #9, H, QJ). 

Calme, aucune plainte, aucune demande. Actif en salle commune 
(Dossier #9, H, QS). 

Circule selon niveau. Calme, ira au [centre de soins] cet apres-midi 
pour methadone (Dossier #9, F, QJ). 

Dans les deux exemples de dossiers ci-dessus, nous avons reproduit les notes de maniere 

integrate, afin, d'une part, d'illustrer la concision des entrees (qui refletent pourtant un laps 

de temps de huit heures) et, d'autre part, la position, en debut de phrase, qu'occupe 

I'epithete « calme » dans chacune d'entre elles et done la position prioritaire que cet etat 

occupe dans les representations infirmieres de leur clientele. 

Le terme « calme » prend tout son sens lorsqu'il est mis en relation avec son 

contraire, a savoir un etat agite. Selon Derrida (1967), chaque terme comporte une 

« trace » de son oppose et a besoin de lui pour s'impregner de sa signification. Dans un 
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milieu tel que I'UPP, mi-asile mi-prison, I'agitation dont peuvent faire preuve les residants 

est au coeur de la structure et justifie les mesures securitaires qualifiant (et definissant) 

cette derniere. Les notes etant largement redigees de maniere anecdotique, seuls des 

elements particuliers sont rapportes et le calme (ou I'agitation) dont fait preuve un patient 

constitue visiblement un point central de I'observation infirmiere. En insistant de la sorte 

sur I'etat « calme » d'un patient, le personnel infirmier souligne la possiblite contraire, a 

savoir qu'il ne soit pas « calme » c'est-a-dire agite, voire agressif ou peut-etre meme 

violent. Le besoin que reflete le personnel infirmier d'inclure ce qualificatif de maniere 

presque systematique dans les notes evolutives fait planer un doute sur I'etat potentiel 

d'un patient. L'adjectif« calme » constitue done un element central des representations 

infirmieres en regard de la clientele soignee et bien qu'aucune precision ne soit donnee 

sur ce que « calme » signifie reellement, sa repetition d'une entree a I'autre signale une 

sorte de consensus implicite sur le sens de ce mot et rend une telle precision superflue. A 

ce titre, il est interessant de noter que dans les dossiers etudies, pour tout patient ayant 

fait I'objet d'une mise sous contention, le motif pour cesser celle-ci reside dans le « retour 

au calme » demontre par ces patients. 

4.2.3.3. Le patient deviant 

Certaines des entrees decrivent des patients comme etant non collaborants, 

refractaires ou non conformistes. Nous utilisons ici le terme « deviant » pour decrire des 

comportements qui ne s'inscrivent pas dans I'univers norme du penitencier. Ces 

comportements contrecarrent les attentes de I'institution en regard de la clientele, 

notamment I'obligation de collaborer au plan de traitement et de se soumettre aux 

directives du personnel. En signalant la derogation de certains patients a ces attentes, le 

personnel infirmier souligne le caractere deviant de la personne, qui s'inscrit 

« naturellement » dans un contexte correctionnel: 
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Evaluation d'admission du detenu. Repond a quelques questions 
mais peu explicite. Semble prendre cette evaluation a la legere 
puisqu'il me ment et trouve cela drole lorsque je le questionne. Lors 
de I'entrevue il coopere peu et me dit que les questions le 
derangent et qu'il n'est pas interesse a repondre (Dossier #4, F, 
QS). 

Detenu jouant beaucoup a jouer au fou mais demontre qu'il est tres 
alerte (Dossier #4, F, QJ). 

Calme et conformiste, tente toujours d'obtenir des choses 
auxquelles il n'a pas droit (Dossier #9, F, QS). 

Sujet rencontre pour entrevue d'admission, sujet ne repond pas aux 
questions. Lui expliquons le fonctionnement de [I'UPP], sa mission, 
les intervenants en place et le role de chacun, disponibilite offerte. 
Lui expliquons que considerant sa non collaboration nous ne 
pouvons evaluer le risque auto ou hetero agressif, nous devons 
maintenir surveillance camera. Conserve la meme attitude tout au 
long des explications, contact visuel present, fait un signe de la 
main avec un petit sourire en coin, narquois. Mettons fin a la 
rencontre considerant son silence et sa non collaboration, installe a 
la cellule X. Consentement, [formulaire de risque suicidaire], 
collecte de donnees non completes, sujet non collaborant (Dossier 
#5, F, QS). 

Arrivee avec officiers X. Installe a [sa cellule]. Refuse fouille et ne 
collabore pas. Se place a son lit. Allons a sa porte de cellule pour 
nous presenter, le sujet ne presente aucune reaction, il demeure en 
decubitus lateral droit et ne bouge pas, tentons d'etablir un contact, 
le sujet demeure en mutisme, aucune collaboration (Dossier #4, F, 
QJ). 

Le langage employe dans ces extraits pour decrire certains comportements reflete une 

evaluation par des infirmier(e)s de I'adequation de ceux-ci et montre clairement leur non­

conformity vis-a-vis le code de conduite de I'unite. La collaboration du patient aux 

directives (implicites ou explicites) demeure par ailleurs un indicateur-cle dans revaluation 

de la reussite d'un plan de traitement et, a plus large echelle, du projet penitentiaire et 

asilaire. 

Les fonctions devaluation du personnel infirmier sont comparables, selon une 

perspective foucaldienne, a ('application d'un jugement normalisateur, c'est-a-dire une 

mise en contraste de comportements observes avec une « mesure etalon » de ce que ces 
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comportements devraient etre (ex : collaboration). Cette comparaison permet notamment 

une categorisation des personnes selon divers degres de normalite qui appellent diverses 

interventions. A la lumiere des dossiers analyses, celles-ci incluent le plus frequemment 

des actions d'ordre pharmacologique, psychosocial et correctionnel. Toutefois, toutes 

contribuent a produire une identite particuliere du patient en ce sens qu'elles sont 

comparables a autant de pratiques discursives qui relaient au patient une certaine maniere 

de se percevoir lui-meme. 

12h20 Dit qu'il sent un inconfort qu'il ne peut vraiment expliquer. Se 
plaint d'etourdissements, TA 130/86. Se plaint de sifflements dans 
ses oreilles depuis un mois. 12h30 S'agite, lance sa bouteille contre 
la porte, adequat lorsque je vais le voir. Dit qu'il se sent anxieux et 
agressif « en-dedans ». 12h45 Recoit PRN Seroquel 25mg PO, se 
couche par la suite (Dossier #4, F, QJ, intervention 
pharmacologique). 

Refuse d'integrer sa cellule tel que demande a I'ensemble des 
detenus-patients du secteur. Veut aller fumer maintenant. Invite a 
regagner sa cellule comme les autres - maintient son refus. 
Intervention de [surveillant correctionnel] et de I'officier X. Le sujet 
accepte de se rendre a sa cellule - mecontent de ne pas avoir fume 
sa cigarette. Negocie, marchande, menace d'aller a [I'unite de 
detention]. Escalade des propos, agitation verbale. Refuse PRN de 
Seroquel 100mg offert. Tente de marchander avec [surveillant 
correctionnel]. Invite a se calmer, se reposer en cellule. (...) PRN 
offert a nouveau ; refuse. Repos de contact (Dossier #1, F, QJ, 
intervention correctionnelle et pharmacologique). 

Sujet rencontre de nouveau suite a des observations sur des 
comportements antisociaux en lien avec co-detenus. Confronte 
avec ces informations, auto-critique partielle mais affirme qu'il fera 
tout de meme un effort pour eviter confrontation. Discours peu 
elabore et circonstanciel, offre tout de meme une bonne receptivite 
et collaboration, apparaTt quelque peu demuni au niveau cognitif et 
presente quelques difficultes d'adaptation en lien avec un premier 
sejour en institution federale. Poursuivons observation (Dossier 
#10, H, QJ, intervention psychosociale). 

Ainsi, un etat d'agitation de la part d'un patient peut etre gere par le biais d'une medication 

PRN, un retrait en cellule (repos de contact) pour une periode determinee ou une entrevue 

en prive avec un(e) infirmier(e). Dans chacun des cas, ce sont trois identites distinctes 
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(mais pas necessairement exclusives) qui sont produites et qui signalent au patient, d'une 

part, la maniere dont le personnel se le represents et, d'autre part, la maniere dont il 

devrait se representor lui-meme. 

4.2.3.4. Le patient perturbe 

Bien que le motif d'une admission a I'UPP soit necessairement lie a une 

perturbation au niveau mental, les references a ces perturbations dans la documentation 

clinique demeurent rares et se situent principalement dans les notes d'admission : 

Entrevue d'accueil sur I'unite [de transfert] effectuee, bonne 
collaboration n'apparaTt pas anxieux. Historique difficile a etablir 
car discours tangentiel et peu structure, fait du coq-a-l'ane et 
repete dans son discours des phrases paraboliques par 
intermittences (Dossier #10, H, QJ). 

Tous les membres du personnel infirmier (a quelques exceptions pres) avec lesquels nous 

avons discute ont insiste sur le fait que les gens qu'ils soignent necessitent un traitement 

et que I'UPP est avant tout un centre designe de traitement. II est alors interessant de 

constater que dans les notes evolutives, le personnel infirmier n'emploie jamais le terme 

patient seul pour decrire les comportements de ce dernier. Les termes detenu et sujet 

demeurent ceux qui sont le plus frequemment employes. Dans de rares cas, le terme 

detenu-patient est egalement utilise : 

Detenu calme toute la soiree mais comportements bizarres. 
(Dossier #8, F, QS). 

Sujet demeure en cellule, prend sa douche, ne parle pas, ne 
repond pas aux questions (Dossier #5, F, QJ). 

Refuse d'integrer sa cellule tel que demande a I'ensemble des 
detenus-patients du secteur (Dossier #1, F, QJ). 

Dans les dossiers analyses, les entrees faisant montre d'un processus devaluation 

de I'etat mental sont rares. Bien que des comportements demontrant une perturbation 

psychique puissent parfois offrir des occasions d'entrer en relation avec un patient, Ton 
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constate que ces situations, si elles sont rapportees, sont cependant peu mises a profit, 

meme lorsque le comportement decrit suggere un besoin chez le patient de parler au 

personnel ou de ventiler. Cette constatation est flagrante dans un dossier particulier: 

Vers 18h, commence a s'enerver, « chante » mais dans les limites 
du tolerable. 18h15 va fumer a I'exterieur. 19h35 2*me sortie pour 
fumer. Selon sa grille de dangerosite, je le positionne a Tension 
emotive. Description du comportement: parle rapidement, chante, 
demontre une certaine excitation. A son retour de sortie il est frustre 
car les autres detenus patients ont demande pour rentrer. II parle 
rapidement et presente des tics / (Dossier #1, H, QS). 

Me demande au grillage, accuse douleur a la jointure de la main 
droite, dit avoir frappe sur sa porte. Dit ne pas etre agressif, 
seulement etre « au bout », irrite de sa journee. (...) Comportement 
limite toute la journee (Dossier #1, F, QJ). 

Demandant en soiree, fait multiples demandes + / - pertinentes, 
semble rechercher le contact de facon malhabile (Dossier #1, H, 
QS). 

Selon la perception des infirmiers ci-dessus, le patient fait montre d'un etat qu'ils 

jugent comme etant anormal (tension emotive, discours accelere, presence de tics, 

comportements bizarres, irritabilite, recherche de contact). Or, on n'a pas juge necessaire 

d'explorer les facteurs pouvant expliquer ces comportements. Lorsque le personnel 

infirmier va voir le patient, c'est plutot dans le but de lui refleter un comportement 

inadequat ou d'offrir un PRN afin de I'aider a se calmer sans necessairement investiguer 

les raisons du comportement en question. 

13h45 Lors de la marche exterieure il fait un assaut sur un officier. 
Sujet maTtrise et ramene a sa cellule par 5 officiers. Arrive en 
cellule, se couche sur son lit, calme. 14h20 Tentons de lui faire 
accepter PRN IM, refuse, accepte PRN Loxapac 10mg PO + 
Benadryl 25mg PO (Dossier #4, F, QJ). 

20h10 Patient repete et s'eparpille +++ dans ses demandes, 
circule sans arret, t tics nerveux, medication PRN offerte, recoit 
Seroquel 50 mg PO PRN pour agitation psychomotrice, repos de 
contact en cellule x30 min, collabore a I'intervention, a suivre. 
20h30 Legerement plus calme, a suivre (Dossier #1, H, QS). 
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Demeure en cellule toute la soiree, decision securitaire. 16h30 
PRN Seroquel 25mg pour agitation, PRN efficace (Dossier #4, F, 
QS). 

Ces interventions s'inscrivent davantage, selon nous, dans un souci de maintenir une 

certaine structure sur I'unite (interventions disciplinaires) que dans une optique 

therapeutique. Le fait de ne pas explorer aupres du patient les raisons de son 

comportement suggere qu'il n'est pas un interlocuteur« admissible » dont les 

comportements peuvent etre expliques par des motifs precis (ou rationnels) ou qui peut 

s'exprimer en regard de sa condition. Ceci est d'autant plus vrai si un tel patient rejette de 

plus son identite psychiatrique, par exemple en refusant de se conformer au plan de 

traitement ou de repondre aux questions lors des entrevues avec les intervenants. Le fait 

d'eviter le dialogue peut indiquer que le personnel infirmier ne juge pas necessaire 

d'obtenir I'opinion du patient car il ne la juge pas valide. Parallelement, recourir 

systematiquement a I'administration d'un PRN dans certaines situations peut etre 

comparable a des actes paternalistes par le biais desquels Ton tente de gouverner la 

situation puisque le patient est considere comme inapte a le faire. Un autre de ces actes 

paternalistes consiste a inviter le patient a se percevoir comme malade : 

Isolement preventif + niveau 5. Sujet absent de I'unite a mon 
arrivee. 1505 De retour a sa cellule, calme, s'installe au lit, poli 
dans ses propos. 16h30 Refuse son Loxapac, I'encourageons a 
recommencer a le prendre compte tenu des evenements 
demontrant une agitation, me repond : « Allez-vous me lacher avec 
ca » puis se reinstalle au lit pour manger (Dossier #7, F, QS). 

La quete de I'ordre et du calme s'impose comme un but partage tant par le personnel 

correctionnel que soignant, but vers I'atteinte duquel la collaboration du patient est 

incontournable. Cette question de la collaboration revient souvent a la lecture des notes 

evolutives et constitue le point central du cinquieme type d'identite de notre analyse, a 

savoir le patient discipline. 
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4.2.3.5. Le patient discipline 

Cette section peut porter a confusion etant donne que nous avons vu plus tot la 

construction du patient deviant dans la documentation clinique. II convient de rappeler 

encore une fois le caractere dynamique des identites ainsi construites. Elles sont en 

evolution et transformation constantes et se forgent de maniere simultanee. Un patient 

considere comme « deviant » pendant un quart de travail peut etre considere comme 

« adequat » pendant le quart suivant, dependamment de son comportement et de 

I'interpretation de ceux-ci par l'infirmier(e) attitre(e). II s'agit de la meme personne mais ses 

manifestations, le contexte et I'observateur contribuent a construire une « nouvelle » 

identite sans que les autres identites ne s'effacent pour autant. 

Par ailleurs, il convient de rappeler la nature de notre milieu d'etude. L'UPP est un 

centre de soins psychiatriques accueillant des detenus souffrant d'un trouble mental en 

phase aigue. Certains de leurs comportements sont juges comme etant inadequats ou 

meme a risque et I'un des objectifs de traitement demeure I'apprentissage de 

comportements sains. Le sejour a I'unite d'admission devrait done refleter un tel 

apprentissage sous la forme d'une transition de comportements « anormaux » vers des 

comportements « normaux ». Dependamment de ('observation et de ['interpretation des 

multiples gestes poses par un patient dans un laps de temps donne, ce sont autant 

d'identites (fluides, transitoires) qui sont attributes et qui sont refletees dans la 

documentation clinique. 

Certaines entrees dans les dossiers relevaient tres clairement des comportements 

recherches chez le patient par I'ajout d'adverbes tels que « bien » ou « adequatement ». 

Le penitencier etant un lieu de readaptation sur le plan social, de telles observations 

s'inscrivent done dans un courant de normalisation ancre dans la raison d'etre meme de la 

structure psychiatrico-carcerale et signalent en quelque sorte la reussite de son projet de 

reforme des « deviants » sociaux. Ainsi, le fait meme de les evoquer dans les notes 
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evolutives souligne le fait qu'il s'agit la d'une manifestation particuliere (et significative) 

chez le patient, notamment lorsque mis en contraste avec son statut de detenu. Les 

termes les plus recurrents a ce sujet sont « calme » et « conformiste », qui indiquent d'une 

part que le patient ne trouble pas I'ordre des lieux et qu'il se conforme aux regies, 

rappelant encore une fois le cadre carceral du milieu. 

Calme et conformiste, s'alimente bien au souper, va fumer a la 
petite cour, collabore bien. Prend bien sa medication du coucher. 
Ne formule aucune demande, ni plaintes particulieres (Dossier #8, 
H, QS). 

Calme et conformiste, s'alimente bien au dejeuner, socialise avec 
pairs, volubile par moment, va a I'exterieur pour fumer selon 
I'horaire prevu a cet effet. Prend bien sa medication du midi, 
s'occupe de son hygiene (douche et rasage). Demeure volubile par 
moment mais est calme (Dossier #1, H, QJ). 

Calme en cellule, sort fumer dans la cour avec co-detenus, 
socialise, comportement adequat, demeure en cellule en AM, 
repose au lit, s'alimente bien, belle humeur, aucune plainte 
formulee (Dossier #7, F, QJ). 

D'autres termes, tels que « adequat », « collabore », « accepte » ou « tel que prevu », 

signalent egalement une correspondance entre les comportements observes et les 

attentes du personnel. 

Calme, passe une longue periode dans la cour exterieure, degage, 
souriant, socialise avec pairs, collabore bien, comportement 
adequat, actif, euthymique, poli dans ses demandes, aucune 
plainte formulee (Dossier #6, F, QS). 

Accepte de prendre sa medication, de s'inscrire au groupe 
« MaTtrise des emotions » ainsi que d'aller a I'ecole (Dossier #3, F, 
QJ). 

20h30 Altercation verbale sans incident avec co-detenu X 
concemant walk-man. Le detenu est venu me voir adequatement 
au grillage afin de m'aviser de la situation. (...) il m'assure qu'il est 
en mesure d'eviter le co-detenu. Comportement renforce, plus 
calme par la suite (Dossier #1, H, QS). 
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Les extraits ci-dessus indiquent que les patients semblent avoir appris des modes de 

fonctionnement qui satisfont aux plans de traitement en cours ou qui s'inscrivent du moins 

dans les representations collectives de comportements socialement desirables. Les 

patients montrent ainsi une interiorisation du pouvoir disciplinaire exerce par le personnel 

infirmier et le personnel de correction et leurs agissements subsequents sont inscrits dans 

les dossiers par le personnel infirmier dans une logique plus large de traitement. 

Cette section nous a permis de mettre en lumiere des pratiques discursives a 

I'ceuvre dans des textes ecrits, a savoir les notes evolutives et leur role dans la production 

de certaines identites du patient. Si quelques-unes d'entre elles ont emerge de notre 

analyse, nous sommes d'avis qu'aucune ne s'accorde avec la representation du patient 

suggeree dans les ouvrages de theoriciennes infirmieres telles que Peplau. Nous 

reconnaissons que cette reflexion nous est propre et ne pretend aucunement s'imposer 

comme la seule analyse possible. Bien que cela ne constitue pas I'objet premier de cette 

recherche, nous desirons maintenant nous attarder sur la construction du soin infirmier a 

I'UPP. Nous considerons le patient et le soin infirmier comme etant indissociables et on ne 

peut disserter sur la production du premier en omettant de parler du second. C'est a cette 

categorie que la prochaine section est dediee. 

4.2.4. Construction du soin 

En inscrivant des notes aux dossiers, le personnel infirmier s'exprime au sujet des 

patients et, par consequent, au sujet de leurs fonctions aupres de ce dernier. Les pratiques 

discursives a I'ceuvre dans la documentation clinique parlent autant de ceux qui sont I'objet 

de ces pratiques (les patients) que ceux qui manifestent celles-ci et les rendent visibles (le 

personnel infirmier). 

Nous avons distingue quatre grandes categories de soin infirmier a travers les 

documents analyses: 
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® le soin (in)visible - cette categorie est la plus significative ; 

© le soin securitaire, qui s'accorde avec le milieu ou nous avons realise notre recherche ; 

(D le soin localise (au niveau du temps et de I'espace); 

© le soin socialise (qui repond a des attentes organisationnelles et professionnelles et qui 

reflete clairement un processus de conformation ne relevant d'aucune regie explicite). 

Chacune de ces categories sera a present explicitee. 

4.2.4.1. Le soin (in)visible 

Les participants a notre etude ont identifie deux fonctions majeures en lien avec 

leur role, a savoir soigner les patients en construisant un lien therapeutique avec eux et 

s'assurer de la securite des lieux, des fonctions auxquelles nous reviendrons dans la 

section 4.3. Selon nos lectures des ecrits en sciences infirmieres, le soin infirmier 

psychiatrique reposerait sur la relation etablie entre un membre du personnel infirmier et le 

patient et les interactions continues et significatives s'operant entre eux. Or, a la lumiere 

des nombreux extraits rapportes jusqu'ici, cette relation est pour le moins invisible. A la 

lumiere de notre analyse des notes, elle se manifeste sous la forme d'interactions 

ponctuelles provoquees par une demande particuliere ou une necessite exterieure mais ne 

cadre pas avec un processus therapeutique, engage et continu tout au long du sejour, 

pendant lequel seraient abordes des elements problematiques en regard des habiletes 

sociales du patient. 

De maniere generale, les notes comportent peu d'indications d'elaboration ou de 

facilitation de relation d'aide entre le personnel infirmier et les patients. Tel que vu 

precedemment, les notes d'admission constituent une exception a cette tendance, alors 

que I'entrevue initiale constitue souvent ('interaction la plus significative entre soignants et 

soignes. Ces notes refletent davantage I'engagement du personnel infirmier avec le 

patient, tel que le montre I'extrait suivant: 
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Vu en entrevue d'admission, sujet collabore bien a la prise de 
signes vitaux, demeure superficiel, verbalise son desaccord d'etre 
en psychiatrie, dit avoir ete traumatise par ses experiences passees 
et refuse toute medication. Lui expliquons notre role et notre 
fonctionnement, accepte de collaborer a I'entrevue. Mefiant au 
depart (...) Relation de confiance s'etablit tranquillement. Avoue 
entendre parfois des voix et des sons surtout lorsqu'il est seul, parle 
comme si c'etait des esprits qui lui disent des belles choses, de 
prendre soin de lui ou de faire attention a lui (...) Dit craindre la 
psychiatrie car il ne veut pas perdre ces presences-la, ca le rassure 
et le reconforte. (...) Dit que c'est la premiere fois qu'il s'ouvre de 
cette facon car a toujours craint qu'on le medique de force (Dossier 
#6, F, QS). 

II semble normal que le personnel infirmier fasse montre d'une ouverture et d'une 

empathie particuliere lors de I'admission d'un patient, afin de faciliter I'integration de celui-

ci dans ce milieu et amorcer un processus therapeutique durable et constructif. Nous 

estimons cependant qu'un tel souci ne se manifesterait pas qu'au moment de I'admission 

mais egalement dans les jours suivant celle-ci. Nous sommes done d'avis qu'au-dela d'un 

souci therapeutique, la recherche de mise en confiance par le personnel infirmier lors de 

I'accueil decoule egalement d'un souci d'ordre protocolaire, etant donne qu'en raison des 

nombreux formulaires a remplir dans le cadre d'une admission, la collaboration du patient 

est un element-cle de la bonne conduite des procedures administratives du milieu. 

Tel qu'illustre plus tot, la priorite apparente du personnel infirmier reside largement 

dans I'observation des faits et gestes de la population de I'unite d'admission. Cette 

pratique fait echo au panoptisme, en ce sens qu'elle maintient le patient dans un etat de 

visibilite permanente qui permet de deceler, sitot qu'ils se manifestent, des comportements 

qui devient de la norme courante. La visibilite constitue done un element-cle du processus 

de normalisation, en permettant de distinguer, categoriser et individualiser\e patient. Les 

procedures d'admission constituent le point de depart de la « mise en visibilite » du 

patient, en ce sens qu'elles permettent un sondage preliminaire de ses pensees, ses 

croyances et ses desirs. Les formulaires d'admission comportent notamment une collecte 
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de donnees exhaustive et un formulaire de risque suicidaire. Lors de cette entrevue, le 

patient est encourage a discuter des evenements precedant son arrivee a I'UPP. Ces 

evenements consistent en des comportements precis mettant ou pouvant mettre en 

danger le bien-etre du patient, tels que des gestes auto-mutilatoires, une tentative 

suicidaire ou une greve de la faim ou encore en la manifestation de symptomes indiquant 

que le patient accuse une perte de contact avec la realite ou que le personnel de 

I'etablissement n'a plus acces au contenu de la pensee (episodes psychotiques, delires, 

mutisme). 

18/12/2006 Appel de Mme X, psychologue : Automutilations +++ 
(gorge et estomac, de facon superficielle). Incapacity a integrer la 
population. A casse sa TV vendredi le 16 dec. et s'est automutile et 
a menace le personnel (...). Admission acceptee pour gestion de la 
crise / gestes auto-mutilatoires (Dossier #7, fiche de liaison). 
18/12/2006 Arrive [a I'UPP] avec officiers. (...) Dit s'etre auto-mutile 
a [I'etablissement d'origine] car n'avait pas de periode de marche 
pour aller fumer. Marques visibles aux bras. Repond bien aux 
questions. Dit qu'il a % de lame dans les intestins. N'a pas ete a la 
selle depuis trois jours. Conseils donnes. 0 douleur de signalee de 
sa part. 0 idees agressives, 0 idees suicidaires. Dit etre mieux ici 
qu'a [I'etablissement d'origine] (Dossier #7, F, QS). 

Le patient est done invite a faire le point sur ces evenements, a en discuter, a 

reveler des profondeurs de son esprit tout autre element d'alterite mentale confirmant une 

identite psychiatrique. En s'ouvrant au personnel, le patient amorce le processus selon 

lequel le personnel infirmier est en mesure de construire un savoir a son sujet, qui lui 

permet de le connaTtre, de parler de lui, de le definir. 

II va sans dire, done, que les structures en place (organisation de I'espace, routine 

d'admission, questionnaires, feuilles de surveillance, etc.) soumettent le patient au regard 

permanent du personnel de I'UPP - notamment le personnel infirmier- et que le dossier 

amplifie cette visibility en mettant a la disposition de tous les intervenants de ('information 

que le patient aurait peut-etre tue en d'autres circonstances. Or, cette position « publique » 

du patient contraste fortement avec celle du personnel soignant. 
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En effet, nous avons remarque tout au long de notre analyse que les interventions 

infirmieres mises en evidence dans les notes evolutives repondaient principalement aux 

aspects securitaires de I'UPP. Le souci de suivre les procedures courantes, I'observation 

assidue des comportements et I'intervention immediate en cas d'agitation, notamment par 

I'administration d'un PRN, contribuent a identifier des activites mettant la securite a risque 

et a agir en consequence. II ne fait done aucun doute que le personnel infirmier exerce 

diligeamment le volet securitaire de son double role (agent de soin - agent de la paix). 

Toutefois, en reprenant la description du role infirmier selon les documents consultes et les 

participants interviewes, nous avons etabli que des activites a proprement parler 

« infirmieres » devraient inclure des entretiens reguliers avec les patients, des evaluations 

de I'etat mental, I'etablissement (avec le patient) d'objectifs therapeutiques et d'un plan de 

soins. Sur toutes les notes examinees, nous n'avons releve qu'un seul extrait ou les 

objectifs therapeutiques sont abordes avec le patient. Cette discussion est survenue lors 

d'une rencontre avec un psychiatre, au lendemain de I'admission du patient. II est a noter 

que la presence infirmiere au cours de cette rencontre n'est pas explicite : 

Calme, collabore bien a la routine de I'unite. Se dit bien ici. Vu par 
Dr. X, decrit les evenements ayant precede son retour [a I'UPP], dit 
etre pret a s'impliquer dans son traitement [a I'UPP], incapable de 
preciser ce qu'il desire travailler en psychotherapie, dit peut-etre 
son impatience. Rx faite. Repose au lit toute la journee, s'alimente 
bien, aucune plainte formulee (Dossier #7, F, QJ). 

La description de strategies visant a promouvoir et construire un lien avec le patient 

pourrait situer le personnel infirmier dans la sphere de la visibilite. Toutefois, dans les 

notes etudiees, nous avons note de nombreuses situations dans lesquelles il ne prenait 

pas avantage de certaines occasions pour entrer en relation avec un patient et effectuer 

une evaluation de I'etat mental, deux interventions qui, a notre sens, lui octroieraient un 

role plus preponderant et plus soutenu aupres du patient: 
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Calme, surveille beaucoup ce qui se passe au travers de sa porte. 
Lors de [la] sortie pour fumer ce matin a 0900 il y avait des megdts 
de cigarettes dans son cabaret. L'officier lui demande comment il a 
fait pour allumer les cigarettes, il repond : « C'est le Messie! ». (...) 
Affiche sourire inadequat. Allure bizarre, marmonne par moment 
(Dossier #8, H, QJ). 

Le sujet s'applique du crayon surligneur sur les ongles d'orteils, il 
dit a l'officier qu'ainsi cela va I'empecher de faire de mauvaises 
choses (Dossier 8, F, QJ). 

Meme dans certaines situations ou un retour sur certains evenements semble tout indique, 

de telles occasions ne sont pas mises a profit afin de faire le point avec le patient sur son 

etat et certains de ses comportements. A titre d'exemple, ce patient qui aurait profere des 

menaces a I'endroit du personnel de correction et avec lequel son infirmiere designee 

(primaire) a fait une entente selon laquelle ils feraient un retour sur cette situation le 

lendemain afin que le patient puisse exprimer son point de vue : 

Discussion remise car calme et certains points vont etre discutes 
demain en prive avec equipe. Laissons le calme revenir. Adequat 
ce jour, done nous attendons a demain pour voir la suite. (Dossier 
#1,F, QJ). 

Selon cette entree, I'infirmiere primaire de ce patient a choisi de reporter I'entrevue avec le 

patient devant lui permettre d'explorer les raisons de son comportement de la veille, 

puisque le patient presentant des comportements « calmes », la necessite de tenir une 

telle entrevue ne s'impose plus de maniere urgente. Toutefois, aucune autre allusion, que 

ce soit au sujet de I'entrevue avec le patient ou de la discussion avec I'equipe traitante, 

n'apparaTt dans les notes suivantes. En ce sens, il semblerait ici que le personnel a choisi 

de ne pas saisir I'occasion de clarifier avec le patient la raison de ses agissements. Ceci 

renforce une impression qui persiste a travers les notes, selon laquelle les interactions 

entre le personnel infirmier et la clientele de I'unite d'admission sont motivees par des 

comportements qui perturbent le calme des lieux. Sit6t le calme revenu, les interactions 

sont fortement reduites et, souvent, limitees au moment de la prise de medication reguliere 
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ou lorsque les patients ont des demandes particulieres. Le personnel infirmier choisit done 

les moments ou il intervient et ses « criteres de selection » semblent decouler surtout de 

considerations securitaires. Dans I'ensemble des notes consultees, nous avons constate 

peu d'indices suggerant que les interactions entre les patients et le personnel infirmier 

etaient initiees par celui-ci et de maniere spontanee ou encore dans une optique 

devaluation du progres du patient. 

Si le plan de soins peut offrir au personnel infirmier un moyen de rendre son 

exercice plus visible, ceux elabores a I'UPP suggerent plutot le contraire. En effet, nous 

avons etabli plus tot (section 4.1.1 - Poste infirmier) que les plans de soins consultes sont 

standardises, e'est-a-dire qu'ils component tous les memes objectifs et les memes 

activites a implanter (tant par le patient que le personnel infirmier) (voir Annexe 7). Si un 

espace est disponible afin d'inclure des elements plus specifiques au patient, il n'a pas ete 

utilise dans les plans de soins consultes, ce qui renforce notre reflexion selon laquelle les 

patients sont soumis a des traitements tres uniformes une fois admis a I'UPP. Dans le cas 

de ces plans de soins, le fait qu'ils ne soient pas « exploites » confine I'exercice infirmier 

dans la sphere de I'invisible. 

Cette section nous a permis de mettre en evidence le caractere efface de la 

pratique infirmiere a I'unite d'admission de I'UPP. Nous entendons par ceci que les notes 

evolutives examinees refletent peu d'activites relevant du role infirmier, ce qui occulte ce 

dernier. Parallelement, les interventions notees (done visibles) repondaient davantage a 

des imperatifs de securite congruents avec la nature meme du milieu. Ce constat nous 

amene done a etablir une autre sorte de soin du personnel infirmier de I'unite d'admission, 

a savoir le soin securitaire. 
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4.2.4.2. Le soin securitaire 

Tel que vu precedemment, le personnel infirmier porte deux chapeaux a I'UPP, a 

savoir celui d'un agent de soin et celui d'un agent de la paix. Les responsabilites liees a ce 

dernier role consistent a assurer la securite des lieux et a maintenir un environnement 

exempt de danger tant pour les patients que pour le personnel. Ainsi, les comportements 

perturbateurs adoptes par certains patients doivent etre « geres » rapidement, notamment 

afin d'eliminer toute possibility d'escalade de I'agitation. A ('unite d'admission, le role du 

personnel infirmier dans la gestion de telles situations consiste a etablir un contact avec le 

patient agite ou agressif (a moins que le niveau de danger estime exige I'intervention des 

agents de correction) et autant que possible a desamorcer la crise. Les outils de gestion 

du risque dont dispose le personnel infirmier de I'ensemble de I'UPP indiquent que ce 

dernier doit observer de pres le patient tout en tentant d'etablir un contact avec lui et de lui 

offrir une ecoute active (voir Annexe 8). Or, selon les notes evolutives, un etat agite motive 

presque systematiquement I'administration d'un medicament PRN et ce, tot dans la 

gestion de la situation : 

14h00. Fait des menaces aux officiers parce qu'il veut le grille-pain 
et qu'il y a un delai. Dit qu'il a ete fouille de facon intensive sans 
raison. Menace +++. Refuse PRN x2 mais accepte Seroquel 50mg 
a 14:30 (Dossier #1,F,QJ). 

Collabore bien. Tente marchandage pour son emploi. Recadre. 
Recoit Cogentin 1mg per os (Dossier #1, F, QJ, [ce patient 
presente des tics marques lorsqu'il est agite]). 

Par ailleurs, la prise d'une telle medication par le patient cl6t souvent incident et rares 

sont les instances ou les notes demontrent un retour (debriefing) avec le patient sur les 

evenements en question. 

Ce que le personnel infirmier choisit d'inclure dans les notes evolutives constitue 

un reflet de ses propres biais et presupposes au sujet de son role et des attentes de 

I'organisation carcerale envers lui. L'utilisation du terme detenu dans la majorite des 
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entrees constitue un reflet de ses representations. En decrivant les interventions realisees 

dans une situation de disorganisation ou de decompensation, le personnel indique ainsi 

qu'il a rempli ses fonctions securitaires et cautionne le role d'agent de la paix qui lui est 

assigne par I'institution. Dans les notes, ceci est particulierement mis en evidence par le 

biais du verbe « surveiller » : 

Calme a sa cellule. Boit I'eau de la toilette. Hygiene cellulaire a 
desirer. Souvent a sa porte et regarde I'activite et les gens qui 
entrent dans [I'unite]. Semble mieux ce jour. Surveillons. Aucune 
plainte (Dossier #8, F, QJ). 

L'insistance dans la plupart des entrees sur I'epithete « calme » reflete plus avant cette 

tendance et souligne I'atteinte des objectifs institutionnels de I'UPP, en ce sens que 

« calme » est aisement associe a « securite ». Par ailleurs, Ton constate que le personnel 

infirmier prend soin de preciser, a chaque fois que cela s'applique, que les protocoles 

administratifs ont ete suivis, mettant ainsi en evidence le fait que les procedures et I'ordre 

sont prioritaires. Ces procedures incluent notamment les feuilles de surveillance speciale 

aux 15, 30 ou 60 minutes, les rapports d'incidents, les interventions filmees et les examens 

post usage de force par un membre du personnel infirmier du centre de soins physiques. 

Sous observation camera pour observation du comportement. 
Rapport d'observation complete q heure sur formule X. Le sujet 
semble dormir a mon arrivee. Dort toute la nuit, aucune demande 
(Dossier #5, F, QN). 

23h00 Sujet dans cell X sous contrainte Argentine Surveillance 
constante et rapport sur 2 feuilles speciales 15 min et 30 min 
(Dossier #1,F, QN). 

14h30 Infirmiere du [centre de soins] precede a un examen 
physique post usage de force, examen filme, bonne collaboration 
du sujet, demeure couche durant I'intervention. [Formulaire post 
usage de force] complete (Dossier #4, F, QJ). 

Compte tenu de la nature de I'unite d'admission, qui recoit des personnes dont 

I'etat mental est decompense et dont les cas sont reputes comme etant plus lourds, plus 

complexes, plus instables et plus a risque sur le plan securitaire, Ton peut supposer que la 
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pratique infirmiere en tant que pratique securitaire pourrait etre plus appuyee et plus 

manifeste que sur les autres unites de soins chroniques. II convient done a ce point-ci de 

rappeler encore le caractere unique de I'unite d'admission en tant que point d'entree d'un 

centre de soins psychiatriques. A ce titre, alors que nous avions suppose que les 

caracteristiques cliniques de ces patients entrameraient un processus infirmier plus assidu 

et plus visible motive par la necessite de proceder a des evaluations regulieres et 

frequentes de I'etat mental, il semblerait que ce soit tout le contraire qui se produise, etant 

donne le role plus imperieux du personnel correctionnel dans cette unite. A cet effet, il est 

pertinent d'examiner de plus pres les outils de gestion du risque (Annexe 8) de I'UPP. II est 

interessant de noter qu'en cas de comportement destructeur, dangereux ou letal (done 

presentant un risque plus eleve) manifeste dans les diverses unites de I'UPP, Tune des 

interventions consiste a escorter le patient jusqu'a I'unite d'admission ou il sera pris en 

charge par« I'equipe » (tant des infimier(e)s que des agents de correction). Le fait que 

I'unite d'admission soit identifiee comme lieu ou un acces de dangerosite peut etre gere 

(en raison de la presence assidue du personnel correctionnel et de la disponibilite des 

cellules d'isolement) est eloquent en regard de la place qu'occupe cette unite d'admission 

dans le registre d'intervention qui s'offre au personnel soigant. II revient alors aux 

infirmier(e)s de I'unite d'admission de suivre les protocoles d'intervention appropries et de 

documenter comme il se doit le deroulement du processus. A la lumiere de ce constat, il 

ne fait aucun doute que le role securitaire du personnel infirmier a I'unite d'admission soit 

plus preponderant qu'au sein des autres unites de soins de I'UPP. 

Ainsi, il se pourrait bien qu'il soit d'autant plus difficile pour un discours 

(professionnel) de soins de se manifester et se maintenir dans une telle unite que le volet 

securitaire s'y impose davantage. II aurait ete utile d'inclure une unite de soins chroniques 

dans notre etude afin de contraster leurs fonctionnements respectifs et ainsi verifier cette 

supposition. En ce sens, nous reconnaissons entierement le role unique que I'unite 
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d'admission est appelee a jouer a I'UPP et, par consequent, son personnel infirmier. Nous 

supputons done que le soin infirmier au sein de cette unite est fortement localise, sur les 

plans spatial et temporel. 

4.2.4.3. Le soin localise 

L'une des caracteristiques du soin infirmier au sein de I'unite d'admission consiste 

en sa nature localisee en terme de temps et d'espace. Par localisee, nous entendons que 

les notes consultees suggerent des contingences spatiales et temporelles, telles que 

refletees dans la gestion de I'espace et du temps dont le personnel infirmier dispose. 

Nous avons constate lors de nos observations que la majorite des fonctions 

infirmieres se deroulaient au poste et etaient surtout de nature administrative, comme e'est 

le cas pour la gestion de formulaires ou la communication d'information a d'autres corps 

de profession, tout particulierement le personnel correctionnel. Lorsqu'ils desiraient attirer 

leur attention, les patients interpelaient les infirmier(e)s en se presentant a la fenetre du 

poste donnant sur la salle commune, en cognant legerement sur le panneau de plexiglas 

ou en appelant le nom d'une personne en particulier. La majeure partie du temps, la 

demande etait geree de part et d'autre de cette fenetre, e'est-a-dire sans que I'intervenant 

infirmier ne quitte le poste. Dans certains cas, il sortait et se rendait a la grille pour clarifier 

la demande ou y repondre. Dans ces cas-la, la reponse consistait souvent en 

I'administration d'un PRN. 

Nos observations sont congruentes avec ce que nous avons releve dans les notes 

evolutives. Mis a part le poste infirmier, I'ensemble de I'unite consistait en un espace 

servant a circuler plutot qu'a accomplir une quelconque activite d'ordre therapeutique. Un 

bureau faisant face au poste infirmier de I'autre cote du couloir servait aux entretiens 

individuels. En-dehors des entrevues d'admission, ce bureau etait peu utilise. A quelques 

reprises, il a ete reserve par un educateur dans le cadre d'une activite de jeu avec un 
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patient particulier. Le poste infirmier, quant a lui, constitue le lieu de travail principal. A cet 

effet, en examinant les notes quotidiennes de tous les dossiers a notre disposition, Ton 

constate que toutes les observations rapportees peuvent etre faites a partir du poste. Ce 

dernier permet une vue d'ensemble sur la salle commune (salon et cuisinette), la cour 

exterieure et dans les cellules d'isolement par le biais des moniteurs. Toutes les activites 

rapportees dans les dossiers sont celles se deroulant dans ces endroits, que le personnel 

peut surveiller sans toutefois circuler a I'exterieur du poste. Une gestionnaire interviewee 

nous a informee qu'il etait attendu que les infirmier(e)s devaient voir leurs patients en 

entrevue au moins une fois par semaine afin de faire une nouvelle evaluation de I'etat 

mental et juger de la pertinence du plan de soins en cours. Dans les cas plus complexes, 

une entrevue devait etre realisee deux fois par semaine. Les notes n'indiquent pas que 

cette ligne directrice est suivie. La grille jouxtant le poste semble done agir tant envers les 

patients qu'envers le personnel infirmier, qui ne la franchit que rarement. 

Nous avons vu dans les Resultats (section 4.1.1.) que les lieux physiques de I'unite 

d'admission se present mal a des interventions d'ordre therapeutique. Par contre, la 

disposition de ces lieux se prete plus aisement a des pratiques s'inscrivant dans une 

logique securitaire. Les patients etant continuellement visibles, leur observation constante 

se fait tout naturellement car, a partir du poste infirmier, il suffit de lever la tete pour 

examiner les moniteurs de camera fixes au plafond ou balayer du regard les aires 

communes ou la cour exterieure. En ce sens, Ton peut concevoir que la pratique du 

personnel infirmier a I'unite d'admission se caique sur les possibilites qu'offre 

I'environnement en tant que contingences spatiales. 

La question du temps transpire egalement a travers les notes. Nous avons vu 

precedemment que les interactions entre soignants et soignes relevent principalement 

d'une gestion a court terme d'episodes particuliers (habituellement perturbateurs). Nous 

n'avons pas note de lien entre ces interventions et le plan de soins infirmiers. Tel que 
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mentionne plus tot, il n'y a pas de reference a des objectifs therapeutiques plus larges 

faisant partie d'un plan de traitement global. Les interventions sont de nature ponctuelle, 

c'est-a-dire axees sur une demande precise ou un incident et sont habituellement conclues 

par I'administration d'une medication. Les entrees cliniques ne refletent done pas une 

progression en regard de I'etat d'un patient et Ton saisit difficilement la maniere dont le 

temps est mis a profit dans I'atteinte des objectifs de soins. 

L'on note done dans quelle mesure des contingences spatiales et temporelles 

modulent le soin infirmier a I'unite d'admission. Un autre type de contingence intervient 

cependant selon nous dans la maniere dont le personnel infirmier s'acquitte de ses 

fonctions a I'unite d'admission : la socialisation par les pairs. Nous avons deja note la 

maniere dont le personnel correctionnel pouvait influencer la pratique infirmiere dans ce 

milieu. Toutefois, nous desirons souligner a present dans quelle mesure les membres du 

personnel infirmier eux-memes s'influencent mutuellement, un processus que nous 

designons sous le vocable de soin socialise. 

4.2.4.4. Le soin socialise 

Notre recherche a requis une lecture assidue et repetee de toutes les notes dont 

nous disposions. Au fur et a mesure que nous procedions a cet examen, la nature 

automatique et machinale de la redaction des entrees (quotidiennes) s'est imposee a 

nous. Ainsi, nous avons constate que ces notes (souvent tres breves) affichaient des 

donnees « usuelles » prenant la forme d'anecdotes de routine plutot que d'information 

clarifiant I'etat mental d'un patient. II nous faut egalement souligner une sorte « d'effet 

d'entralnement » a travers les entrees, en ce sens que I'utilisation spontanee d'un terme 

specifique dans une note entraTnait souvent la repetition de ce terme dans les notes 

subsequentes et s'imposait tout a coup comme un element significatif d'observation par le 



personnel infirmier. Le terme « conformiste » constitue un exemple de mot refletant ce 

processus. 

Calme + conformiste. Ecoute TV. Aucune demande particuliere 
(Dossier #3, F, QS). 

S'active en salle commune, sort turner dans la cour. Calme et 
conformiste. Aucune demande (Dossier #3, F, QJ). 

Calme et conformiste. Present en salle commune. Aucune 
demande (Dossier #3, F, QS). 

S'active en salle commune, calme et conformiste. Aucune 
demande, aucune plainte (Dossier #3, F, QJ). 

Calme et conformiste, present en salle commune, sort fumer dans 
la cour avec co-detenus, poli dans ses demandes, aucune plainte 
formulee (Dossier #3, F, QS). 

Calme a la salle commune, socialise un peu avec pairs. Regarde 
T.V. Aucune plainte de sa part (Dossier #3, F, QJ). 

Calme et conformiste en salle commune, discret, sort fumer dans la 
cour. Comportement adequat, aucune plainte formulee (Dossier #3, 
F, QS). 

Ces sept entrees, consignees par des personnes differentes, sont consecutives (nous 

avons omis les notes ecrites de nuit etant donne que le patient dort dans chacune de ces 

notes et ne presente aucun particularite) et sont reproduites de maniere integrate, c'est-a-

dire qu'elles sont completes et n'ont pas ete tronquees. II est important de souligner 

qu'aucune des notes precedant le premier extrait n'inclut le mot « conformiste » mais que 

celles qui suivent cet extrait le reprennent systematiquement. Ces notes refletent, encore 

une fois, une nette economie de details et montrent clairement la nature rituelle et 

mecanique de la redaction des notes infirmieres, qui sont depourvues de renseignements 

necessaires au maintien du patient dans I'unite d'admission ou a son transfert vers une 

autre unite. Les extraits suivants s'echelonnant sur deux jours consecutifs (hormis les 

notes de nuit), abondent dans le meme sens : 
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Presente un comportement calme, vu a quelques reprises en salle 
commune, socialise peu avec ses pairs. Aucune plainte, aucune 
demande (Dossier #2, H, QS). 

Calme, sort dans la salle commune a I'occasion, socialise peu avec 
co-detenus, passif, refuse de sortir dans la cour, aucune plainte, 
aucune demande particuliere formulee (Dossier #2, F, QJ). 

Presente un comportement calme, socialise peu avec ses pairs, 
circule a I'occasion en salle commune. Refuse sa medication HS, 
dit qu'il n'en a pas besoin. Aucune plainte, aucune demande 
(Dossier #2, H, QS). 

Calme et conformiste en salle commune, sort fumer avec co-
detenus dans la cour, circule, socialise peu, discret, aucune plainte, 
aucune demande particuliere formulee (Dossier #2, F, QJ). 

Nous avons done conclu a un processus de socialisation a I'ceuvre dans cette fonction, qui 

obscurcit la presence, dans les notes, d'une demarche de soins infirmiers et contribue a 

rendre invisible I'expertise infirmiere en regard de la condition mentale des patients et le 

role infirmier dans le retablissement de ces demiers. 

Par socialisation, nous entendons I'apprentissage par le personnel infirmier d'une 

redefinition de ses fonctions et de ses priorites cliniques. L'unite arborant un modele 

davantage carceral qu'hospitalier (ou, devrions-nous dire, therapeutique) et I'architecture 

des lieux (rangees cellulaires, cameras, grilles, judas) contribuant plutot a I'exercice de 

fonctions d'ordre securitaire, il semblerait que le personnel infirmier en est venu au fil du 

temps a calquer sa pratique sur cet environnement, alors que ce dernier cree des 

possibilites d'existence pour certaines pratiques (ex : correctionnelles) et reduit ou elimine 

les possibilites d'existence d'autres pratiques (ex : pratiques de soins). Dans ce cas, le 

processus de socialisation reflete dans les entrees aux dossiers constituerait une 

manifestation parmi d'autres de la socialisation plus large de la pratique infirmiere sur un 

modele davantage axe sur le maintien de la securite et de I'ordre. 

A moins d'un evenement particulier, les notes reprenaient habituellement les 

memes elements de comportements des patients et les enoncaient dans la note selon une 
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structure reguliere. Nous avons vu dans la section 4.2.1. que la structuration des notes 

impliquait le regroupement des comportements selon certaines categories bien 

circonscrites: 

• I'etat general du patient 

• son utilisation de I'espace 

• ses comportements de socialisation 

• la gestion de sa medication ; et 

• la formulation de plaintes ou de demandes specifiques. 

Toutes les notes suivant la note d'admission reprennent ce format qui se veut sans doute 

le reflet des elements-cles du quotidien des patients. Nous avons initialement pense que 

cette structure etait prescrite par I'etablissement lui-meme. Toutefois, en examinant un 

document (non officiel) que nous avons demande a un gestionnaire clinique et portant sur 

la redaction appropriee des notes au dossier, il s'est avere que ce n'etait pas le cas. Le 

document en question (prepare dans les 12 mois precedant notre etude par une infirmiere-

chef dans le cadre d'une formation destinee a I'ensemble du personnel infirmier de I'UPP) 

indiquait que le principe sous-tendant la redaction des notes reprenait celui de la 

demarche de soins infirmiers, a savoir la collecte de donnees, I'analyse et ('interpretation 

de celles-ci, le plan, la mise en oeuvre de ce plan et revaluation des interventions 

cliniques. Le document stipulait notamment que les motifs de revaluation mentale devaient 

etre inscrits, de meme que les donnees subjectives et objectives. Ainsi, on note une nette 

divergence entre ce document et le contenu actuel des notes evolutives. 

Le personnel infirmier connaTt ce document portant sur la redaction des notes 

evolutives et plusieurs de ses membres, avec lesquels nous avons discute, ont enonce les 

elements requis dans la documentation des interventions. II semblerait toutefois que le 

personnel infirmier « elit » de passer outre cette ligne directrice et de conformer ses notes 

au modele courant presente ci-haut. L'on peut done se demander s'il y a un effet de 
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desirabilite sociale a I'ceuvre dans ce choix. Compte tenu de la nature du milieu, oil la 

conformite prime sur la particularity et la cohesion sur I'individualite, le fait de se 

demarquer en n'adoptant pas une ligne de conduite dominante (ex : dans la maniere de 

consigner de I'information au dossier), peut §tre pergu comme une strategie prejudiciable. 

L'effet de socialisation pourrait done etre mis en lien avec une forme de reponse a la 

pression sociale qui caracterise le milieu correctionnel. Dans les dossiers, cette maniere 

de transiger avec une telle pression sociale devient visible et signale une sorte de 

cohesion (reelle ou percue) du personnel infirmier. 

La conformite peut etre liee a une strategie sociopolitique utile mais il demeure que 

dans un contexte de soins infirmiers, elle limite grandement I'information pertinente au 

traitement des patients. A cet effet, les notes examinees aux dossiers sont peu eclairantes 

en regard du progres clinique d'un patient. Les membres du personnel infirmier 

contournent cependant cet effet grace a un echange oral d'information. Cette derniere est 

ensuite rapportee dans un «cahier de bord», ce qui maintient une certaine 

communication entre les intervenants infirmiers, incluant ceux des autres quarts de travail. 

L'information consignee ne presente aucune structure particuliere et le modele de 

redaction des informations cliniques varie selon I'intervenant. Tous les membres de 

I'equipe multidisciplinaire peuvent y inscrire quelque chose (sauf les agents de correction 

qui possedent leur propre cahier de communication) mais le personnel infirmier en est de 

loin I'utilisateur le plus frequent. 

Nous avons consulte ce cahier tous les jours ou nous nous sommes rendue a 

I'unite d'admission car il represents un outil de communication essentiel dont rimportance 

sur le plan pragmatique semble I'emporter sur rimportance legale du dossier clinique, en 

ce sens qu'il constitue un condense de tous les dossiers qui est facile a etudier plutot que 

de lire chaque dossier I'un apres I'autre. Nous avons ainsi constate que beaucoup 

d'informations y figurant devraient apparaTtre dans les dossiers. Par exemple, certaines 
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strategies d'intervention y sont elaborees, de meme que certains propos ou certaines 

demandes rapportes par des patients. Nous y avons egalement lu 1'expose d'incidents 

survenus dans la journee, detailles d'heure en heure tel que cela doit etre consigne aux 

dossiers concernes. Dans ce dernier cas toutefois, I'information est inscrite dans les deux 

registres mais elle est parfois plus detaillee dans le cahier de bord que dans le dossier. 

Malgre la repetition d'information que cela peut representee le personnel infirmier tient ce 

cahier de communication de maniere assidue et nos observations nous ont permis de 

constater qu'il est consulte plus spontanement que le dossier clinique. 

4.3. Entrevues avec le personnel infirmier: contextes et contrastes 

Dans la partie precedents, nous avons examine les propos ecrits du personnel 

infirmier consignes dans les dossiers, ce qui nous a permis de degager cinq categories 

d'identites entre lesquelles oscillent les patients durant leur sejour a I'unite d'admission. 

Nous passons maintenant a I'examen des entrevues semi-dirigees que nous avons 

menees aupres de certains membres du personnel infirmier, afin de mettre en contraste 

les resultats d'analyse precedents et de preciser les discours qui modulent la pratique 

infirmiere a I'unite d'admission et de maniere plus large, a I'UPP. 

Ces entrevues devaient servir a contextualiser les circonstances de la 

documentation des interventions infirmieres. Bien qu'elles se voulaient une source 

additionnelle de donnees, les entrevues ont joue un role preponderant dans notre 

recherche, en servant de contraste aux documents que nous avons examines. Ainsi, bien 

que nous ne desirions pas proceder a un examen comparatif comme tel de ces deux 

sources de donnees, une telle mise en contraste s'est averee incontournable. Cette 

section est toutefois plus courte que celle portant sur I'analyse des notes infirmieres car 

elle ne s'inscrit pas directement dans les objectifs premiers de ce projet, a savoir examiner 

la construction de I'identite des patients par le biais des notes infirmieres. 
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4.3.1. Profil sociodemographique des informants 

Sept membres eligibles du personnel infirmier de I'UPP ont accepte de participer a 

la presente recherche. Au debut de I'entrevue, tous ont rempli un court questionnaire afin 

de tracer un portrait d'ensemble de I'equipe soignante de cette unite. Les informations 

relevees incluaient le sexe, la categorie d'age, le type de formation infirmiere, I'obtention 

ou non d'une formation specialisee en psychiatrie legale, le nombre d'annees d'experience 

en psychiatrie legale et I'anciennete a l'UPP. Les resultats sociodemographiques sont 

repris dans le tableau 4.3. 

Six informants sur sept etaient des femmes, ce qui rend laborieuse toute tentative 

de degager des differences entre les propos des infirmieres et des infirmiers. Quatre 

avaient entre 31 et 40 ans, alors que les autres avaient entre 41 et 50 ans. L'on constate 

une repartition equivalents en regard du type d'education des participants au projet 

(diplome collegial versus baccalaureat universitaire). Aucun n'avait suivi de formation post-

secondaire, quoique deux des informants ont affirme I'envisager. Un seul informant avait 

suivi une formation specialisee en psychiatrie legale. Quatre informants avaient plus de 10 

ans d'experience en milieu psychiatrique civil et cinq travaillaient a l'UPP depuis 10 ans ou 

moins. 
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Categories 

Genre 

Age 

Formation 
infirmiere 

Formation 
specialised 

Experience 

psychiatrique 

(annees) 

Anciennete 

a I'UPP 
(annees) 

Femmes 

Homme 

20-30 ans 

31-40 ans 

41-50 ans 

51+ ans 

Diplome collegia! 

Baccalaureat universitaire 

Etudes superieures 

Oui 

Non 

Moins de 2 ans 

2-5 ans 

6-10 ans 

Plusde 10 ans 

Moins de 2 ans 

2-5 ans 

6-10 ans 

Plus de 10 ans 

Nombre 
d'informants 

6 

1 

-

4 

3 

-

4 

3 

-

1 

6 

-

1 

2 

4 

-

4 

1 

2 

% du nombre 
total 

d'informants 

86 

14 

-

58 

42 

-

58 

42 

-

14 

86 

-

14 

28 

58 

-

58 

14 

28 

Tableau 4.3 : Profil sociodemographique des informants de I'unite d'admission de I'UPP. 

Toutes les entrevues ont commence avec une question ouverte tres generate, a 

savoir: Quel est votre role dans I'unite d'admission de I'UPP ? Les themes principaux sur 

lesquels le personnel infirmier s'est prononce incluent les patients, le soin infirmier dans un 

milieu tel que I'UPP et la maniere dont ce role s'ajuste en regard des contraintes 

environnementales et de la mission du centre. Ces themes reprennent ceux que nous 
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avons vus dans notre analyse des notes infirmieres. En vue de rapporter et analyser les 

propos des informants, nous reprenons ici ces trois themes, qui constituent autant d'objets 

de discours. 

4.3.2. Representations du patient 

Le patient, en tant que beneficiaire des soins, est generalement designe comme le 

coeurde la pratique infirmiere a I'unite d'admission en particulier et I'UPP en general. Si 

nous employons ici le terme patient, c'est en vue de demeurer fidele a notre propre 

representation de ce dernier. Toutefois, il etait rarement designe comme tel par les 

membres du personnel infirmier et etait plutot appele detenu. Les informants utilisaient 

seulement le mot « patient » lorsque nous leur avions pose une question employant 

specifiquement ce terme. 

4.3.2.1. Le patient humain 

Tous les participants insistent sur le fait que le patient est un etre humain avant tout 

qui a besoin de soins et qu'a ce niveau-la, I'UPP ne differe pas d'un hopital civil. 

Ce n'est pas different d'ailleurs, c'est des humains, puis je veux 
dire, ton approche quand its se sentent, ils se sentent ecoutes, ils 
sentent que tu es la pour les aider puis tu leur expliques pourquoi 
tu es la, ton role, que tu es un soignant en sante mentale, que tu 
vas enseigner la maladie, pourquoi tu leur as donne telle ou telle 
medication, ils ecoutent, pis eux ils veulent etre aides ces gens-la. 
La plupart ont eu une enfance tres difficile. On peut les categoriser 
qu'ils sont oui ils sont des antisociaux purs et durs. Ceux qu'on 
voit [a I'UPP] c'est des gens fragiles (Informant MA-14, lignes 495-
501). 

La clientele a deux caracteristiques principales : elle a commis un delit grave et elle 

accuse un trouble psychiatrique (qui peut ou non expliquer ce delit). Elle est admise a 

I'UPP dans le but d'etre diagnostiquee ou stabilisee sur le plan de la sante mentale. L'etat 

decompense qu'elle accuse a son arrivee (sa fragilite, selon I'informant ci-dessus) 



necessite par ailleurs que le personnel infirmier soit a I'affut de tout element signalant un 

risque a la securite. Plusieurs informants affirment ne pas s'arreter a cet aspect de leurs 

fonctions et evoquent le respect et I'absence de jugement dont ils font preuve envers les 

patients, en depit des actes criminels poses, comme un savoir-etre essentiel dans ce 

milieu : 

Moi, bien ma profession, d'emblee je vais dire Monsieur: (...) ca va 
sortir automatiquement. Izcoute, dans mon metier, dans ma 
profession, dans mon ordre, on va dire monsieur, alors je dis 
monsieur. J'en ai recu plein la tete la premiere fois : « C'est pas un 
monsieur, c'est un bandit! ». Ca se dit pas monsieur, c'est Untel, 
disons, Fortier ou Poirier (...) Je suis infirmiere, puis j'ai un code de 
deontologie qui me dit que chaque personne je I'appelle monsieur. 
Puis jusqu'a maintenant, je I'ai toujours fait (Informant MA-12, 
lignes 1720-1746). 

Pour moi la un patient c'est un patient que 5a soit Pierre, Jean, 
Jacques, le pire criminel, un tueur ou quelqu'un qui a ete toute sa 
vie tres tres, bon et doux et qui a pas... je vais etre pareille. Je suis 
chanceuse, je suis capable de prendre cette distance-la, peu 
importe qui. (...) A demeurer empathique, a... puis c'est pas un 
effort (Informant V-14, lignes 979-986). 

Je les percois toujours comme des etres humains, alors c'est M. 
Untel et je peux vouvoyer la personne, que ce soit un detenu, un 
membre du personnel ou autre. Par contre, certaines personnes, 
certains corps de metier pourraient par exemple dire « Qa c'est un 
bandit», sans le dire ou directement, la personne, ils vont dire 
Untel, son nom de famille tout simplement, sans dire M. Untel. 
Parce que c'est pas des « Monsieur» selon eux (Informant MA-14, 
lignes 84-89). 

C'est vraiment du cas par cas. Le schizo qui a tue crapuleusement 
parce qu'il entendait des voix... malade, le gars (...) C'est du cas 
par cas la. Mais je te dirais qu'en general dans la pratique 
infirmiere, qu'il y en ait un ou I'autre de I'exemple, de ces deux 
exemples-la, qui souffrent, puis qu'ils ont besoin d'une medication 
exemple PRN, bien mon evaluation va etre pareille pour les deux. 
Puis ma gestion de la medication va etre pareille pour les deux. 
Parce que la, je fais mon travail d'infirmiere (Informant R-4, lignes 
323-330). 

Le patient est done une personne envers laquelle le personnel infirmier fait montre de 

respect et d'empathie. Selon les extraits ci-dessus, les informants evoquent la necessite 
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de considerer tous les patients de la meme facon (sans egard au mefait commis) et de les 

aborder de maniere semblable, par exemple en les appelant « Monsieur » ou en les 

vouvoyant - des signes de respect consideres comme inherents a la profession infirmiere. 

Toutefois, bien qu'il soit un humain « comme les autres », le patient n'est pas tout 

a fait « comme les autres ». Les hommes admis a I'UPP ont des problemes de sante 

mentale mais ils ont egalement pose des gestes contrevenant a la loi. Cet aspect demeure 

un point fondamental des representations du personnel infirmier a regard de la population 

de I'unite. 

4.3.2.2. Le patient delinquant 

Bien que le personnel infirmier interroge s'attache clairement a une representation 

humaine de la population soignee, il n'en demeure pas moins que I'aspect criminel de 

cette demiere n'est pas neglige pour autant: 

C'est notre role medical de soigner les gens en sante mentale 
alors aussi que ce sont des delinquants, souvent appeles des 
« bandits » ou des gens criminalises (Informant MA-14, lignes 30-
32). 

On a tout le cote criminel aussi la, ca va changer un peu le portrait 
du gars aussi, la. Parce que si t'a un TP [trouble de la 
personnalite], bien souvent il est un antisocial, il a commis des 
delits a I'exterieur, il est peut-etre affilie avec des gangs a 
I'exterieur (Informant MA-12, lignes 32-34). 

La dangerosite constitue egalement un element-cle des representations du 

personnel infirmier a regard de la clientele : 

II faut quand meme considerer qu'ils sont tous dangereux 
(Informant ME-17, ligne 537). 

Notre clientele est plus dangereuse, plus a risque pour nous. Ca 
arrive qu'on a un groupe de gars qui sont plus dangereux puis qui 
ont commis des meurtres crapuleux et qui sont prets a n'importe 
quoi (Informant R-4, lignes 1200-1202). 
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Le « cote criminel » des patients est mis en relation, dans ces extraits, avec le 

risque auquel est expose le personnel infirmier dans le cadre de ses fonctions. Lors de 

notre analyse des notes infirmieres, nous avons note que cette dimension impregnait 

fortement les entrees consignees aux dossiers, signalant le fait que le personnel soignant 

est aux aguets en regard de toute manifestation criminelle pouvant compromettre la 

securite du milieu. Toutefois, en evoquant le degre de dangerosite des patients de meme 

que I'inclination de certains a commettre des « crimes crapuleux » ou a etre « prets a 

n'importe quoi », c'est precisement le cote humain du patient qui est remis en question. 

L'articulation d'une identite criminelle avec le caractere humain decrit dans la section 

precedents n'est pas clairement etablie dans les propos des informants, qui les designent 

plutot comme deux entites paralleles. 

Le personnel infirmier evoque de plus la possibility de se faire manipuler par les 

patients et doit continuellement jauger leur etat afin de determiner s'ils sont en detresse ou 

s'ils tentent d'obtenir des gains secondaires : 

II y a aussi beaucoup de manipulation, il a fallu que je travaille un 
petit peu ga au debut mais ga a pas ete tres tres difficile. (...) il y a 
un gros cote manipulatoire. Mais on finit, en tout cas, moi je pense 
que j'ai comme [compris] un petit peu rapidement cette fagon de 
proceder. Puis pour ce qui est du reste, beaucoup de troubles de 
personnalite. J'ai pas touche beaucoup a ga la ou j'etais avant, 
alors j'ai du comme etre un petit peu aux aguets parce que c'est 
des gens aussi qui manipulent beaucoup (Informant ME-17, lignes 
45-55). 

II y a beaucoup de manipulateurs la, on s'entend? Si tu sais que tu 
te fais enfirouaper [entourlouper] facilement, viens pas travailler ici 
(Informant R-4, lignes 522-523). 

Plus le temps passe, plus la clientele s'alourdit et plus les autres, 
les agents de correction, les... meme les criminologues je te dirais, 
font la distinction dans la clientele, lis vont distinguer les clients qui 
sont des joueurs de tour. Qui vont venir ici pour faire du bon temps, 
pour faire tout ga et ils vont moins tolerer qu'on va accorder du 
temps a ces clients-la, mais quand ils constatent qu'un patient est 
vraiment malade, ils vont etre plus patients, ils vont etre plus 
disponibles (Informant J-10, lignes 287-293). 
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Selon ces extraits, le personnel infirmier doit done etre en mesure de differencier ceux qui 

sont « reellement » malades de ceux qui se font passer pour tels afin de beneficier d'un 

sejour a I'UPP (pour« faire du bon temps » - rappelons a cet effet que I'UPP est 

largement consideree comme un lieu de repos ou les patients peuvent beneficier des soins 

et des attentions d'intervenants). Plusieurs elements sont a I'oeuvre ic i : le risque constant 

que le patient represente a I'endroit du personnel infirmier qu'il chercher a tromper, le 

« merite » qu'il a a recevoir- ou non - des soins (ou simplement de I'attention) et le 

jugement de I'infirmiere a evaluer adequatement ses comportements et ses propos en tant 

que qualite indispensable dans ses fonctions. Par merite nous entendons la valeur 

(sociale) percue de ses actions en regard de leur conformation ou non aux representations 

infirmieres de la pathologie psychiatrique (principalement articulee autour des troubles a 

I'Axe I). Une distinction se cree done entre les manifestations (pergues comme reelles) de 

la maladie mentale (en tant qu'etat involontaire dans lequel se trouve la personne - Axe I -

defendable) et la manipulation (en tant que comportement volontaire perpetre en toute 

connaissance de cause pour un gain specifique - Axe II - condamnable). 

Les informants prennent soin de preciser, toutefois, que le comportement du 

patient ne doit pas affecter la qualite des soins qu'il recoit. Ceci nous amene au deuxieme 

theme souleve en entrevue, a savoir la forme que prend le soin infirmier et la 

representation qu'a le personnel infirmier de son role aupres des patients. 

4.3.3. Representations du soin 

Les informants departageaient globalement leurs fonctions selon la composante 

« clinique » et la composante « securitaire » de leur role a I'UPP. La premiere inclut les 

fonctions relatives aux soins psychiatriques, a revaluation de I'etat mental et a la maniere 

d'aborder la question du delit avec les patients - en somme, aux aspects therapeutiques 

du role infirmier. La seconde touche aux imperatifs de securite du milieu et a la maniere 
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dont ils modulent le soin. Par souci de clarte, nous verrons ces deux volets separement. 

La presente section traite done du soin « clinique » alors que la section 4.3.4. traitera des 

aspects securitaires du soin. 

La majorite des informants soutiennent que leur fonction premiere en est une 

devaluation de I'etat mental des personnes incarcerees a I'unite d'admission. Ce role 

implique notamment la capacite a reconnaTtre les signes de decompensation psychique, a 

prevenir ou a desamorcer les crises et a apporter au patient le soutien et I'aide dont il a 

besoin afin d'ameliorer sa sante mentale. 

L'evaluer, de savoir e'est quoi ses besoins, puis apres ca 
dependamment de son probleme initial, est-ce qu'il est suicidaire, 
est-ce qu'il a un comportement agressif, e'est quoi qui a fait qu'il est 
rendu a I'UPP. Tu evalues cette raison-la mais apres ca il faut que 
tu lui fasses un plan de cheminement, il faut, si le gars est 
securitaire [requiert une surveillance particuliere], ben il faut que tu 
le mettes en securite, il faut que tu lui enleves les objets qui 
peuvent etre un danger, il faut que tu le fasses evaluer, par un 
medecin, par un psychologue. (...) Alors ca prend une bonne 
evaluation pour savoir, parce qu'on le mettra pas a risque non plus 
la. (...) il faut mettre les gens en securite (Informant MA-12, lignes 
239-251). 

Mon role en tant qu'infirmiere en sante mentale, evidemment, e'est 
de leur donner les soins dont ils ont besoin, comme n'importe ou 
ailleurs, mais en etant un milieu tres particulier, tres carceral. Je 
pense que e'est un element [sur lequel] je mets un peu plus 
d'emphase puis ils [les patients] apprecient beaucoup. Je pense, 
parce qu'on est vraiment leur famille puis je pense que ca les 
valorise aussi (Informant ME-17, lignes 16-21). 

D'essayer d'amener les gens a avoir une sante mentale la plus 
optimale possible. Les rendre plus... qu'ils puissent apprendre de 
leur sejour chez nous. Qu'il soit mieux au plan psychiatrique, au 
plan de leur sante mentale (Informant V-14, lignes 901-904). 

Ici encore, le soin en tant que processus humain est evoque, notamment dans le choix des 

interventions s'offrant a l'infirmier(e): 

Quand j'ai donne mes services ici, ce que je pensais et ce que je 
crois toujours, e'est de donner mon aide a des gars qui ont peut-
etre jamais eu de I'aide. Depuis leur enfance, on pourrait dire que la 
plupart des gars, je pense que 90% ont eu des carences familiales 
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affectives, tous ces problemes-la. Mors a quelque part, je pense 
que c'est de leur donner un petit peu le support puis de leur montrer 
que c'est des personnes et non juste des dechets de la societe 
(Informant ME-17, lignes 9-16). 

[II faut] le rencontrer. Moi j'ai pas peur de le rencontrer. (...) 5a me 
derange pas de faire des entrevues parce que des fois je trouve 
que c'est pas... ga va avec I'etre humain, hein. Des fois, c'est juste 
le besoin de ventiler. II a pas besoin de faire ca avec des 
medicaments. Oui, il a une nervosite mais il a besoin de parler. II a 
besoin, alors moi je les amene en entrevue avec moi, dans les 
bureaux. Moi j'ai pas peur, tu sais, puis je fais verbaliser (Informant 
MA-12, lignes 271-277). 

Ce dernier informant lie specifiquement I'activite « parler» avec un processus humain de 

soins. Ce faisant, il signale ® sa propre conception du soin en tant qu'activite humaine, ® 

le caractere therapeutique de I'entretien avec le patient qui permet a ce dernier de 

« ventiler» ses emotions (un besoin fondamentalement humain), de meme que (D la 

necessite de choisir des interventions individualisees (et individualisantes) plutot que des 

interventions generiques comme I'administration de medicaments. Une telle precision de la 

part de cet informant met un bemol sur la representation des patients comme un ensemble 

collectif de personnes qui partagent des points communs tels qu'une enfance difficile, la 

perte de reperes sociaux adequats, la perpetration d'un geste criminel et I'attribution d'un 

diagnostic psychiatrique qui commande un traitement specialise. De plus, il evoque au 

passage les emotions, telles la peur, que peuvent susciter les patients en raison de leur 

profil clinique et criminel et suppose que le depassement de cette emotion est essentiel 

pour prodiguer un soin humain et, surtout, authentique. La peur est ainsi situee comme 

une entrave au soin et c'est dans la domination de cette emotion (et d'autres, peut-§tre, 

telles que la colere) que I'humanite du soin infirmier emerge. 

Nos informants decrivent la rencontre entre un membre du personnel infirmier et un 

patient comme la possibility de creer un espace dans lequel le soin peut etre construit, 
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notamment par le biais des differents roles - souvent feminins - que le soignant est appele 

ajouer: 

Moi je suis ici un peu comme la ressource qu'ils ont toujours peut-
etre manquee a quelque part. (...) je suis comme leur petite soeur, 
je suis comme la grande soeur, tu sais dans leur tete la. Mais ils 
savent que je suis pas ga, mais comme quelque chose qu'ils ont 
pas touche puis que je presente puis qu'ils savent que je suis a 
I'ecoute. Puis ils ont beau avoir fait des crimes crapuleux. (...) 
pourquoi ils se sont mis a faire des crimes comme ga, c'est parce 
qu'ils ont tellement eu de carences, je me dis si a quelque part on 
les considere puis, comme je disais tantot, qu'ils soient un petit 
peu valorises, ben moi je pense que c'est important pour eux 
autres. C'est beaucoup, ils I'apprecient (Informant ME-17, 
Iignes152-164). 

La plupart du temps j'ai trouve que d'etre une femme, ga aide, lis 
ont plus de, premierement I'image de I'infirmiere, c'est feminin, 
I'image qu'on est peut-etre plus capables d'empathie (...) on est 
plus douces, on est plus empathiques, on est plus sentimentales, 
on peut plus comprendre leur probleme. Eux autres ont 5a dans 
leur tete tu sais, alors deja la 9a peut t'aider. II y a certains detenus 
que c'est vraiment aidant que ce soit une femme. Comme celui 
que j'ai la, je vais pas le nommer mais on sait de qui je parle. Lui 
ga lui prend une femme. Ca lui prend une femme parce qu'il a 
besoin de rechercher une image de la mere (...). II a vingt et un 
ans, des problemes affectifs... Puis je suis comme une mere, une 
sceur, une cousine, une tante, j'ai tous les roles avec lui! (...) Et 
c'est I'image feminine qui compte, c'est important que ga soit cette 
image-la (Informant MA-12, lignes 449-473). 

Ces extraits presentent le soin infirmier comme un processus engage, centre sur le patient 

et qui repond aux besoins de ce dernier. Tel que vu precedemment, les informants 

insistent sur le fait que le patient est avant tout un etre humain en besoin de soins et que le 

personnel infirmier est en mesure de prodiguer ces soins. Le volet relationnel du soin 

infirmier est souligne dans ces extraits, ce qui diverge des notes cliniques examinees. En 

effet, ces dernieres montraient peu d'interactions significatives entre patients et personnel 

infirmier et indiquaient qu'en cas de situation particuliere, le PRN constituait I'intervention 

premiere. Nous ne mettons pas en doute les propos des informants en regard de 

I'importance qu'ils accordent a leurs entretiens avec leurs patients. En vertu de nos 
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observations dans le milieu, nous estimons plutot que ces dialogues, parfois brefs, 

surviennent souvent de maniere impromptue et informelle. Le personnel infirmier peut 

done les considerer comme des evenements sociaux ne relevant pas du soin comme tel 

ou dont les repercussions (cliniques, legates) sont minimes (contrairement, par exemple, a 

I'administration d'un PRN, qui requiert un certain suivi) si aucune information cruciale n'est 

echangee. Le personnel infirmier peut ainsi omettre de les rapporter dans les notes 

cliniques ou alors les resumer en une courte phrase, telle que : « Socialise de facon 

adequate avec le personnel », contribuant ainsi a occulter une partie de ses activites dans 

les dossiers des patients. 

Pour certaines infirmieres, le fait d'etre une femme presente un avantage dans ce 

milieu d'hommes, alors que cet aspect est exploite de maniere therapeutique aupres de 

certains patients. Le dernier extrait indique par ailleurs que des aptitudes telles que 

I'empathie et la douceur peuvent etre considerees comme des atouts aupres des patients, 

si elles sont utilisees avec discernement. En ce sens, ces informants identifient le genre 

feminin comme un outil therapeutique et soulignent du m§me coup le caractere 

psychosocial de la criminalite. II s'agit la d'une des rares occasions ou le personnel 

infirmier s'est exprime sur les differences, sur le plan des interventions, entre infirmieres et 

infirmiers. Contrairement a nos attentes, la question du sexe des membres du personnel 

infirmier en regard des processus interpersonnels avec les agents de correction n'a pas 

ete identifiee comme etant significative par nos informants, ce qui suggere une certaine 

evolution vis-a-vis des representations de tout un chacun du statut du personnel infirmier-

et plus particulierement des infirmieres - au sein de la structure psychiatrico-carcerale. 

Bien que les qualites humaines et relationnelles sont jugees comme etant 

importantes, les informants affirment egalement que les connaissances en matiere de 

soins infirmiers psychiatriques sont fondamentales, tel qu'en temoigne I'extrait suivant: 
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Les gens doivent, avant d'etre engages, il faut qu'ils passent un 
examen des connaissances, des capacites et puis une evaluation 
des qualites personnelles [comme] I'initiative, qui est tres 
importante, puis il y a les relations interpersonnelles. Pour moi ga 
c'est tres important. Que quelqu'un ait toutes les competences, 
c'est important, mais qu'il ait pas toutes les connaissances, pour 
moi c'est pas un candidat tres fort (Informant J-10, lignes 1217-
1233). 

L'expertise psychiatrique dont se reclame nos informants reside dans la capacite a 

effectuer une evaluation approfondie de I'etat mental mais egalement a se questionner sur 

les liens entre ce dernier et les gestes criminels qu'ont pose les patients : 

Dans le milieu de la societe t'as pas fonctionne. Je pense quelqu'un 
qui est peut-etre pas antisocial entre guillemets c'est peut-etre le 
gars qui a comme decompense puis qui a fait un meurtre ou une 
voie de fait parce qu'il etait psychotique. C'est peut-etre pas 
necessairement parce qu'il est antisocial, je voyais plus ga par une 
decompensation psychotique (Informant ME-17, lignes 75-79). 

Qu'est-ce qui fait qu'il a peur, qu'est-ce qui fait qu'a quarante ans 
ga va mal? Puis des fois ils racontent leur enfance puis... (...) il y a 
quelque chose qui fait que cette personne-la est criminalisee, 
I'enfance, tout ga qui est difficile, alors que des fois ils ont besoin de 
verbaliser ga, de ne pas se sentir juges (Informant MA-12, lignes 
278-288). 

II va de soi que le souci d'effectuer des interventions adaptees reside dans cette necessite 

d'avoir un savoir adequat et une certaine reflexion critique en regard du role de soignant. 

Toutefois, certains insistent egalement sur le fait qu'une expertise robuste permet 

egalement au personnel infirmier de maintenir un role distinct et une identite 

professionnelle solide dans un milieu ou certaines fonctions se recoupent fortement entre 

professionnels: 

Je dirais que revaluation de I'etat mental appartient a I'infirmiere 
parce que la loi le precise. Done, c'est I'infirmiere qui doit I'avoir. 
L'utilisation de I'isolement, des contraintes, aussi, la loi le precise 
que c'est des t§ches [infirmieres], mais ga n'empeche pas qu'un 
psychoeducateur peut venir dire qu'il y a un gars qui est hallucine. 
(...) Le role d'infirmiere, il faut qu'il se specialise. II faut vraiment 
qu'il embarque dans un creneau qui lui appartient, qui lui est 
propre (Informant J-10, lignes 1116-1123). 
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C'est important d'avoir un certain nombre d'annees d'experience. 
(...) Tu travailles avec d'autres professionnels de la sante, des 
gens qui ont quand meme un bon background aussi, une 
formation... Pour etre certain de ta valeur aussi, quand tu avances 
des points au plan clinique aupres de tes pairs, l'equipe 
multidisciplinaire, tu sais. Je suis sure que ca fait une difference. 
En tout cas, tu vas peut-etre avoir plus de facilite a prendre la 
place dans cette equipe-la (Informant V-14, lignes 577-589). 

L'equipe multidisciplinaire est par ailleurs consideree comme un element 

indispensable du soin a I'unite d'admission et, selon certains, la place du personnel 

infirmier dans cette equipe est pour le moins assuree : 

On travaille beaucoup, beaucoup en equipe. Tu sais, si je dis que 
j'ai a rencontrer un gars, puis je me questionne sur certaines 
donnees, ben la personne qui est a cote de moi, (...) je vais 
prendre le temps de discuter avec elle avant d'aller rencontrer mon 
groupe. Parce que c'est un travail d'equipe, puisque c'est I'unite 
d'admission-observation. On a besoin des donnees de tout le 
monde pourfaire un bon travail (Informant R-4, lignes 97-103). 

L'infirmiere, elle a une place de choix qu'elle doit preserver. (...) je 
pense qu'un des pivots principaux c'est l'infirmiere. (...) Des 
changements ou des nouvelles facons de faire sont apportes par 
les infirmieres, done c'est un apport essentiel qu'elles offrent. [Leur 
fonction principale] c'est la coordination des soins par rapport a 
tous les intervenants de l'equipe multidisciplinaire. (...) S'il y a un 
apport qui doit etre fait ou des actions necessaires ou en tout cas 
qui pourraient ameliorer la situation, c'est l'infirmiere qui va I'initier 
(Informant V-14, lignes 20-40). 

La question des relations interprofessionnelles ne conceme pas que la capacite du 

personnel infirmier a travailler en equipe. En effet, c'est egalement toute la question du 

dynamisme de la profession infirmiere qui est invoquee dans un contexte ou le personnel 

infirmier doit constamment trouver des moyens de mener a terme ses objectifs 

therapeutiques : 

C'est un role qu'on a mis sur pied, on doit inventer notre role ici 
parce qu'il se colle a rien (Informant J-10, lignes 14-15). 
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Ce dynamisme est presente comme une condition essentielle a 1'evolution de I'exercice 

infirmier et devant etre galvanise afin d'optimiser le statut socioprofessionnel du personnel 

infirmier. L'extrait suivant resume ce point de fagon eloquente : 

Je trouve qu'il faudrait qu'on se rencontre plus souvent, puis se 
dire qu'il faut renforcer nos troupes. A la rencontre du CM la 
semaine passee, (...) I'elan est donne. Alors je me disais il faut 
continuer ga, il faut alimenter ga, favoriser puis qu'il y en ait des 
rencontres. (...) le timing est bon pour que ga soit lance puis 
raviver la dynamique, de souligner I'apport puis justement d'aller 
chercher I'expertise de I'une, de I'un, de I'autre, puis mettre ca en 
commun (...) Parce que ce que j'observe, c'est que chaque 
groupe se donne ce temps-la, se donne cette opportunite-la, sauf 
les infirmieres. (...) c'est important parce que justement c'est leur 
identite aussi. Puis c'est pas d'etre corporatiste non plus, mais au 
contraire il faut qu'on s'occupe de nous autres. Comme personnes 
puis comme profession (Informant V-14, lignes 1843-1881). 

Cet extrait reflete une preoccupation courante chez nos participants en regard de la 

position strategique qu'occupe le personnel infirmier vis-a-vis ses collegues, tout 

particulierement le personnel correctionnel. 

Selon nos informants, le personnel de correction est generalement considere 

comme faisant partie integrante de I'equipe multidisciplinaire, ce qui a permis au personnel 

infirmier de « faire sa place » a I'UPP. En incluant, dans les discussions cliniques, le 

personnel correctionnel interesse a s'impliquer aupres des patients, il se serait opere un 

veritable changement de culture aux dires de certains : d'une culture penitentiaire vers une 

culture de soins. 

[Les officiers] vont changer leur fagon de voir puis d'evaluer le cas, 
ils vont prendre un regard plus clinique (Informant RE-14, lignes 
388-389). 

Je pense qu'il y a beaucoup plus de reconnaissance envers les 
infirmieres. (...) II y a meme des vieux officiers qui sont a I'interieur 
des murs depuis des annees qui ont vu un avantage a changer leur 
mode de fonctionnement. Ils ont augmente leur niveau de relation 
d'aide au travers des annees (...). D'etre capable d'etre en relation 
puis de penser que tu peux aider quelqu'un, il y en a pour qui ga a 
apporte quelque chose (Informant J-10, lignes 412-440). 
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Certains parlent ni plus ni moins d'une contamination du « correctionnel » par le 

« clinique ». Cette contamination est d'autant plus evidente lorsque des agents 

correctionnels d'autres secteurs viennent remplacer un de leurs collegues de I'UPP : 

S'il y a un groupe [d'officiers] qui est moins « pro patient» une fin 
de semaine, [les infirmieres] vont avoir encore a se buter avec 
certains agents de correction. (...) Puis generalement c'est des 
officiers qui viennent d'ailleurs pour remplacer, qui vont reagir 
comme ca mais qui vont mettre un baton dans la relation qui s'etait 
etablie entre I'infirmiere et le patient (Informant J-10, lignes 269-
288). 

Cette section nous a permis de voir que, de maniere generate, les informants 

s'entendent pour dire que leurs fonctions soignantes a f unite d'admission de I'UPP 

reposent sur des valeurs humaines, une expertise solide en psychiatrie, un travail d'equipe 

efficace (facilite par le developpement d'une culture de soins) couple a une forte identite 

professionnelle. Le soin « psychiatrique » n'est pas tant presente sous Tangle de la 

biopsychiatrie que dans une logique de relation d'aide, d'expertise et de 

professionnalisme. A cet egard, les informants expriment leur sensibilite aux aspects 

psychosociaux de la criminalite, de meme que leur disposition a se servir de leur propre 

personne comme outil therapeutique. Ce soin est par ailleurs presente comme le fruit 

d'une transformation de la culture du milieu, qui a permis au personnel infirmier d'exercer 

ses fonctions de fagon plus libre et autonome. 

Outre les habiletes relatives a la confiance, I'empathie et le respect evoquees par 

nos participants, la capacite du personnel infirmier a passer outre les delits commis par la 

population soignee est jugee comme etant cruciale. Un informant place meme cette 

habilete sous le signe du professionnalisme : 

Je pense qu'etre une bonne infirmiere, a la base, (...) ca prend 
quelqu'un qui est capable de se dire : « Je suis un etre humain qui 
travaille avec des etres humains ». Ca prend quelqu'un qui est 
capable d'empathie mais des fois ca peut etre de contre-choquer 
[sic] ses valeurs. Ca prend quelqu'un d'extremement professionnel 
(Informant MA-12, lignes 595-601). 
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Les jugements de valeurs, notamment, sont a proscrire ou, du moins, ne doivent pas 

interferer avec les soins donnes : 

II y en a [des infirmieres] qui focussent [sic] plus sur la criminalite 
du gars, moi je vais regarder mais ca changera pas mes actions 
(...). Je suis tout le temps pareille. Que ce soit le pire des violeurs 
ou quelqu'un qui a vole, pour moi la criminalite, je vais la regarder, 
mais ca influencera pas mes gestes (Informant MA-12, lignes 57-
61). 

Avec le temps, tu deviens un petit peu... un petit peu insensible a 
ca [au delit commis]. (...) II faut etre capable de mettre ca de cote 
un peu. II faut, parce que, tu sais, on deviendrait folles a toujours 
entendre des delits difficiles a comprendre (Informant R-4, lignes 
334.344). 

J'ai des valeurs d'etre humain. C'est sur que des fois je trouve 
qu'un delit est ecceurant (...), je vais avoir mon jugement d'etre 
humain. Mais quand je suis dans mon role professionnel, je suis 
professionnelle. Que ga soit un gars qui a viole (...), je vais me dire 
que c'est ecceurant mais si j'avais besoin de prendre sa 
temperature, sa tension, je vais etre polie, c'est pas quelque chose 
qui va affecter ma profession (Informant MA-12, lignes 1167-1173). 

Ce dernier extrait suggere par ailleurs que si des jugements sont inevitables en raison, 

d'une part de I'horreur des crimes commis et d'autre part de I'humanite du personnel 

infirmier face a la « non-humanite » (sous-entendue ici par I'informant MA-12) du delit, ce 

dernier est toutefois en mesure de passer outre cet obstacle afin de maintenir une relation 

soignante avec le patient. Les qualites professionnelles dont il dispose I'outille en ce sens 

et lui permet de maintenir une distance avec des gestes qui sont « difficiles a 

comprendre » - ce qui lui vaut par ailleurs de sauvegarder sa propre sante emotionnelle 

dans le processus soignant. 

La question du delit est d'importance dans notre projet pour trois raisons. 

Premierement, il est interessant de constater que outre ses repercussions sur la securite 

du personnel soignant, cette question a ete soulevee par les informants sous Tangle 

therapeutique du soin. Les liens entre le delit et les aspects securitaires de la pratique 

infirmiere ont ete mentionnes, mais selon nos entretiens, I'un des enjeux reside plutot dans 



220 

la maniere d'aborder cette question afin de ne pas compromettre la relation d'aide avec les 

patients. 

Deuxiement, tous les membres du personnel infirmier avec lesquels nous nous 

sommes entretenue (informants ou non) ont cite le « travail sur le delit » comme une 

composante a part entiere de leur role a I'UPP. Selon eux, cette fonction implique 

notamment de discuter avec le patient de son mefait, de comprendre pourquoi ce dernier a 

ete commis, d'amener le patient a reconnaTtre les circonstances en cause et de I'aider a 

developper des modes de comportement altematifs. Ceci doit done conduire le personnel 

infirmier, d'une part, a s'informer en regard du delit et, d'autre part, a aborder cette 

question avec ses patients. Or, selon nos entretiens, il appert que de nombreux infirmieres 

et infirmiers ne desirent pas etre au courant du crime ayant mene a I'incarceration de leurs 

patients (bien que cette information finisse toujours par etre connue): 

Ceux qui auraient tendance a porter des jugements, pour se 
proteger puis demeurer therapeutique, vont eviter de prendre 
connaissance de I'histoire criminelle de I'individu. Pour justement 
garder cette distance-la, pour pas se laisser influencer. (...) lis se 
disent « Bon bien j'aime mieux pas savoir son histoire puis comme 
ca je demeure en controle puis je suis plus adequat dans mes 
interventions, je demeure plus objectif» (Informant V-14, lignes 
476-494). 

Certains informants veulent toutefois etre au courant du delit si cela peut leur donner une 

indication du risque que represente ce patient pour leur propre securite et la securite 

d'autrui: 

II faut tenir [le delit] en ligne de compte aussi, parce que admettons 
(...) que ses delits soient des violences sexuelles vis-a-vis des 
femmes, tu auras pas le meme rapport. II va falloir que tu assures 
ta securite. Ce gars-la, il a fait des delits. Puis ga veut pas dire qu'il 
en refera pas (Informant MA-12, lignes 39-42). 

Troisiemement, le fait que les informants signalent cet aspect de leur pratique en 

entrevue rend d'autant plus marquante I'absence de ce dernier dans les notes infirmieres. 



Nous avons rapporte dans notre analyse des notes evolutives le fait que ces dernieres ne 

soulevent pas la question du delit, a I'exception de certaines notes d'admission. Ceci peut 

s'expliquer par le fait que la plupart des participants interroges a ce sujet en entrevue 

affirment qu'ils craignent d'aborder la question du delit avec leurs patients. Selon eux, 

ceux-ci pourraient se sentir juges et meprises, ce qui compromettrait la relation de 

confiance etablie avec le personnel soignant et la reussite du traitement: 

Tu as beau dire : Je ne veux pas le traiter comme un detenu. Mais, 
tu sais quand sur ta clientele tu as beaucoup de, par exemple, de 
pedophilie, ben il faut pas que tu t'arretes a ga. II faut que tu 
apprennes a dealer avec ga. (...) il faut pas que tu juges la 
personne d'apres ce qu'elle a fait. Par contre ga veut pas dire qu'on 
travaille pas dessus (Informant R-4, lignes 245-257). 

Au debut de ma carriere ici, je voyais qu'il y en avait qui disaient: 
« Moi je veux rien savoir, je traite un gars puis ga serait peut-etre 
problematique par rapport a son lien therapeutique ». Mais moi, 
non, je suis capable de faire la barriere puis de dire : Regarde, 
c'est un etre humain, il a besoin d'etre la, puis apres, bon, on 
dealera avec ce qu'il a fait (Informant ME-17, lignes 135-139). 

L'element aussi c'est qu'ils se sentent pas juges, en tout cas dans 
notre profession infirmiere, les jugements sont plus rares. (...) II 
faut que tu sois capable de te depasser de ga puis de te concentrer 
juste sur I'individu, la personne puis, avec ses problematiques, ses 
problemes, sa maladie (Informant V-14, lignes 473-517). 

Un informant a pris la peine de preciser que son malaise en regard du mefait reside 

uniquement dans le fait d'aborder celui-ci, mais que si le patient introduit ce sujet lui-

meme, il ne congoit aucune difficulte a en discuter avec lui et a I'ecouter: 

C'est rare que je vais aborder la criminalite. J'attends des fois que 
le detenu en parle parce que des fois ils veulent t'en parler. La-
dessus je suis bien a I'aise, ga me derange pas s'ils veulent m'en 
parler. (...) Mais j'arriverais pas: «Bon c'est votre troisieme 
mandat pour meurtre, vous ». Ca part mal, parce que le gars va se 
sentir juge (Informant MA-12, lignes 387-398). 

Lors de nos echanges informels avec le personnel infirmier a I'unite d'admission, cette 

strategie de laisser le patient decider s'il desire ou non discuter de son mefait a ete 
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rapportee par d'autres, qui exprimaient des reserves semblables en regard de la nature 

sensible de ce sujet et qui craignaient de mettre le patient sur la defensive s'ils abordaient 

cette problematique avec lui. Ces membres du personnel estiment done qu'il est plus 

important de signifier au patient leur disposition a delaisser cette question afin de ne pas 

susciter de reactions negatives. Cette strategie de « preservation » constitue selon nous 

une technique, chez le personnel infirmier, de concilier les aspects soignants avec les 

aspects disciplinaires de son mandat, un point que nous abordons a present. 

L'aptitude a mettre de cote les antecedents criminels des patients s'inscrit dans le 

« savoir-etre » du personnel infirmier au meme titre que le respect et I'empathie que les 

participants estiment accorder a leurs clients. Ces participants expriment ainsi une 

representation profondement humaine - et meme ethique - du soin. En effet, en omettant 

ce sujet sensible ou en laissant au patient le choix d'aborder lui-meme cette question, les 

infirmier(e)s agissent autant pour se proteger eux-memes que pour preserver une certaine 

qualite de soins. Les informants ont tous specifie que leur detachement vis-a-vis 

I'historique criminel des patients releve du fait que ce n'est pas « leur place » de juger un 

patient et que celui-ci a deja fait I'objet d'une condamnation sur le plan juridique. Cette 

precision met en evidence un effort, de la part de ces participants, de marquer une 

distinction entre les fonctions correctionnelles et sanitaires de leur double role et de 

redefinir celui-ci en placant les secondes a Pavant-plan de leur pratique. II s'agit d'une 

distinction qu'ils communiquent egalement a leurs patients, afin de creer un espace 

exempt de jugement dans lequel ces derniers se sentent plus libres d'aborder la question 

de leur mefait. Dans une structure axee sur la condamnation et la punition des deviants 

sociaux, cette prise de position constitue une maniere, a nos yeux, d'eluder (partiellement) 

la composante correctionnelle de leur mandat au Service Correctionnel et de renouer avec 

leur identite socioprofessionnelle afin de ne pas compromettre leur pratique soignante. 
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Le personnel infirmier ne delaisse pas pour autant le volet correctionnel de son 

double role, mais negocierait plutot les aspects de ce dernier qu'il est pret a reconcilier 

avec le volet clinique. Ainsi, bien que les participants affirment ne pas aborder la question 

du delit avec leurs patients, ils indiquent egalement qu'ils peuvent neanmoins « travailler» 

sur cette problematique, notamment s'ils percoivent une ouverture en ce sens chez leurs 

patients. II s'agit done, pour le personnel infirmier, de redefinir son role a I'UPP afin de 

maintenir une certaine congruence avec sa representation de sa pratique professionnelle. 

Dans le cas du « travail sur le delit », on observe done une articulation des fonctions 

cliniques et penitentiaires du personnel infirmier, en ce sens que le « travail sur le delit » 

s'inscrit dans les objectifs therapeutiques pour lesquels le personnel infirmier est mandate. 

Ceci atteste sans equivoque de la convergence des missions de soin et de correction de 

I'UPP, du role fondamental que joue le personnel infirmier dans la reussite de cette 

hybridation et de la negotiation constante des roles socioprofessionnels qu'exige ce type 

de milieu de soins. 

Les extraits reproduits ici nous permettent de saisir les representations que se fait 

le personnel infirmier en regard du soin. Ils constituent autant de fenetres sur les discours 

du personnel infirmier, selon lequel le soin constitue un exercice actif tant par le biais 

devaluations continues de I'etat mental du patient (demarche de soins) que par le 

procesus d'engagement therapeutique qu'il requiert. La composante ethique de la pratique 

est mise en evidence, de meme que son caractere professionnel. 

La pratique infirmiere a I'unite d'admission necessite par ailleurs une expertise 

solide dans le domaine de la psychiatrie afin d'assurer un traitement adapte et d'aider a 

consolider I'identite professionnelle du personnel infirmier et eviter les confusions de roles, 

telles que celles qui ont ete observees a I'UPP avec I'arrivee de nouveaux intervenants. 

L'exercice infirmier dans ce milieu constitue, dans I'opinion des informants, une pratique 



marginale qui doit s'adapter a son environnement et aux imperatifs de securite qu il 

impose. Cet element constitue le troisieme theme souleve par les informants. 

4.3.4. Representations de I'aspect securitaire 

Les informants sont unanimes dans leur description des effets des imperatifs de 

securite sur leurs pratiques soignantes a I'unite d'admission. Tous estiment que le milieu 

civil (I'hopital) implique une seule dimension avec laquelle composer- la dimension du 

soin, clinique - alors que leur milieu actuel leur en impose deux, a savoir la dimension du 

soin et la dimension correctionnelle. L'effet principal, selon nos interlocuteurs, reside dans 

le ralentissement systematique de leurs activites, etant donne que nombre de leurs 

fonctions dependent de ia presence d'officiers ou de leur autorisation pour proceder. Ce 

faisant, les contraintes securitaires s'imposent autant au personnel infirmier qu'aux 

patients : 

II faut que tu t'adaptes parce que les barreaux sont pas juste pour 
les detenus, ils sont pour nous autres aussi, alors ca nous ralentit. 
(...) Ca fait qu'il faut tout le temps que tu tiennes compte du cote 
securitaire, pas juste du cote du detenu, alors tu as comme deux 
dimensions avec lesquelles il faut que tu travailles alors qu'a 
I'hopital tu as juste le cote medical (Informant RE-14, lignes 13-19). 

II faut tout le temps les aviser [les officiers] de pas mal tout ce qu'on 
fait. (...) Ici quand tu te deplaces, quand tu vas vers une unite, on 
leur dit ou on s'en va, on a nos PPAS [systemes portatifs de 
protection], il faut savoir ou sont les boutons de panique, un peu 
comme dans des hopitaux psychiatriques. Mais ici il y a quelque 
chose de plus, il faut aviser le personnel: ou je m'en vais, qu'est-ce 
que je fais, comment je vais le faire. (...) Pis il y a des choses que 
e'est correct aussi. C'est la pour me proteger (Informant MA-14, 
lignes 280-298). 

[Ce qui prend le plus de temps, ce sont] les barreaux, parce qu'on 
peut pas rencontrer les gars [les patients]. (...) C'est un peu 
caricature de dire que c'est les barreaux, mais moi c'est ca que je 
sens, je sens que c'est toujours les barreaux qui me bloquent pour 
faire ce que moi je veux faire (Informant RE-14, lignes 444-470). 



Les contraintes securitaires s'imposent aux intervenants des leur entree 

dans leur nouveau milieu de travail. Tout un processus d'acclimatation (et 

d'acculturation) s'opere sur le personnel infirmier qui doit apprendre de 

nouveaux comportements conformes a I'ordre carceral. 

Je te dirais que au tout debut la, j'ai trouve ga assez difficile 
travailler dans un milieu carceral. J'etais tres impressionnee par 
toutes les structures, I'environnement, tu sais, physique. (...) Parce 
que, il faut que tu integres toute la securite avant d'etre vraiment 
confortable dans ce milieu-la (Informant R-4, lignes 13-17). 

Cet apprentissage s'accomplit en grande partie avec les agents de correction, qui 

s'affichent comme les « experts » en matiere de pratiques securitaires. 

J'ai ete chanceuse parce que j'ai commence avec, a I'epoque il y 
avait beaucoup de vieux gardiens, (...) ce qui fait que j'ai pu 
apprendre avec les vieux gardiens tout le cote securitaire. Fait 
qu'apres trois mois, je dirais que j'etais vraiment confortable 
(Informant R-4, lignes 18-25). 

Un, je suis pas habituee avec ce corps de metier-la [les agents 
correctionnels] et de deux, tes actions sont pas aussi spontanees 
parce que tu as tout I'aspect securitaire aussi. Tu as aussi les 
commentaires des officiers qui vont venir des fois changer une 
intervention. Securitairement parlant, I'intervention que toi tu avais 
planifiee comme ideale se fait pas, elle se fera pas (Informant MA-
12, lignes 81-85). 

L'apprentissage du milieu securitaire est presente comme s'operant 

principalement au contact du personnel correctionnel, qui a la responsabilite de 

la securite des lieux. Cet apprentissage ne se limite pas au choix des 

interventions cliniques (jugees securitaires ou non, essentielles ou non) que le 

personnel infirmier desire appliquer, mais s'insinue egalement dans des 

aspects plus subtils de la pratique soignante, notamment par I'habitude de 

certains agents de correction de corriger le personnel infirmier en cas 

« d'egarement» : 
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Qa peut etre un agent de correction qui va [nous] reprendre devant 
un patient, qui va dire (...) « Regarde, c'est pas un monsieur, c'est 
un detenu ». Souvent les nouvelles infirmieres sont butees a qa 
(Informant J-10, lignes 275-281). 

Si je disais Monsieur detenu X, je pouvais me faire reprendre par la 
securite, des vieux gardiens qui me disaient « II n'y a pas de 
Monsieur ici ». (...) II n'y avait pas de monsieur ici. C'etait un 
detenu (Informant R-4, lignes 212-222). 

Les informants decrivent un processus persistant visant a conformer le personnel infirmier 

au code de conduite du milieu, ce qui implique une certaine conformation au mode de 

fonctionnement des officiers eux-memes. Cette conformation « socioprofessionnelle » est 

renforcee par le fait que les officiers et les infirmier(e)s partagent certaines ressemblances, 

notamment en ce qui a trait a leur proximite avec les patients (en tant que groupes 

assurant une presence permanente dans I'unite) - proximite dont ne jouissent pas les 

autres corps de metier. Un tel rapprochement, qu'il soit reel ou pergu par les patients, peut 

etre nefaste a la maniere dont ces derniers se represented le personnel infirmier compte 

tenu de leurs perceptions des officiers : 

Les officiers, c'est plus les reglements, faire suivre la bonne 
marche a suivre dans une unite, ils peuvent plus recadrer des gars 
au niveau securitaire, ils peuvent decider de mettre des menottes 
(...). Alors plusieurs detenus ont des craintes envers les officiers 
(Informant MA-12, lignes 198-206). 

A cet egard, le personnel infirmier se montre prudent quant aux alliances inevitables 

qu'entrame ce genre de conformation a I'ordre penitentiaire, qui peut entramer des effets 

nefastes sur la relation therapeutique et se fait un point d'honneur de signaler aux patients 

les limites de telles alliances : 

[Les patients] voient cette infirmiere toujours en train de rire avec 
les officiers. lis ont peur des officiers, ils ont pas une confiance 
integrale envers les officiers, alors s'ils voient que I'infirmiere est 
trap proche, c'est pas I'infirmiere avec laquelle ils vont avoir un lien 
de confiance, ils vont parler a la surface (...). Moi je sais qu'ils 
voient que j'ai une bonne relation avec les officiers mais je suis pas 
en train de m'exclamer et de rire (...), ils voient que mon contact 



est professionnel avec eux, alors j'ai beaucoup plus de 
confessions, j'ai de bons liens de confiance (Informant MA-12, 
lignes 174-182). 

Cet informant illustre clairement la mesure dansjaquelle une adherence trap visible a 

I'ideologie carcerale peut avoir un impact direct sur les soins offerts, en ce sens qu'en 

signalant une certaine distance avec les officiers, il peut recueillir les confessions de ses 

patients et intervenir d'une maniere jugee plus therapeutique. Tel que vu precedemment, 

la question des alliances est cruciale dans ce type de milieu ou regne la mefiance tant 

chez les patients que chez le personnel. 

Le processus de socialisation penitentiaire du personnel infirmier a entraTne des 

questionnements pour la majorite de ses membres, qui remettaient en question 

I'adequation de leurs interventions et I'incompatibilite de leurs fonctions cliniques et 

correctionnelles. L'extrait suivant demontre precisement la maniere dont le personnel 

infirmier s'est mis a surveiller et questionner ses interventions : 

Tu as I'impression de recommencer a zero. C'est vraiment tres 
exigeant. (...) Au depart la, meme la premiere annee au moins la, je 
me disais, ben je n'etais pas toujours certaine. Je doutais de moi 
dans le contexte securitaire. Est-ce que mon action est adaptee, 
est-ce que je vais a I'encontre aussi, cette dimension securitaire 
prend beaucoup de place. Puis des fois je me disais, ben il me 
semble qu'on met de cote toute la dimension clinique (Informant V-
14, lignes 140-147). 

Bien que ces extraits concernent les premieres experiences de ces informants avec les 

imperatifs correctionnels, ces questionnements perdurent encore aujourd'hui, a divers 

degres, tels que le demontrent les extraits cites dans la section precedents portant sur le 

soin. Par ailleurs, tout comme les informants ont largement decrit leurs patients comme 

etant humains et en besoin d'aide, il reste que la dimension securitaire s'impose 

continuellement a eux et commande, selon I'informant suivant, d'etre constamment aux 

aguets face a une clientele criminalisee au niveau federal: 
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On est dans une unite multi-niveaux. Un gars qui est au maximum 
ca veux dire que [dans un penitencier maximum] il parlera meme 
pas a I'infirmiere face a face, il y a une vitre, un plexiglas entre les 
deux. Puis la il se retrouve ici [au niveau medium], libre, ga 
empeche pas que le gars peut etre aussi dangereux que la-bas 
(Informant ME-17, lignes 537-542). 

Les propos recueillis en entrevue montrent que le personnel infirmier est tres 

sensible a la question de ses responsabilites, en regard du maintien d'un milieu de travail 

securitaire, mais egalement en ce qui a trait a la reussite, a long terme, de ses 

interventions soignantes. Le personnel infirmier prolonge done la question de la securite et 

de I'elimination des risques au-dela de I'UPP et signale clairement son role a ce niveau, tel 

qu'illustre ici : 

C'est tres fort ici, je dirais le sens des responsabilites, I'imputabilite, 
les gens sont tres tres soucieux (...) sont soucieux... les infirmieres 
en tout cas (Informant V-14, lignes 740-749). 

C'est inquietant de voir quelqu'un partir puis de savoir c'est quoi 
qu'il va faire dehors, est-ce qu'il va nous revenir, est-ce qu'il va 
commettre un autre crime? C'est notre responsabilite (Informant 
ME-17, lignes 499-501). 

Moi je trouve que, quand j'ai montre a quelqu'un, que j'ai enseigne 
qu'il avait un trouble de sante mentale, que j'ai un lien 
therapeutique, qu'il commence sa medication de plein gre, moi je 
trouve que j'ai fait ma part. J'ai fait ma part pour proteger la societe 
quand cette personne-la va ressortir (Informant MA-14, lignes 572-
576). 

En exprimant leurs opinions en regard de leurs « responsabilites » (sociales, legales) afin 

de « proteger la societe » lorsque le patient va « ressortir» et retoumer« dehors », ces 

informants reprennent des elements de discours de legislateurs et de nombreux media en 

regard de la gestion des populations incriminees, e'est-a-dire des figures publiques qui 

parlent a la population civile sur les mesures appropriees d'incarceration et de liberation 

des contrevenants. Cette dimension s'inscrit dans I'aspect plus large de la « securite » qui 

inclut autant la securite « locale » de I'unite d'admission et de I'UPP que la securite 
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« civile » hors de ses murs. Elle illustre toutefois I'influence externe d'autres agents et 

acteurs dans la comprehension de la criminalite, la maladie mentale, la gestion des 

risques et I'imputabilite. Cette imputabilite est clairement situee aux niveaux tant personnel 

que professionnel par nos informants. 

Dans le meme axe de reflexion, I'un des participants a estime pour sa part que le 

sens des responsabilites du personnel infirmier est exacerbe par la nature m§me de leur 

milieu de pratique, qui le demarque indeniablement des milieux civils : 

Les situations sont plus aigues, sont differentes. C'est sur que 
c'est toujours un peu plus dramatique dans le milieu ici, les gestes 
poses des fois sont plus... intenses, percutants... plus extremes, 
quelque chose qu'on verrait moins en milieu hospitalier. On voit 
plein de chose en milieu hospitalier mais c'est pas la meme... 
C'est plus extreme (Informant V-14, lignes 875-886). 

L'unite d'admission se demarque d'autant plus qu'elle constitue le point d'entree des 

detenus a I'UPP. De maniere generale, cette unite est consideree comme presentant le 

risque le plus eleve a la securite du personnel puisque ceux qu'on y admet accusent 

generalement des etats psychotiques ou d'agressivite marques. 

La securite est consideree comme une responsabilite collective qui incombe a tout 

le personnel, incluant le personnel infirmier. Ces informants expriment cette responsabilite 

en ces termes : 

C'est important la securite, (...) je me mets pas en danger, je mets 
pas en danger mes collegues (Informant MA-12, lignes 54-56). 

C'est notre devoir a tout le monde a s'organiser pour que la 
situation reste tranquille. Pas dangereuse, tu sais. Et c'est ca, tu 
gardes toujours ton cote securitaire. Si tu sais que le gars dans sa 
vie il a fait quatre, cinq prises d'otages pis qu'il a tue un gars, ca te 
reste dans la tete pareil. Puis s'il a tue quatre gars ou bien cinq, 
pour lui en tuer un autre c'est pas grand-chose. Tu le gardes en 
tete (...) tu vas prendre les moyens les plus protecteurs que tu 
peux utiliser (Informant R-4, lignes 1203-1213). 

La notion de risque, evoquee a de nombreuses reprises dans le cadre de ce projet, 

apparaTt comme I'un des noyaux, sinon le noyau, de la pratique infirmiere quotidienne en 



milieu penitentiaire, ce meme informant allant jusqu'a designer les pratiques securitaires 

comme pratique ethique : 

II y a une certaine distance a prendre puis y a une certaine ethique 
a avoir. Les rapprochements que peut-etre tu aurais ete capable 
d'avoir a I'hopital oublie ga ici. (...) Ca a pas sa place, ga peut 
devenir dangereux (Informant R-4, lignes 503-509). 

Cet extrait designe clairement la pratique infirmiere a la fois comme instrument securitaire 

et comme risque securitaire, alors que des comportements courants en milieu civil 

s'inscrivent dans la dimension du risque a I'unite d'admission. Cette dimension du risque 

force le personnel infirmier a eliminer des comportements juges normaux, voire meme 

therapeutiques de son repertoire d'interventions et I'amene ainsi a etendre sa surveillance 

a son propre groupe : 

Si tu vois une situation qui peut etre grave, toi tu dois, comme 
membre du personnel du Service Correctionnel, faire les 
demarches necessaires pour enrayer cette situation-la, parce que 
9a menace notre securite a tous. Si tu es temoin d'une collegue de 
travail qui fait venir un detenu dans son bureau, puis que tu trouves 
ga louche, puis tu t'apergois qu'il lui prend la main puis qu'elle 
commence a avoir developpe un sentiment pour lui, la situation 
peut devenir dangereuse. Tu te dois de parler de ga a I'autorite. Tu 
ne peux pas laisser aller ga. Lui il peut lui demander de rentrer un 
fusil ou n'importe quoi. (...) Alors c'est au-dela de la tache 
d'infirmier parce que c'est un milieu carceral (Informant R-4, lignes 
1151-1173). 

Un informant precise toutefois que certains membres du personnel infirmier 

s'accomodent« trop » bien de leur role securitaire et le portent au-dela de la simple 

prudence. II ajoute a cet egard qu'il estime que cela s'explique davantage par des facteurs 

personnels qu'environnementaux, ce type de posture demeurant minoritaire selon lui: 

II y a des infirmieres qui vont etre, que ga va les securiser de 
s'arreter davantage a leur role securitaire, leur responsabilite au 
plan de la securite. Puis elles vont mettre de cote la preoccupation 
clinique. (...) C'est comme si elles vont faire une scission entre les 
deux, puis elles vont oublier le mandat premier pour lequel elles 
sont la (Informant V-14, lignes 273-284). 
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Le personnel infirmier doit continuellement transiger avec I'aspect penitentiaire de son role 

et harmoniser sa pratique en consequence. Selon nos informants, I'aptitude a equilibrer le 

double role (clinique-correctionnel) constitue une competence essentielle. Toutefois, aux 

dires de certains, des membres du personnel infirmier semblent avoir du mal a maintenir la 

facette soignante de leur role et tendent a glisser vers un style d'intervention plus carceral: 

Je pense qu'il y a deux perspectives. Tu as la perspective ou est-
ce que tu dis « Moi je viens ici pour soigner des personnes, ce 
sont des detenus mais je savais que ce serait des detenus, puis 
pour moi ga fait pas de difference ». Puis tu as les autres (...), que 
eux ga va etre vraiment: « lis sont mieux de faire leurs choses, de 
marcher droit, de respecter ce que je leur dis de faire », puis d'etre 
plus directifs et controlants, tu sais, d'utiliser peut-etre un peu plus 
leur pouvoir mais pas toujours dans le sens de la profession 
(Informant V-14, lignes 1194-1208). 

Le fait que le personnel infirmier soit a risque de perdre de vue ses objectifs premiers a 

amene un gestionnaire infirmier a inviter I'Ordre des Infirmieres et Infirmiers du Quebec 

(OIIQ) a venir evaluer la qualite des soins infirmiers a I'UPP - une strategie visant a 

calquer la pratique soignante sur un referent veritablement infirmier, a defaut d'autres 

reperes. L'extrait suivant explique cet evenement survenu quatre ans plus tot: 

Juste pour faire reconnaTtre le role des infirmieres ici, par I'Ordre 
des infirmieres, il a fallu tirer la couverture puis dire « Youhou, on 
existe nous autres, venez nous voir! » Puis : « Non, non, non, on 
n'a pas de juridiction sur vous... ». A force de tirer un peu sur la 
couverture, ils ont dit: « Ok, on va aller vous voir mais on a un 
pouvoir de recommandation seulement ». On leur a dit « C'est tout 
ce qu'on veut. On veut que vous veniez nous dire : est-ce qu'on fait 
du bon ou du mauvais nursing ici? » Done les infirmieres se sont 
fait dire quand ils sont venus nous visiter qu'elles etaient bonnes, tu 
sais, puis qu'elles etaient devouees et puis qu'il y avait du bon 
nursing qui se faisait ici. C'est parti un peu... je dirais que ga a fait 
evoluer le nursing (Informant J-10, lignes 60-76). 

Cet informant traduit un conflit ressenti par de nombreux infirmieres et infirmiers, qui ont 

parfois du mal a departager leurs fonctions soignantes de leurs fonctions securitaires et a 

faire valoir leur expertise sur le plan clinique. Les informants soulignent a cet egard la 
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maniere dont certaines interventions d'ordre securitaire peuvent entrer directement en 

conflit avec le mandat de I'UPP, en exacerbant par exemple des symptSmes psychotiques 

ou en provoquant I'escalade de I'agitation : 

C'est vraiment la preoccupation premiere, qu'on puisse assurer 
notre role clinique, parce que souvent il y a des situations ou, 
meme au plan securitaire ga peut etre nefaste les interventions qui 
peuvent etre posees pour la personne au plan clinique. Puis ga 
peut juste deteriorer la personne puis meme la rendre plus 
agressive, plus dangereuse (Informant V-14, lignes 256-260). 

Au quotidien, cette difference de perceptions peut se traduire par des divergences 

d'opinions en regard des gestes a poser envers les clients : 

Un individu par exemple, en manie, ok? Mais des agents de 
correction trouvent que c'est plus la personnalite, c'est plus 
securitaire alors ils vont le gerer de fagon securitaire. Nous, on va 
dire que non, c'est clinique, il a besoin d'etre medique par exemple, 
il a besoin d'etre en isolement, diminuer les stimuli, tu sais, des 
choses comme 9a. Mais c'est ga, des fois les notions de sante 
mentale que certains agents de corrections ou certaines 
professions n'ont pas (Informant MA-14, lignes 24-29). 

La pratique infirmiere est done depeinte, par nos informants, comme etant extremement 

complexe en raison des nombreuses contingences de nature physique, administrative et 

ideologique qui investissent notre milieu de recherche. L'expertise du personnel infirmier 

en matiere de sante mentale est par ailleurs etablie comme etant fondamentale dans 

I'identification des interventions (securitaires, notamment) pouvant entraTner une 

decompensation du patient ou une exacerbation de ses symptomes. Elle permet 

egalement a cet informant de marquer une distinction tres nette entre le personnel infirmier 

et les autres corps de metier qui n'ont pas ces connaissances et suggere une certaine 

hierarchisation entre ceux qui possedent ces connaissances et ceux qui ne les possedent 

pas, retablissant de maniere subtile un certain differentiel de pouvoir entre les acteurs de 

I'unite d'admission. 
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En vertu de cette expertise, les informants affirment ne pas perdre de vue leurs 

priorites cliniques et ne pas avoir altere leurs interventions au point de perdre le sens de 

leur pratique. Les extraits suivants suggerent qu'en interaction avec un patient, le 

personnel soignant revient a un mode de fonctionnement« infirmier» et opere une sorte 

de clivage (necessaire) entre les composantes clinique et penitentiaire de son travail: 

J'ai pas change beaucoup, parce que moi je suis infirmiere, ca fait 
que en avant de moi, c'est un patient que j'ai. C'est sur que j'ai tout 
le temps un officier qui me rappelle que je suis en prison puisqu'il 
faut que je fasse attention, que je me mefie. Mais ca c'est comme 
juste une securite supplemental pour moi. Alors quand je suis en 
entrevue avec un detenu, ben moi je suis dans ma bulle d'infirmiere 
(Informant RE-14, lignes 51-56). 

Je tiens en ligne de compte que le gars a fait des delits mais pour 
moi je suis infirmiere (...), ma premiere preoccupation c'est mes 
actes nursing, c'est mon evaluation, c'est tout ce qui a rapport avec 
mon metier. Ca c'est ma priorite (Informant MA-12, lignes 52-57). 

Certains affirment que ce mode de fonctionnement s'avere facilite par un changement de 

culture qui s'opere graduellement depuis plusieurs annees, tel que vu precedemment: 

Quand ils ont ouvert [I'UPP] le personnel infirmier entrait puis il 
devait prendre sa place (...). Elle est faite la place, puis comme la 
plupart des gardiens sont retraites maintenant, eh bien les jeunes 
[officiers] qui rentrent, c'est eux qui s'adaptent a notre milieu, avec 
notre mode de fonctionnement (Informant R-4, lignes 671-679). 

II y a des agents de corrections qui sont des allies incroyables pour 
les infirmieres. Qui vont vraiment, qui vont nous aider a desamorcer 
des crises, qui ont vraiment une bonne approche. Puis la direction 
du centre aussi fait du menage. Elle a aussi invite des gens a partir 
parce qu'ils ne repondaient pas au mandat du centre. On a une 
mission puis ces gens-la mettaient des batons dans les roues a 
cette mission-la, parce qu'ils resistaient au changement, puis leurs 
attitudes dans la resistance nuisaient aux autres professionnels 
(Informant J-10, lignes 326-341). 

Le changement de culture evoque dans ces extraits decoule de plusieurs facteurs. 

Tout d'abord, le caractere ineluctable de la vocation de I'UPP en tant que centre de soins a 

amene nombre d'officiers a quitter ce milieu d'eux-memes pour reintegrer un 
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environnement entierement correctionnel correspondant davantage a leurs aspirations. La 

direction de I'UPP a egalement joue un role actif dans ce processus de remaniement du 

personnel correctionnel en identifiant lesquels de ses membres contrecarraient 1'evolution 

du milieu et en les affectant a d'autres secteurs. Du cote du personnel infirmier, la 

persistance de la majorite de ses intervenants dans I'accomplissement de leurfonction a 

egalement contribue a developper la mission medico-psychatrique de I'UPP, comme en 

temoignent ces extraits : 

On prend done bien notre place, ils [les officiers] se sont laisses 
apprivoiser mais il a fallu que je le fasse. Si j'etais restee dans mon 
coin, que j'avais pas creve d'abces, quand il y a eu des situations, 
puis justement tu avais les non-dits... (...). Ca a amene une 
discussion dans I'equipe, puis finalement ca a completement 
desamorce puis 9a a change la dynamique, puis finalement ca a 
ete constructif (Informant V-14, lignesl 367-1376). 

La premiere fois (...) ca passe, tu sais, tu fais un petit sourire, je 
viens d'arriver la alors j'essaie d'etre fine. Deuxieme fois, encore un 
petit sourire. Troisieme fois, je me suis reviree de bord (...) Et ca a 
ete fini, e'est la demiere fois qu'on m'a offusquee (Informant MA-
12, lignesl 737-1752). 

Ces extraits illustrent une volonte du personnel infirmier de creer et maintenir un espace 

dans lequel inscrire sa pratique soignante. Les prises de position evoquees dans les deux 

demiers extraits constituent selon nous des actes infirmiers de resistance a I'ideologie 

penitentiaire, jugee comme opprimante et menacant I'integrite de I'exercice infirmier, dans 

une strategic de negotiation d'un espace ou peut et doit s'inscrire le soin. En voulant 

proteger la place accordee au soin a I'unite d'admission, e'est egalement le patient et ses 

interets que le personnel infirmier defend, confirmant ainsi la nature ethique de sa 

pratique. Dans I'ensemble, les propos relatant ce type de strategies indiquent qu'elles se 

produisent au niveau individuel, e'est-a-dire que ces actes de resistance prennent place de 

maniere spontanee dans des situations precises et selon I'initiative de l'interesse(e) contre 
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I'ideologie penitentiaire et ses agents. II traduit un esprit de perseverance manifestee tant 

dans le dialogue que le conflit avec le personnel correctionnel. 

4.3.5. Condense comparatif 

Notre analyse nous a permis de mettre plusieurs divergences en valeur entre les 

propos ecrits (notes infirmieres) et verbaux (entrevues privees). Afin de nous aider nous-

memes a gerer au mieux I'abondance d'information presentee dans les resultats, nous 

avons juge utile de resumer I'ensemble de nos donnees dans un tableau comparatif 

reprenant les concepts de patient et de soin comme objets de discours (voir Tableau 4.4). 

Cet exercice permet de surcroTt de mettre davantage en evidence les differences notees 

dans la maniere dont le personnel infirmier s'exprime en regard de ces objets de discours. 

Bien que nous ayons identifie des themes autres que patient et soin dans notre 

analyse (ex : aspects securitaires), ce sont les deux objets de discours cibles au depart 

par notre projet de recherche. II s'agit egalement de ceux accusant les plus fortes 

dissonnances conceptuelles a travers nos sources de donnees. Le tableau reprend 

I'essentiel de notre analyse. Nous regroupons les elements tires des notes evolutives sous 

la rubrique « Propos ecrits ». Les donnees recueillies oralement aupres du personnel 

infirmier figurent dans la rubrique « Propos verbaux ». Dans I'ensemble du tableau, nous 

avons organise les elements de facon legerement differente, quoique cela ne modifie en 

rien la substance meme de notre reflexion. 
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Notes evolutives Entrevues 

Passif: 
• emphase sur activites, notamment a 

caractere social 
progres realise invisible 
propos peu rapportes 

Ne se demarque pas de ses pairs : 

Construction 
du patient 

aucune reference au diagnostic 
aucune reference au delit 
accent sur la conformite 

Dvade bon / mauvais patient: 
deviant (resistant a la discipline) 
collaborant (normalise) 
perturbe (malade, psychotique) 
doit apprendre de nouveaux 

comportements 
doit gerer sa medication 

« Humain » : 
• lourd passe (carences) 
• malade sur le plan psychiatrique 
• a des besoins que I'infirmiere peut 

combler 
• a une opinion devant etre prise en 

compte 
• veut recevoir de I'aide 
Criminel: 
• a commis un delit grave 
• peut etre dangereux et manipulateur 
• doit etre protege de lui-meme et des 

autres 

Invisible 

Construction 
du soin 

absence d'une relation therapeutique 
absence d'interactions significatives 
peu devaluations formelles 
absence de la demarche de soins 
peu de reference au plan de soins 
aucune reference aux objectifs 
therapeutiques 
contenu des discussions avec le 
patient peu ou pas rapporte 
aucune mention du delit (sauf 
certaines notes d'admission) 
vocabulaire souvent familier 
economie de details 

Disciplinaire : 
collaboration du patient comme 
objectif fondamental du traitement 
maintenir I'ordre et le calme 
utilisation de la medication comme 
intervention premiere 
poste infirmier comme point 
strategique d'observation 

Subordonne: 
ne s'oppose pas a I'ordre carceral et 
ses agents 
dilue dans I'equipe multi: personnel 
infirmier comme instrument de 
I'equipe 
evaluations delaissees aux 
psychologue 

Centre sur le patient: 
• actif: demarche de soins 
• vision a long terme 
• exempt de jugements 
• soin individualise 
• rencontres comme espace 

therapeutique 
• inclusion de la question du delit dans 

le soin 
Expert: 
• evaluations psychiatriques 

approfondies 
• connaissances, competences, 

experience avec I'age 
Professionnel et dvnamique: 
• ethique 
• pratique inventee en I'absence de 

referents 
• marginal, engage 
• securite ne doit pas compromettre le 

soin 
• negotiation des aspects 

correctionnels du double role 
• role d'avant-garde dans I'equipe 

multi 
• vocabulaire technique 
• menace percue via I'arrivee de 

nouveaux joueurs - confusion de 
role 

Securitaire : 
• soin dependant de la securite 
• responsabilite vis-a-vis collegues et 

societe 
Tableau 4.4 : Condense comparatif de la construction du patient et du soin. 
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4.4. Svnthese des resultats : les pratiques discursives du personnel infirmier a 

I'unite d'admission 

Notre recherche nous a permis de discemer differents types de discours operant a 

I'unite d'admission. Nous avons note une difference dans ces discours selon que Ton 

examinait les notes cliniques, que Ton observait les activites et les interactions 

quotidiennes ou que Ton s'entretenait en prive avec le personnel infirmier. Nous desirons 

clarifier une nouvelle fois la raison pour laquelle ces trois sources de donnees ont ete 

selectionnees. Les lieux de travail tels que le poste infirmier, les bureaux d'entretien et les 

feuilles de notes constituent tous des espaces discursifs constituant des possibilites 

d'existence de certains discours et des impossibilites d'existence pour des discours 

alternatifs. L'objectif n'est pas de determiner quels discours refletent le plus justement la 

pratique infirmiere dans ce milieu mais de saisir les objets de ces discours (ex : le patient, 

le soin, la securite), de meme que les raisons pour lesquelles tous ces discours sont 

percus comme etant legitimes dans ces espaces discursifs precis et illegitimes dans 

d'autres espaces. La mise en contraste des donnees obtenues de ces differentes sources 

n'a done pas servi a juger, par exemple, de la franchise des participants a notre egard, en 

comparant leurs propos en entrevue avec leurs propos en discussions cliniques ou au sein 

de leurs notes evolutives. II s'agissait plutot de comprendre, dans divers contextes, les 

representations de ces participants en regard de leur pratique et d'examiner les effets de 

celles-ci sur la production d'identites des patients et du personnel infirmier de meme que la 

construction du soin infirmier a I'unite d'admission. 

Nous avons degage cinq types de discours de nos analyses, chacun presentant 

des concepts-cles et comportant des implications differentes en regard de la construction 

du patient, du personnel infirmier et du soin infirmier: 

• discours de soins 

• discours penitentiaire 
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• discours biomedical psychiatrique 

• discours de professionnalisme 

• discours de resistance 

Les particularites propres a chacun de ces discours sont resumees dans le tableau 4.5. 

Nous avons identifie plusieurs concepts faisant echo aux ecrits infirmiers consultes avant 

de debuter notre recherche. II s'agit notamment du soin (et la relation therapeutique), de la 

personne (le patient, mais egalement le personnel infirmier) et de I'environnement 

(contexte securitaire et ses contraintes). Ces concepts ne sont pas immuables (c'est-a-dire 

qu'ils n'ont pas une essence immanente), mais prennent au contraire un sens different 

selon le discours examine. En ce sens, ils constituent a part entiere des objets de discours 

qui n'ont pas de definition ou de signification fixe, meme si, dans le cadre de notre 

recherche, ces discours et leurs objets de discours sont exprimes et decrits par un meme 

groupe, a savoir le personnel infirmier. 

4.4.1. Les discours du personnel infirmier a I'unite d'admission 

4.4.1.1. Discours de soins 

Nous avons percu ce discours comme etant plus visible dans le cadre d'entrevues 

privees. Le patient constitue I'un des objets principaux de ce discours. Bien que le terme 

patient n'ait ete employe que dans le cadre des entrevues par la majorite du personnel 

infirmier, les caracteristiques qui lui sont octroyees cadrent avec la conception largement 

theorisee du patient (et qui se degage de notre recension des ecrits) en tant que personne 

en besoin d'aide et qui peut changer notamment en apprenant des comportements et des 

modes d'interactions plus sains. Le patient a une voix dont il faut tenir compte, etant le 

mieux place pour decrire sa condition et son experience. Aux dires des informants, c'est 

une personne qui a generalement eu une enfance difficile caracterisee par une carence 
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affective marquee. Ses comportements antisociaux decouleraient en grande partie de 

facteurs socioculturels, economiques et environnementaux dont il faut tenir compte pour 

envisager une reinsertion sociale et diminuer les risques de recidive. Ce processus de 

transformation est facilite par l'infimier(e) qui sert d'outil therapeutique a travers la relation 

d'aide. Celle-ci commande le respect et I'empathie du personnel infirmier a I'egard du 

patient. Le personnel infirmier doit notamment assurer un environnement qui ne met pas a 

risque la sante du patient et doit proceder a des evaluations de I'etat mental regulieres afin 

de decelertoute progression ou degradation de sa condition. Toutes les interventions 

infirmieres devraient etre centrees sur le patient, qui peut voir dans I'infirmiere une figure 

sociale (parentale, par exemple) qu'il n'a jamais eue, ce qui n'est pas sans rappeler le role 

infirmier de suppleante (surrogate role) dont parle Peplau (1988), qui permet au patient 

d'assigner a I'infirmiere un role particulier en vue de combler une lacune qu'il ressent. Ceci 

souligne egalement le lien qui s'etablit entre membres du personnel infirmier (tant les 

hommes que les femmes) et leurs patients, de meme que les effets benefiques qui en 

decoulent, notamment I'apprentissage de nouveaux roles et comportements afin d'aider la 

personne a reintegrer la societe et redevenir citoyenne a part entiere. 

4.4.1.2. Discours penitentiaire 

Le discours penitentiaire du personnel infirmier est marque dans notre etude et ce, 

tant dans les notes evolutives que dans les propos en entrevue et dans les interactions 

quotidiennes. Le role de I'infirmiere visant a assurer la securite de I'unite est tres present et 

nos donnees traduisent un souci prioritaire a ce niveau. Au-dela de leur observation 

constante du milieu, les infirmier(e)s constituent un outil de surveillance par le biais de 

leurs interactions avec les patients qui leur permettent notamment d'etablir si ces derniers 

pourraient representer un danger pour eux-memes ou autrui, soulignant ainsi la 

responsabilite collective que represente la securite. 



Le patient est un criminel ayant commis un delit grave qui appelle le personnel 

infirmier a la prudence et a I'identification de risques. II est soumis a I'ordre carceral en 

depit de son sejour a I'UPP. A I'unite d'admission, il suscite d'autant plus la vigilance que 

son admission s'effectue sur la base de comportements decompenses et en ce sens, il 

doit faire I'objet d'une surveillance assidue. Dans les notes evolutives, celle-ci est 

manifeste dans chacune des entrees inscrites aux dossiers. Le patient y apparaTt comme 

un objet soumis au regard permanent du personnel infirmier et en ce sens, adopte un 

caractere passif. Ceci est renforce par le fait que ses propos ne sont pas inclus dans les 

notes evolutives, ce qui a pour effet de disqualifier sa perspective dans cette source de 

donnees. 
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Officiellement, le personnel infirmier, en tant qu'agent soignant, se voit egalement 

attribuer les fonctions d'un agent de la paix, c'est-a-dire qu'il prend part de fagon entiere au 

« projet penitentiaire » du milieu. II constitue un instrument de securite de par ses 

interventions, notamment I'observation, la surveillance, revaluation des risques lors de 

I'admission, ('identification de comportements prohibes (ex : menaces, complot, trafic) et 

I'application des reglements. En vertu de son double role, le personnel infirmier se situe au 

carrefour d'ideologies souvent paradoxales et doit done faire preuve de creativite dans 

I'harmonisation de ses interventions. Bien qu'en entrevue Ton s'entende pour dire que la 

securite ne doit pas compromettre I'integrite du soin, Ton reconnaTt egalement que, 

concretement, elle joue un role de premier plan en tant que produit d'une ideologie 

(carcerale) dominante. Ce constat transpire fortement a travers les notes evolutives, alors 

que dominent I'ordre, le calme et la capacite du patient a rester en controle, de meme que 

les activites d'ordre disciplinaire mises en ceuvre par le personnel infirmier a ces fins. 

Les representations du personnel infirmier interroge en regard de ses fonctions 

hybrides font montre d'une nette dissonance a de nombreux egards mais presentent aussi 

des spheres d'intervention qui reunissent et accordent les volets therapeutique et 

correctionnel de ce role hybride. Le sens de I'imputabilite qu'expriment les participants 

interroges est eloquent en ce sens, vis-a-vis le souci que suscite le retour en societe des 

patients dont ils ont la charge. En entrevue, Ton parle plutot d'un equilibre a atteindre entre 

activites cliniques et securitaires afin que les premieres ne souffrent pas des contraintes 

du milieu. Les participants reconnaissent en leurs patients des personnes dangereuses et 

les risques a la securite leur sont generalement attribues. Toutefois, la pratique infirmiere 

elle-meme est egalement identifiee comme un element de risque pouvant compromettre 

I'integrite du milieu, amenant ainsi les infirmier(e)s a etendre leur surveillance a leur propre 

personne et celle de leurs collegues. Les tentatives de manipulation de la population 

incarceree les poussent a faire preuve de vigilance et les comportements consideres 
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comme etant « soignants » en milieu civil prennent la forme d'une conduite inappropriee. 

Le personnel infirmier se voit done contraint de « purger» de sa pratique les facons 

« d'etre » qui ne cadrent pas avec la culture penitentiaire. Cet aspect du quotidien infirmier 

est nettement exprime dans les propos recueillis aupres des informants, qui evoquent 

cette epuration comme une etape essentielle a la conciliation soin-securite. Quant aux 

notes evolutives, e'est plutot le resultat de cette purge qui transparaTt, en ce sens que les 

activites infirmieres decrites se reclament d'une perspective carcerale plutot que 

soignante. 

Le personnel infirmier identifie des conflits frequents entre les interventions 

soignantes et securitaires requises dans des situations de crise, alors que les secondes 

(qui ont preseance) peuvent directement causer une exacerbation des symptomes lies a la 

pathologie psychiatrique. Le personnel infirmier se voit done contraint d'assujettir sa 

pratique aux imperatifs du milieu, d'abord en se soumettant aux interventions securitaires 

prescrites puis en apportant aux patients les soins necessaires lorsque ces interventions 

(ex : une extraction de cellule) ont provoque une degradation de leur etat mental. 

L'examen du discours penitentiaire permet egalement de soulever un troisieme mode 

d'assujettissement de la pratique infirmiere a la culture penitentiaire, alors que I'exercice 

infirmier est decrit comme etant soumis a la loi du milieu, ce qui, selon nos informants, met 

en peril I'integrite des interventions. Dans les propos recueillis, cet aspect est directement 

lie aux agissements de certains membres du personnel correctionnel qui ne font pas I'objet 

d'une denonciation aupres des autorites pertinentes. II s'agit la d'une indication sans 

equivoque de la nature dominante de la culture penitentiaire, bien que Ton affirme que de 

tels evenements surviennent rarement. 

L'organisation de I'environnement module les interactions interpersonnelles et les 

soins et bien qu'elle se veuille un milieu de therapie, I'unite d'admission est clairement 

agencee et organisee de maniere a favoriser une visibility constante des patients (et des 
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intervenants). Les informants affirment qu'ils s'accomodent generalement bien de la 

composante securitaire de leur travail (hormis la lenteur des interventions qu'elle leur 

impose parfois) et soutiennent que les deux aspects du soin et de la securite peuvent etre 

concilies et harmonises sans que cela ne mette en peril la qualite des soins prodigues. 

4.4.1.3. Discours biomedical psychiatrique 

Compte tenu de la vocation de I'UPP en tant qu'hdpital psychiatrique regional, nous 

nous attendions a ce qu'un discours axe sur la psychiatrie soit dominant a travers nos 

donnees. £tonnament, ce discours, bien que present, est plus discret que nous ne I'avions 

suppose. II est evoque dans le cadre notamment de ('explication par le personnel infirmier 

de la raison d'etre de I'UPP et du role de I'unite d'admission, de la condition du patient 

admis dans celle-ci et du role que ce dernier est appele a remplir afin de se remettre, par 

exemple, d'un episode psychotique ou depressif. Ce discours transparaTt egalement dans 

les propos des informants en regard de I'expertise du personnel infirmier en matiere de 

sante mentale. Cette expertise n'etant pas partagee de maniere semblable par tous les 

corps de metier a I'unite d'admission, elle constitue un element de departagement de 

ceux-ci, ce qui resulte parfois en des conflits dans le choix des interventions (ex : 

medication versus recours a la force), de meme qu'une subordination des interventions 

psychiatriques disponibles (ex : administration de PRN, mise en salle d'isolement, recours 

aux contentions) aux desseins correctionnels (retablissement de I'ordre, modification de 

comportement). 

Le discours biomedical psychiatrique construit le soin infirmier autour de 

revaluation de I'etat mental, de la gestion et du soulagement des symptomes 

psychiatriques (notamment I'agitation et les hallucinations) et de I'elaboration d'un plan de 

traitement auquel le patient doit collaborer. Les objectifs therapeutiques du plan doivent 

concorder tant avec le diagnostic etabli qu'avec les capacites du patient a participer au 



processus. Or, tel que vu precedemment dans les notes evolutives, les activites infirmieres 

s'arretent principalement a I'observation et a la gestion de comportements signalant une 

certaine perturbation. Les rapports devaluation de I'etat mental sont limites la majeure 

partie du temps a la fiche de liaison (remise par I'infirmiere de liaison) et I'entrevue 

d'admission et demeurent virtuellement absents des notes quotidiennes, alors que les 

evaluations approfondies sont effectuees par les psychiatres et les psychologues. Par 

ailleurs, le soin individualise evoque dans le cadre des entrevues disparaTt, dans les notes 

infirmieres et fait place a des interventions uniformes pour I'ensemble des patients de 

I'unite d'admission. 

La medication neuroleptique constitue une composante visiblement centrale du 

plan de traitement dans les notes evolutives. D'une part, Ton insiste clairement sur 

I'observance de la prise de la medication dans les plans de soins et d'autre part, elle 

demeure la strategie principale dans la gestion de comportements perturbateurs et de 

I'anxiete afin d'aider le patient a reprendre le controle de lui-meme. La gestion (et 

I'enseignement) de la medication constituent des interventions prioritaires et la 

collaboration du patient a ce niveau est presentee comme element pivot de la reussite du 

traitement. En vertu d'un tel discours, le patient apparatt comme une personne souffrante, 

a risque de perdre le controle et pouvant presenter un risque sur le plan de la securite. 

Dans les notes evolutives, ses comportements font I'objet d'une surveillance constante 

dans le but d'identifier tout signe de decompensation. Bien qu'il soit considere, selon les 

propos recueillis, comme un participant actif au processus de traitement, le patient paraTt 

passif selon les notes infirmieres, alors que sont appliquees sur lui des interventions 

expertes. L'objet de sa pensee n'est pas rapporte, alors que la perception du personnel 

infirmier domine les ecrits, ce qui contribue a effacer le patient en tant qu'interlocuteur 

legitime. 
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Les infirmier(e)s font montre d'un questionnement critique en regard des 

diagnostics psychiatriques attribues aux patients (Axe I, Axe II), de I'influence de 

I'environnement immediat (physique et social) sur leur incidence, du lien entre ces troubles 

et la delinquance et des modalites de traitement en cours. En entrevue, les informants 

manifestent un certain scepticisme quant a la pertinence de certains diagnostics mais 

reconnaissent la medication neuroleptique comme un atout essentiel dans leur repertoire 

d'interventions. L'importance attribuee a la medication s'inscrit davantage dans une 

perspective biopsychiatrique, bien que le personnel infirmier, en entrevue, parle de 

facteurs sociaux et environnementaux comme explicatifs de la maladie mentale, de 

comportements perturbateurs et de la criminalite. Ceci demontre une certaine reflexion 

critique (et theorique) en regard des liens unissant la maladie mentale a la delinquance et 

des interventions appropriees. Toutefois, cette remise en question est invisible dans les 

dossiers des patients, de m&me que I'expertise globale en psychiatrie dont se reclame le 

personnel infirmier. 

4.4.1.4. Discours de professionnalisme 

Le discours axe sur la pratique infirmiere en tant que pratique professionnelle est 

egalement plus en evidence dans les propos verbaux du personnel infirmier. Selon ce 

dernier, la pratique infirmiere doit repondre a des normes de qualite rigoureuses. En tant 

qu'intervenants dans un centre unique en son genre dans Test du pays, les infirmier(e)s de 

I'UPP ont du constamment se referera leurs normes professionnelles dans 

I'accomplissement de leurs taches. La visite de representantes de I'OIIQ sur la demande 

d'une gestionnaire infirmiere constitue I'une des strategies en ce sens et reflete le souci 

des dirigeants infirmiers de repondre aux standards en cours, meme si, au plan 

administratif, I'OIIQ n'a aucune juridiction sur I'UPP. 
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En entrevue, les participants ont souligne la necessite pour les premieres 

infirmieres embauchees a I'UPP d'inventer le role infirmier en I'absence de referents 

connus. Depuis son ouverture, diverses strategies ont contribue, directement ou 

indirectement, a « valider » ce role, tel que la visite des representantes de I'Ordre des 

Infirmieres et Infirmiers du Quebec (01IQ), I'agrement de I'UPP et la creation d'un chapitre 

du Conseil International des Infirmieres (CM). Par ailleurs, ce souci d'amelioration continue 

des soins a amene la direction clinique a promouvoir la recherche en sante. Contrairement 

a son homologue dans I'ouest du Canada, I'lIPP n'est pas affiliee a un etablissement 

universitaire, ce qui rend plus difficile I'attraction de chercheurs qualifies ou d'etudiants de 

cycles superieurs. Dans ce contexte de changement, devaluation et d'amelioration 

continus, c'est done tout le caractere dynamique et innovateur de la profession infirmiere 

qui est invoque. II s'agit la d'un element d'importance en regard des dynamiques 

interprofessionnelles, notamment au sein de l'equipe multidisciplinaire. 

L'equipe multidisciplinaire est largement identifiee comme facteur determinant de la 

qualite des soins, mais certains participants estiment que les infirmier(e)s doivent veiller a 

preserver le r6le qu'ils y jouent. La position du personnel infirmier dans l'equipe 

multidisciplinaire est difficile a cerner dans les notes evolutives, en ce sens que le 

personnel infirmier y apparaTt comme un instrument de relai de requetes et de 

transmission d'information aupres de l'equipe. En revanche, les entrevues ont plutot 

permis de souligner son statut professionnel, expert et dynamique - des caracteristiques 

qui lui permettent de maintenir une forte identite professionnelle, d'une part en regard de 

son double role, et, d'autre part face aux nouvelles categories d'emploi creees a I'UPP 

(psychoeducateurs et travailleurs sociaux), dont les fonctions demeurent ambigues pour 

plusieurs. Enfin, I'integration graduelle des agents correctionnels au sein de l'equipe est 

generalement consideree comme un phenomene benefique en ce sens qu'elle a permis un 

changement de culture au profit d'une culture soignante, creant ainsi un espace ou peut 
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s'accomplir I'exercice infirmier. A la lumiere de tels constats, Ton distingue aisement la 

nature eminemment politique d'un discours axe sur le professionnalisme de I'exercice 

infirmier a I'unite d'admission, qui permet d'equilibrer les relations de pouvoir entre les 

differents protagonistes a I'unite d'admission. 

En entrevue, nous avons ressenti un net besoin de la part du personnel infirmier de 

presenter sa pratique comme etant de qualite, ce qui se traduit notamment par une 

preoccupation au niveau des actions posees, de leur congruence avec les fondements 

theoriques de la profession infirmiere et de leurs repercussions au-dela du depart du 

patient de I'UPP. Nos entretiens illustrent clairement la preoccupation des participants en 

regard de leurs interventions et de leur influence sur les agissements des patients apres 

leur depart de I'UPP mais egalement lorsqu'ils auront purge leur peine et auront reintegre 

la societe. Cette vision a long terme du « sort » du patient est d'interet pour deux raisons. 

Premierement, elle marque une forte contradiction avec la nature ponctuelle des 

interventions visibles dans les notes cliniques, qui presentent plutot le soin sous Tangle du 

« ici et maintenant ». Deuxiement, cette vision presente une articulation, discrete mais bien 

presente, du role composite du personnel infirmier. En effet, Ton saisit sans mal la maniere 

dont le soin infirmier est place au service d'une logique de controle social qui doit s'etendre 

au-dela des murs du penitencier. Les responsabilites du personnel infirmier en tant 

qu'agent de soins et agent de la paix visent done une reinsertion sociale reussie qui 

elimine autant que possible les risques de recidive. La responsabilite a cet egard que 

s'attribue le personnel infirmier est indicative de la perception qu'il a de lui-meme en tant 

que membre d'une profession qui enonce clairement ses responsabilites, tant 

deontologiques que legales. 

Tel que vu plus tot, le professionnalisme est egalement presente comme etant 

I'element permettant au personnel infirmier de maintenir une certaine distance vis-a-vis 

ses patients afin d'etre en mesure de prodiguer des soins sans toutefois les juger, ce qui 
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evoque le sens de I'ethique de certains membres du personnel infirmier et signale son 

souci de situer sa pratique sous Tangle du professionnalisme. II s'agit d'un concept 

puissant qui evoque, dans le domaine de la sante, une expertise utilisee dans une optique 

d'amelioration de la sante de toutes les populations, sans egard au « merite » social 

pouvant leur etre attribue. Ce faisant, le personnel infirmier signale son sens humain et 

ethique de meme que son souci de maintenir une qualite de soins elevee dans un milieu 

aux contraintes (physiques, ideologiques) multiples. 

4.4.1.5. Discours de resistance 

Ce discours est plus subtil que les autres mais transpire par moment dans les 

entrevues. II se situe au carrefour des discours soignant et penitentiaire, en creant des 

possibilites d'existence et d'epanouissement pour le premier, en marge du second. II 

reflete une certaine prise de conscience en regard des effets de la culture penitentiaire sur 

le soin et des conflits de nature ethique que cette demiere engendre dans les contextes 

d'intervention du personnel infirmier. 

Les informants expriment une prise de conscience en regard des relations de 

pouvoir a I'oeuvre dans un milieu tel que I'unite d'admission de I'UPP. La culture 

penitentiaire est clairement identifiee comme etant dominante dans ce milieu qui se veut 

egalement un centre de traitement. La resistance a cette culture emerge alors dans le but 

de favoriser I'emergence d'un contre-discours (soignant) et preserver I'espace 

therapeutique dans lequel les infirmier(e)s peuvent exercer plus librement. L'on a souligne 

plus tot la negociation par le personnel infirmier des aspects correctionnels de son double 

role dans ses interactions avec les patients et ses objectifs a long terme en regard de la 

reinsertion de ceux-ci en societe. Cette negociation permet notamment au personnel 

infirmier d'exercer ses fonctions en demeurant aussi fidele que possible aux principes 

theoriques et deontologiques qui regissent sa profession. A cet egard, des strategies 
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visant a permettre au personnel infirmier de « renouer» avec ces principes fondateurs ont 

ete institutes telles que les recommandations obtenues de I'OIIQ et la creation d'un 

chapitre du CM a I'UPP. 

Par ailleurs, en prenant conscience des relations de pouvoir a I'oeuvre dans ce 

milieu, le personnel infirmier prend garde de choisir ses alliances avec discemement. Le 

personnel de correction, tout particulierement, est identifie comme pouvant compromettre 

les activites therapeutiques du personnel infirmier. A cet egard, nous avons note deux 

types de strategies a I'oeuvre dans le cadre des interactions quotidiennes avec le 

personnel correctionnel, strategies qui reposent notamment sur la disposition des officiers 

a endosser la vocation therapeutique de I'UPP. Ainsi, le personnel infirmier peut-il 

chercher a prendre ses distances de ces agents de correction qui demeurent fideles a une 

perspective carcerale ou chercher a inflechir les comportements de ceux demontrant un 

interet a s'impliquer dans les soins aux patients. Cette negotiation des alliances 

(notamment par le biais de I'equipe multidisciplinaire) signale une prise de conscience 

sans equivoque du pouvoir que detient le personnel infirmier dans ses efforts de 

promouvoir un discours de soins et de concretiser un changement de culture a I'UPP en 

general et I'unite d'admission en particulier vers une perspective plus soignante. Ces 

efforts visent a situer le discours de soins comme un contre-discours legitime qui s'inscrit 

precisement dans la raison d'etre et le mandat de I'UPP. Le personnel infirmier se 

constitue comme I'agent de cette resistance (sujet de pouvoir), alors que le patient en est 

le beneficiaire. 

La nature politique d'un discours de resistance tel que celui identifie a I'unite 

d'admission est mise en evidence dans la tension creee et maintenue entre les objectifs 

structurels contradictoires de I'unite d'admission en tant que milieu therapeutique et de 

detention, objectifs que doit reconduire le personnel infirmier dans le cadre de ses 

fonctions. Toutefois, il convient de souligner la nature politique de toute pratique discursive 



251 

qui identifie, categorise, decrit et octroie un sens a des evenements, des pratiques ou des 

structures. L'obscurcissement de la nature politique d'un discours peut resider precisement 

dans la reussite d'un discours a s'octroyer un caractere neutre et souvent totalisant, mais 

elle est aisement mise en evidence en presence d'un contre-discours qui remet ses 

logiques en question. La section suivante permet precisement de poursuivre cette 

entreprise que nous avons implicitement amorcee tout au long de ce chapitre. Ce faisant, 

nous mettons en valeur les paradoxes inherents a leur co-existence et leurs effets sur la 

pratique infirmiere a I'unite d'admission. 

4.4.2. Similitudes, ambivalences et paradoxes 

Les differentes categories de discours identifiees attestent de la nature fluide des 

discours a I'ceuvre a I'unite d'admission et mettent en evidence les relations complexes 

entre divers objets de discours. Bien que nos informants se soient parfois exprimes en 

regard de certains faits a I'echelle de I'UPP plutot que de I'unite d'admission, nous 

considerons que les pratiques discursives identifiees dans le cadre de ce projet relevent 

de I'unite d'admission. Ces informants etaient des intervenants reguliers de I'unite 

d'admission et les propos exprimes en regard des pratiques quotidiennes touchaient 

precisement ce secteur, plutot que I'UPP en general, bien que des membres du personnel 

infirmier d'autres unites puissent partager ces opinions. Par ailleurs, les notes infirmieres 

examinees ne concernaient que des patients venant d'etre admis a cette unite. Nous 

demeurons done sensible au caractere localise, dans le temps et dans I'espace, des 

discours identifies. 

Nos entretiens, tant formels qu'informels, s'etant echelonnes sur plusieurs mois, 

nous avons pu constater la nature changeante des pratiques discursives. Outre la 

personne avec laquelle nous avons discute, le contexte de I'entretien pouvait influencer 

celles-ci. Dans le cadre d'un projet de recherche tel que celui-ci, le contexte immediat (ex : 
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prise d'otage a I'unite quelques jours plus tot, admission d'un cas complexe) ou plus global 

(ex : changement de gourvernance) modifie les representations (elles-memes transitoires) 

des acteurs dans ce contexte. Les pratiques discursives a I'oeuvre signalent des normes 

courantes a I'unite d'admission (ex : quel type de comportement est tolere ou non par le 

personnel infirmier) et creent des espaces d'intervention qui s'inscrivent dans ces normes. 

Nous avons disceme ces interventions dans le cadre de nos observations, en examinant 

les notes cliniques decrivant celles-ci ou en interrogeant certains membres du personnel 

infirmier. 

Les discours identifies coexistent en permanence a I'unite d'admission et si 

certains se recoupent et presentent certaines similarites, d'autres comportent des 

differences fondamentales. Nous avons contraste ces discours afin de mettre en evidence 

leurs relations complexes et souvent tendues, de meme que les regies qui regissent leur 

existence. Ces discours modulent de facon continue mais a divers degres la pratique 

infirmiere a I'unite d'admission. Alors que le personnel infirmier se situe au carrefour de 

nombreuses pratiques discursives a I'unite d'admission, dont certaines s'opposent et 

d'autres se complementent, c'est sans grande surprise que Ton constate certaines 

dichotomies qui complexifient fortement I'exercice infirmier. Notre recherche nous a permis 

de relever nombre de paradoxes qui trouvent leurs origines dans des discours 

antinomiques et mettent en relief la complexite de la pratique infirmiere dans un contexte 

de psychiatrie penitentiaire. Nous verrons done de quelle maniere se recoupent les 

discours identifies a I'unite d'admission, de meme que les paradoxes qu'ils creent. 

Un milieu de recherche tel que I'unite d'admission peut a toute fin pratique etre 

considere comme une micro-societe dotee de ses propres pratiques, regies, valeurs, 

codes et objectifs. Cette unite se fait le theatre de nombreux processus sociaux qui ne 

peuvent etre apprehendes et compris qu'a travers des structures discursives precises qui 

octroient des signications particulieres a ces processus et creent des objets de discours au 
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sujet desquels I'on peut s'exprimer en vertu des principes organisateurs de ces discours. 

En bref, etudier un tel milieu en termes discursifs revient a le considerer comme une 

structure contingente, aux pratiques et aux significations articulees qui lui octroient un sens 

social en tant qu' « unite d'admission ». Les objets de discours identifies dans le cadre de 

notre recherche mobilisent trois grands concepts en sciences infirmieres. Bien qu'il existe 

d'autres objets de discours, ceux identifies nous interpellent precisement parce qu'ils 

resonnent avec des concepts courants en sciences infirmieres, a savoir la personne, le 

soin et I'environnement. La maniere dont on s'exprime au sujet de tels concepts est 

caracteristique des discours a I'ceuvre et notamment de leur convergence ou de leur 

antagonie. 

Discours de soins et discours penitentiaire 

Nous avons identifie a de nombreuses reprises, dans notre recension des ecrits et 

a travers nos resultats, la maniere dont le discours de soins et le discours penitentiaire 

sont fortement competitifs en vertu des representations divergentes qu'ils suscitent a 

regard des personnes (le patient, le personnel infirmier), de leur statut (sujet ou objet de 

pouvoir), des objectifs du soin (therapeutique, securitaire) et de la raison d'etre des 

aspects securitaires du milieu (qui inhibent ou rendent possible le soin infirmier). Nous 

avons rapporte de nombreux elements contribuant a definir le volet therapeutique 

(soignant) du personnel infirmier. Ce volet est apparie a un volet securitaire en vertu de la 

description du role infirmier au Service Correctionnel. L'unite d'admission (et I'UPP en 

general) constituant un milieu de correction et de reforme, le personnel infirmier se voit 

dans I'obligation d'harmoniser autant que faire se peut ses activites en fonction des 

imperatifs de securite auxquels il est soumis. 

Nous avons deja souligne certaines des strategies mises en ceuvre par le 

personnel infirmier dans ses efforts pour opposer un discours de soins au discours 
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correctionnel, de meme que pour tenter de les reconcilier dans une logique de 

collaboration multidisciplinaire (a cet effet, nous avons par ailleurs etabli dans quelle 

mesure le soin permet justement de remplir des objectifs institutionnels correctionnels). II 

appert toutefois que cette ambivalence demeure preponderate a travers les formes ecrite 

et verbale du discours du personnel infirmier. Ce dernier identifie clairement la necessite 

de reconcilier son double role d'agent soignant et agent de la paix mais il oscille 

visiblement entre les deux poles (soignant et securitaire) en soulignant les paradoxes 

inherents a cette reconciliation, qui commande autant la confiance que la mefiance, 

I'intimite que I'autorite, I'engagement que le detachement, la compassion que le controle et 

le respect que la restriction. 

Les participants signalent cette ambivalence, notamment en designant les 

imperatifs correctionnels autant contraignants qu'indispensables a leur pratique, en creant 

des possibilites d'existence pour le soin. Ainsi, les informants decrivent les mesures 

securitaires comme etant limitantes et pouvant exacerber les symptomes psychiatriques et 

les comportements perturbateurs, mais egalement benefiques dans la mesure ou, en 

offrant un milieu etroitement surveille, le personnel infirmier est en mesure d'identifier des 

situations a risque et de concentrer sur le patient ses activites therapeutiques et 

disciplinaires. La composante therapeutique du milieu est done liee precisement a cette 

nature fermee et controlee de I'unite qui permettrait au patient de canaliser ses efforts vers 

son traitement et au personnel infirmier d'exercer de maniere continue et coherente. 

Les imperatifs securitaires sont presentes comme ne devant pas entraver la qualite 

des soins, alors que le personnel infirmier doit accorder la priorite a ses interventions 

d'ordre clinique. Ceci se demarque des notes evolutives, dans lesquelles les interventions 

sont davantage axees sur le maintien de I'ordre et du calme par le biais d'activites 

priorisant I'observation et la collaboration du patient. Le personnel infirmier yjoue 

egalement un role d'observateur alors qu'en entrevue, le personnel infirmier est decrit 
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comme un agent de changement engage dans le processus therapeutique. Ce contraste 

se manifeste notamment dans I'articulation de soins (en principe) centres sur le patient, 

couplee a la marginalisation persistante de sa perspective dans les notes cliniques et les 

interactions quotidiennes. De meme, les participants interroges disent ne pas percevoir et 

soigner leurs patients differemment d'autres patients en milieux civils (logique 

d'equivalence) tout en soulignant le besoin pour des soins psychiatriques individualises et 

specialises, dans une structure dont I'un des objectifs reside precisement dans le 

modelage de la population incarceree en un ensemble homogene. Les propos du 

personnel infirmier fluctuent done, dans le temps et I'espace et atteste des tensions 

ideologiques inherentes a I'unite d'admission. 

A travers cette ambivalence, le personnel infirmier signale simultanement les 

dangers associes aux postures soignante et securitaire dans un milieu hybride de soins 

psychiatriques penitentiaires. Chacune de ces postures implique des codes de conduite 

comportant des implications socioprofessionnelles et politiques, des definitions 

conceptuelles et des pratiques discursives tres distinctes en regard de la maladie mentale 

et de la delinquance. Le personnel infirmier oscille done entre diverses subjectivites et, par 

le biais de ses pratiques discursives, octroie et signale egalement celles de la population 

soignee. Ces subjectivites comportent chacune des risques lies notamment a 

I'interpretation de leur legitimite en regard des discours courants et les propos recueillis 

soulignent nettement ces risques. La question de I'interpretation est cruciale et les 

participants interroges y sont sensibles, alors qu'ils evoquent des notions telles que 

I'ethique, le risque, Thumanisme, la securite et I'imputabilite. Des conflits surgissent done 

en regard de ces identifications risquees et des antagonismes socioprofessionnels et 

politiques qui les sous-tendent. Leur mise sous tension persistante dans les notes 

evolutives, les interactions quotidiennes et les entrevues de recherche n'a done rien de 
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surprenant et temoigne encore une fois du caractere fluide des discours et de leur nature 

politique. 

Le personnel infirmier est en constante negociation identitaire et il entraTne le 

patient dans cette negociation, qui peut mener a la confrontation de finalites opposees. 

Nous avons releve plus tot les circonstances selon lesquelles le personnel infirmier se 

positionne comme un agent capable d'identifier et d'evaluer les manifestations d'un 

desordre mental, c'est-a-dire possedant le savoir necessaire pour situer la maladie 

mentale dans un contexte donne, la decrire, lui accorder un sens et en faire un objet de 

soins. En parlant et en s'exprimant au sujet du patient psychiatrique, il place ce dernier en 

relation avec la maladie, le penitencier, la deviance et I'alterite - le patient psychiatrique tel 

qu'il necessite des soins infirmiers. Ce faisant, infirmieres et infirmiers se represented 

comme une entite legitime et experte, c'est-a-dire distincte de la population soignee qui, 

elle, est assujettie a cette expertise et doit apprendre a parler d'elle-meme en termes de 

pathologie et de criminalite. La separation ainsi operee ne tient toutefois pas compte du 

fait que le personnel infirmier, de par sa pratique soignante en milieu correctionnel, 

partage avec ceux qu'elle soigne certaines identites (identite de risque, deviante et 

disciplinee) et certains comportements (tels que la socialisation selon la logique 

penitentiaire et I'apprentissage des comportements socialement et culturellement 

desirables en milieu carceral). 

Les identites de patient, de malade psychiatrique et de delinquant comportent des 

risques sociaux determines par le milieu lui-meme. Tel que vu plus tot, I'attribution d'une 

identite psychiatrique en penitencier implique des risques lies aux representations du 

malade mental comme un etre radicalement Autre, dont la masculinite (puisqu'il s'agit 

dans notre cas d'une population masculine), Phumanite et la performance sociale (en 

milieu correctionnel, notamment) sont remises en question. L'identite psychiatrique 

represents un fardeau pour une personne incarceree, qui peut subir de la pression, de 
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I'intimidation et de I'extorsion de la part de ses pairs. Nous avons vu precedemment que 

les patients negocient les aspects de cette identite et rejettent ceux qui ne s'accordent pas 

avec les representations qu'ils cherchent a donner d'eux-memes. Toutefois, le personnel 

infirmier etablit clairement la necessite pour un patient d'endosser cette identite en tant 

qu'etape necessaire du traitement, ce qui implique que le patient acquiere une 

representation de lui-meme s'inscrivant dans une logique de maladie chronique, 

individuelle, neutre, objective (biologique) et decontextualisee. Nous n'avons pas note 

dans nos donnees des elements suggerant que le personnel infirmier considere, d'une 

part, la negociation identitaire du patient sous Tangle du risque et, d'autre part, son impact 

sur le deroulement du traitement. Bien que Ton puisse supposer que le soignant et le 

soigne tendent vers un but commun, il demeure que les representations de chacun du 

trouble diagnostique et de I'experience subjective qui s'y rattache different fortement, 

rendant possible I'affrontement entre deux « agendas » en perpetuelle tension. C'est toute 

la culture penitentiaire qui intervient a ce niveau, qui commande la production d'identites 

legitimes (et viables), sert de contexte aux interventions therapeutiques et attribue un sens 

precis (et risque) a la maladie mentale et ses manifestations. L'articulation du sens attribue 

a la maladie mentale reflete - et reproduit - done les discours courants, I'ordre social du 

milieu carceral et les paradoxes qui en decoulent. 

Discours penitentiaire et discours biomedical psychiatrique 

L'on peut aisement concevoir les recoupements entre le discours penitentiaire et le 

discours biomedical psychiatrique, notamment en regard des modifications de 

comportement attendues chez le patient et des interventions d'ordre disciplinaire requises 

a cette fin. Ce rapprochement est possible en vertu du fait que ces discours localisent tous 

les deux la maladie mentale dans une logique d'anomalie et de deviance en regard d'un 

ordre social etabli (legitime). Par ailleurs, I'organisation d'un espace de soin telle que 
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concue selon une perspective psychiatrique s'accomode aisement des contraintes 

spatiales dictees par une ideologie carcerale, alors que des espaces fermes et dont 

I'acces est rigoureusement controle sont juges comme essentiels a raccomplissement des 

objectifs institutionnels. La visibility extreme imposee aux patients constitue egalement une 

condition incontoumable a la bonne marche du milieu en permettant I'observation 

permanente des activites, I'identification de comportements deviants et I'application 

subsequent^ des mesures appropriees. Ces deux types de discours situent le patient 

comme une entite passive, a la pensee illegitime, depourvue d'aptitudes sociales et dont 

les agissements mettent a risque la collectivite. Par ailleurs, Ton assiste a un brouillement 

des limites de ces deux types de discours dans I'attribution d'un diagnostic a I'Axe II qui 

harmonise, d'une fagon qui se veut objective, la maladie mentale et les troubles de la 

personnalite, tout particulierement les personnalites antisociales. Ce type de diagnostic 

permet un terrain d'entente, notamment dans la maniere d'aborder et de traiter ceux qui 

presentent un tel diagnostic (ex : manipulation ou demande « legitime »), ce qui evoque la 

question de la performance liee a l'identification des vrais malades versus les faux. 

L'enfermement dans une structure prevue pour controler I'ensemble des activites est juge 

indispensable afin que le patient puisse focaliser ses activites sur sa readaptation. 

L'environnement (ferme et controle) ne laisse rien a I'arbitraire et est considere comme 

rendant possible cette readaptation. Le personnel infirmier doit se faire I'instigateur du 

traitement et doit faire concorder en tout temps ses interventions avec la mission de 

I'institution. A cet effet, certaines des modalites d'intervention a sa disposition s'inscrivent 

naturellement dans la raison d'etre penitentiaire en permettant un controle serre, voire 

absolu des agissements du patient (ex : enseignement, contraintes chimiques ou 

physiques), ce qui peut aisement provoquer un brouillement en regard des finalites 

poursuivies (ex : retrait de repos versus isolement a des fins de modification de 

comportement). 



259 

Discours de soins et discours biomedical psychiatrique 

II est egalement possible d'etablir certaines similitudes entre le discours biomedical 

psychiatrique et le discours de soins. Dans les deux cas, le traitement du patient se situe 

au cceur des interventions, en vue, notamment, d'apporter un soulagement durable a un 

trouble d'ordre psychique. Ces deux discours situent le personnel infirmier comme un 

expert en matiere de trouble psychiatrique et evoquent la necessite pour lui de prendre en 

charge, a divers degres selon les besoins, certains aspects du quotidien du patient. Un 

corps de connaissances solide est requis afin d'identifier les interventions les plus 

pertinentes et efficaces. Cette expertise octroie au personnel infirmier I'autorite et la 

legitimite pour accomplir ses interventions aupres du patient, qui peut etre conceptualise 

comme une surface d'application de ces demieres. Le role du patient est ambivalent en 

vertu de ces deux types de discours, alors qu'il doit etre considere comme un acteur a part 

entiere dans le cadre du traitement, mais dont le jugement et les capacites font I'objet de 

remises en question de la part du personnel, amenant le patient a osciller entre des 

positions de sujet et d'objet, tel que vu auparavant. Le patient est clairement situe en 

marge des autres groupes sociaux a I'unite d'admission (detenus « reguliers », soignants, 

officiers) et son identite en tant que patient sert de justificatif a la structure elle-meme et 

aux fonctions du personnel infirmier qui doit identifier, traiter et proteger les patients - en 

ce sens, les identites des patients et du personnel infirmier sont indissociables. Enfin, ces 

deux types de discours situent I'unite de soins comme un lieu organise de maniere a 

optimiser les interventions. L'unite d'admission est un milieu dont I'entree et la circulation 

sont rigoureusement controlees par I'appareil securitaire (grilles, cartes magnetiques, tours 

de controle, personnel correctionnel). Parallelement, I'unite se veut egalement un milieu de 

vie therapeutique qui reconduit la re-creation d'un espace civil et reduit sa configuration 

opprimante. L'on a constate des contrastes flagrants entre ces deux representations de 

I'unite et n'avons pas ete en mesure de saisir les strategies visant a les harmoniser. 
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Toutefois, ce qu'il convient de souligner ici n'est pas les strategies mises en oeuvre dans la 

transformation d'un milieu controle en milieu therapeutique (ce a quoi nous reviendrons 

dans la discussion des paradoxes discursifs), mais bien la rhetorique selon laquelle 

I'espace tel qu'il est organise contribue a remplir les objectifs - que nous qualifions de 

biopolitiques - de I'unite (dont font partie les objectifs therapeutiques) de meme que la 

sujetion du personnel infirmier a cette rhetorique. 

Discours de soins et discours de professionnalisme 

Nous avons traite de ces deux discours de maniere separee mais Ton pourrait 

argumenter qu'ils sont indissociables dans la conceptualisation par le personnel infirmier 

de sa pratique a I'unite d'admission. Tous deux mettent I'accent sur le soin infirmier 

comme entreprise fondamentalement humaine et ethique avec, en son centre, le patient, 

ses besoins, ses desirs, ses valeurs et ses capacites, en tant que joueur de premier plan 

dans le cadre du traitement. La pratique infirmiere est presentee comme necessitant une 

expertise rigoureuse qui sous-tend les activites quotidiennes et leur soustrait leur caractere 

arbitraire. A I'unite d'admission, cette expertise depasse les connaissances issues du 

domaine de la psychiatrie : elle inclut de surcroTt une expertise « infirmiere » a proprement 

parler, qui repose sur des referents theoriques de la discipline et etablit les modes de 

savoir, savoir-faire et savoir-etre des infirmier(e)s. Un tel corps de connaissance permet 

notamment une reflexion critique en regard du role infirmier et des finalites de ce role a 

I'unite d'admission. C'est dans I'accomplissement de ce role que doit s'exprimer I'identite 

professionnelle du personnel infirmier face aux autres groupes professionnels. Le fait 

d'harmoniser ces deux discours permet egalement de situer la pratique infirmiere en tant 

qu'exercice de qualite et de souligner son caractere performant et dynamique dans un 

milieu plutot connu pour son immuabilite dans le temps, la longue duree des sentences et 

la lenteur du changement. 
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Discours de professionnalisme et discours de resistance 

Selon les propos recueillis en entrevue, le personnel infirmier pose parfois des 

gestes qui defient I'ordre penitentiaire a I'unite d'admission (par exemple, accorder« trop » 

d'attention a un patient juge plus perturbateur que malade). Nous avons vu que de tels 

agissements ont un caractere politique bien defini puisqu'ils se fondent sur un contre-

discours de soin qui est vehicule par le personnel infirmier, tant dans ses activites que 

dans ses propos quotidiens. Le discours de resistance s'appuie nettement sur le discours 

de professionnalisme, qui lui sert de moteur. A travers les propos recueillis, les informants 

utilisent souvent la question de I'identite professionnelle comme critere de distinction (voire 

de marginalite par rapport au discours penitentiaire), d'une part pour justifier 

I'incomprehension chronique entre certains membres du personnel correctionnel et le 

personnel infirmier, d'autre part pour expliquer aux premiers la raison de leur 

insubordination aux codes de conduite (penitentiaires) courants. La question du 

professionnalisme constitue done un element-cle de la position resistante du personnel 

soignant a I'unite d'admission, ce qui contribue a creer un espace soignant respectant les 

criteres de pratique etablis par I'ordre professionnel infirmier. L'identite professionnelle du 

personnel infirmier fournit done a ce dernier une strategie politique sure qui permet de 

reequilibrer les relations de pouvoir qui investissent ce milieu de pratique. Rappelons a cet 

effet que le personnel infirmier est le groupe soignant le plus nombreux et le plus present a 

I'UPP, en assurant une presence 24 heures sur 24 contrairement aux autres 

professionnels. II s'agit egalement du groupe avec lequel le personnel correctionnel 

interagit le plus souvent dans le cadre des activites quotidiennes aupres des patients. L'on 

peut done affirmer que le personnel infirmier joue un role cle dans la confirmation de I'UPP 

comme centre therapeutique regional et qu'il est I'element central du contre-discours de 

soin ayant contribue a distinguer I'UPP du reste des etablissements penitentiaires 

federaux qu'elle dessert. 



5. CHAPITRE 5 : DISCUSSION 

Selon la perspective theorique a laquelle nous souscrivons, nous considerons que 

I'identite n'est pas immanente a un individu. Foucault (2003) rejette la possibility, pour un 

observateur, de « decouvrir » une seule identite fondamentale et finale et estime au 

contraire que la complexite et la dynamique de la personne sont telles qu'on ne peut 

esperer la confiner a une seule identite. Cette perspective est fidele a la pensee 

postmoderne, qui refute la possibility d'un sujet autonome et « souverain » - en somme, 

qui rejette la possibility d'une nature humaine fixe et universelle. La reflexion postmoderne 

inclut les elements suivants dans sa critique du sujet rationnel, coherent et autonome 

(done le sujet moderne): la reconnaissance des relations de pouvoir impliquees dans la 

construction de ce sujet, du role que joue le sujet lui-meme dans la production de sa 

propre subjectivity et du role fondamental du langage dans ce processus. II ne s'agit pas 

ici de nier la plausibilite du sujet, mais plutot de reconnaTtre les differents processus qui 

sous-tendent la production de ce sujet. Une perspective postmoderne considere ces 

processus comme etant indeniablement localises sur le plan historique et politique. Dans 

le contexte de notre recherche, e'est par exemple toute I'histoire de la prison, de la folie, 

de I'asile et du soin (et plus particulierement du soin infirmier) qui nous eclaire sur la 

construction du patient psychiatrise et sur le langage qui entoure et maintient cette 

production. 

La question de recherche qui nous a guidee au cours de ce projet se rapporte 

justement a ce processus de construction identitaire dans un milieu psychiatrique 

correctionnel. Plus precisement, nous avons voulu explorer la maniere dont le personnel 

infirmier pratiquant specifiquement a I'unite d'admission de ce milieu participe a la 

production de I'identite (des identites, devrions-nous dire) de ses patients par le biais de 

ses differents discours. A travers notre analyse, nous avons releve certaines des identites 

dont un patient fait I'objet, mais nous reconnaissons d'emblee qu'il en existe certainement 
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d'autres. Le but de notre projet de recherche n'etant pas d'enumerer chacune d'entre elles, 

nous avons plutot voulu examiner le role du personnel infirmier dans la construction de ces 

identites et les implications pour la pratique infirmiere a I'unite d'admission. Une lentille 

foucaldienne exige par ailleurs de lier les discours et leurs effets au contexte qui les a vus 

(et faits) naTtre. La derniere partie de nos resultats nous a permis d'examiner certains 

discours du personnel infirmier a I'oeuvre a I'unite d'admission. 

Notre projet s'inscrit dans le domaine des soins infirmiers psychiatriques, plus 

precisement en milieu carceral. Le present chapitre vise a lier notre projet de facon plus 

large avec ce domaine de pratique, notamment en contrastant nos donnees avec des 

ouvrages theoriques et des resultats de recherches et de reflexions anterieures sur ce 

sujet. Notre discussion debutera d'abord par un retour aux ecrits theoriques qui ont guide 

notre reflexion. Nous procederons ensuite a une synthese des resultats presentes au 

chapitre precedent puis nous nous engagerons dans une reflexion en regard de ceux-ci 

tout en nous referant a d'autres auteurs. Plus precisement, les pistes de reflexion que 

nous abordons dans le present chapitre s'enoncent comme suit: 

• Pouvoir pastoral, soin psychiatrique et subjectivite 

• Pratiques discursives et productions identitaires 

• Le soin comme projet politique 

• Panoptisme, architecture spatiale et temporelle 

• Evolution de la pratique infirmiere a I'UPP 

Nous terminons cette discussion avec les limites de notre etude, de meme que les 

implications de ce projet pour diverses spheres de la pratique infirmiere. 
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5.1. Pouvoir pastoral, soin psvchiatrique et subjectivity 

Tout au long de notre analyse des resultats, nous avons poursuivi la consultation 

des ecrits theoriques qui ont modele notre comprehension de la construction de I'identite 

des patients a I'unite d'admission d'une unite psychiatrique correctionnelle par les 

pratiques discursives du personnel infirmier. II convient a ce stade-ci de notre reflexion de 

revenir a ces ecrits et de les mettre en lien avec nos resultats. Nous desirons notamment 

elaborer davantage sur la constitution du patient et la production de sa subjectivity (son 

identite) dans les institutions psychiatriques penitentiaires par le biais du pouvoir pastoral 

et de ses agents tels que decrits par Foucault. 

Dans le contexte de soin et de detention carcerale qui nous interesse ici, les 

patients torment une population imposante qui commande des techniques de surveillance 

sophistiquees visant le controle minutieux des corps de tout un chacun. Selon Foucault 

(2000, p. 125), la gestion des corps implique 

A real and effective « incorporation » of power (...), in the sense that 
power ha[s] to be able to gain access to the bodies of individuals, to 
their acts, attitudes, and modes of everyday behavior. 

Le pouvoir pastoral represente une strategie developpee et raffinee dans le but de 

redefinir le statut de I'individu, alors qu'une institution telle qu'une unite de soins 

psychiatriques penitentiaires doit composer avec deux aspects en apparence conflictuels 

en regard de la gestion de ceux qu'elle enferme. D'une part, la mise en ceuvre de mesures 

globales et collectives destinees a assurer un controle uniforme et standardise de 

I'ensemble des patients, telles que decrites par Foucault ([1975] 2003) dans son ouvrage 

Surveiller et Punir. Ces techniques incluent notamment le controle du temps, de I'espace 

et des activites par le biais de precedes architecturaux (organisation des lieux de vie et de 

travail, distribution spatiale des personnes, dispositifs de mise en visibilite, etc.) et 

bureaucratiques (reglements, procedures, horaires, grilles devaluation, etc.). D'autre part, 
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la necessite de s'interesser a chaque personne dans toute son individualite, de la 

connaTtre dans ses details les plus intimes, de I'extraire de la masse des internes pour 

mettre au jour ses particularites. L'objectif reside ici dans la revelation de I'individu dans 

toute sa specificite. Ce chevauchement de techniques de pouvoir qui enraient et amplifient 

a la fois I'individualite de chacun est critique selon Foucault (2000, p. 332): « Never, I 

think, in the history of human societies (...) has there been such a tricky combination in the 

same political structures of indidualization techniques and of totalization procedures ». 

La reussite de ce projet reside done dans le deploiement d'une nouvelle forme de 

pouvoir capable d'embrasser ces deux volets de la gestion des personnes et de les rendre 

complementaires. Le pouvoir pastoral - qui prend soin de I'autre - remplit ces objectifs de 

deux facons : ® en assurant le bien-etre de I'ensemble de la population en veillant sur (et 

en surveillant) sa sante, son hygiene, sa securite et sa prosperite ; (D en developpant et 

en organisant un savoir axe sur le social selon deux poles : « one, globalizing and 

quantitative, concerning the population ; the other, analytical, concerning the individual » 

(Foucault, 2000, p. 335). Le savoir developpe a I'endroit de I'individu, couple aux pratiques 

individualisantes et subjectivantes du pouvoir pastoral ont ainsi permis de specifier la 

personne et de la mettre en relation avec des normes precises. Le pouvoir pastoral 

constitue une forme de pouvoir qui 

applies itself to immediate everyday life, categorizes the individual, 
marks him by his own individuality, attaches him to his own identity, 
imposes a law of truth on him that he must recognize and others have 
to recognize in him. It is a form of power that makes individual subjects 
(Foucault, 2000, p. 331). 

La conversion des personnes en sujets - entites distinctes que Ton peut observer, 

decrire, categoriser et normaliser - est rendue possible notamment par des techniques 

propres au pouvoir pastoral. La personne devient a la fois sujet et objet de pouvoir: un 

sujet avec des besoins, des desirs et des aspirations ; un objet de savoir et de 
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gouvemement qui se prete aux rationnalites politiques instaurees pour gerer la condition 

sociale (Smart, 2002). L'examen des populations et des individus donne lieu a un savoir 

essentiel a la comprehension des processus sociaux et au gouvemement de ceux-ci dans 

une logique d'economie politique, un precede qui renvoie a la gouvernementalite decrite 

par Foucault (1994, 2000, [1978] 2004). Ce savoir est notamment issu d'une investigation, 

par des agents designes, des ames, de leurs manifestations, leurs desirs et leurs secrets 

(Foucault, [1961] 1997, [1976] 2002). Foucault designe clairement les psychiatres comme 

regisseurs des ames privileges dans la reconduction, dans I'arene du traitement, des 

rationnalites gouvernementales en matiere de gestion des malades mentaux. II va sans 

dire que le personnel infirmier psychiatrique, tel que celui pratiquant a I'unite d'admission 

de I'UPP, remplit egalement ce mandat. 

En tant que therapeute designe, le personnel infirmier dispose de plusieurs 

strategies (dites soignantes) afin d'obtenir I'information - le savoir - necessaire a la 

reussite du « projet pastoral ». Dans sa description de ces techniques pastorales, Holmes 

(2002) identifie la confiance comme element-cle de la divulgation par la personne de ses 

secrets, qu'il lie a un examen continu de la conscience et a la confession en une triade 

puissante visant a sonder la personne, a mettre son ame a nu et a I'amener toute entiere 

dans le domaine du visible ou s'intensifie I'exercice du pouvoir clinique. Dans le cadre de 

ses activites soignantes, le personnel infirmier amene la personne a s'ouvrir et a se reveler 

a son regard expert (Holmes, 2002). La therapie reussie est celle qui a appris a la 

personne a proceder a son propre examen de conscience et a livrer spontanement ses 

mysteres au jugement clinique du soignant. Ces techniques propres au pouvoir pastoral 

resultent en un gouvemement subtil et efficace des personnes dans la mesure ou la 

visibility ainsi amplifiee du patient permet d'identifier les sites ou concentrer les mesures 

disciplinaires. Selon Holmes (2002, p. 89): « These techniques are part of the therapeutic 

tools used for personality modification, personal development, and psychiatric care ». Nos 
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resultats corroborent ces propos dans la mesure ou nos informants identifient clairement 

I'acte, par le patient, de s'ouvrir au personnel infirmier comme un element determinant 

dans le traitement et la gestion de comportements inadaptes. 

L'entretien therapeutique se prete done aisement aux objectifs disciplinaires du 

pouvoir pastoral puisqu'il offre un espace soignant propice a la mise en confiance du 

patient et a la revelation de ses pensees et ses emotions au personnel infirmier. Les 

participants interroges identifient par ailleurs ces resultats comme un produit desirable et 

necessaire au traitement. Le fait de donner I'occasion a un patient de verbaliser ses 

pensees et ses sentiments s'inscrit par ailleurs dans les modalites therapeutiques d'ordre 

cognitif-behavioral officiellement cautionnees par I'UPP, une approche qui mise sur la 

reconnaissance par le patient de modes relationnels et comportementaux inadequats et 

I'apprentissage de modes altematifs desirables sur le plan social. Outre la gestion de 

symptomes psychiatriques, le traitement vise par ailleurs I'introspection chez le patient, le 

controle de ses emotions et la responsabilisation face a ses decisions (Holmes, 2002). Le 

personnel infirmier joue done un role de premier plan dans ce processus et diverses 

opportunites s'offrent quotidiennement a lui pour amener le patient a partager ses 

perceptions et ses intentions et a reflechir au sujet de ses actions. Outre les rencontres 

spontanees initiees par le personnel infirmier lorsqu'il le juge necessaire, rappelons 

notamment le role essentiel que joue l'entretien d'admission dans le processus de 

(re)connaissance par le personnel infirmier du patient nouvellement admis, alors que celui-

ci est soumis a une entrevue touchant de nombreux aspects de son existence, incluant 

ses motivations derriere le delit commis, sa propension a recidiver, ses relations avec sa 

famille, la presence d'ideations suicidaires, son potentiel de violence, ses impressions vis­

a-vis son admission au centre psychiatrique et sa disposition a collaborer au traitement. II 

va sans dire que la participation du patient dans le cadre de cette « confession 

autobiographique » constitue un element determinant de la reussite du projet pastoral 
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evoque plus haut. A cet effet, nous avons releve dans les notes cliniques consultees le 

malaise chez le personnel infirmier que suscite la resistance du patient a repondre aux 

questions, soulignant ainsi la primaute de cette information dans I'entreprise 

therapeutique/disciplinaire dont fait partie le personnel soignant. 

La construction du sujet demeure un element central des ecrits de Foucault, qui 

considere ce processus comme symptomatique d'une nouvelle ere en matiere de 

gouvernement des conduites individuelles. Le concept du discours permet un angle 

d'approche quelque peu different dans I'analyse des modes de production des 

subjectivites. C'est vers ce point que nous desirons a present nous tourner dans le cadre 

de cette discussion. 

5.2. Pratiques discursives et productions identitaires 

Tel que vu dans notre recension des ecrits, le discours designe des modes 

d'organisation des savoirs de meme que les structures et les pratiques qui cristallisent, 

maintiennent et vehiculent ces savoirs. Le concept du discours est au centre de la 

presente recherche doctorale et nous avons choisi I'analyse (deconstruction) de discours 

couplee a une approche ethnographique afin d'examiner les types de discours existant 

dans une unite psychiatrique penitentiaire. Selon Freshwater (2007, p. 111), 

The broad appeal of discourse analysis (...) lies in its ability to reveal 
how institutions and individual subjects are formed, produced, given 
meaning, constructed and represented through particular 
configurations of knowledge. 

Dans une perspective critique, cette methode permet de depasser les questions 

d'interpretation et de signification (comparativement a une analyse de discours classique) 

en examinant plutot la maniere dont sont relies le langage, le savoir, le pouvoir, les 

pratiques sociales et les questions relatives a la subjectivite. A ce titre, Freshwater (2007) 

et Stevenson et Cutcliffe (2006) estiment que le langage est synonyme d'action et qu'en ce 
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sens, il est productif au meme titre que le pouvoir en produisant des objets que Ton peut 

decrire et etudier et en localisant ceux-ci dans une matrice discursive particuliere qui 

appelle des pratiques particulieres. Par exemple, I'observation des patients, qui constitue 

I'essentiel de la pratique infirmiere a I'unite d'admission, constitue une pratique discursive 

qui permet de raffiner la categorie « patient » ou « malade mental » (objet de discours) et 

forge ainsi le domaine de connaissances professionnel du personnel infirmier necessaire a 

ses fonctions dites therapeutiques. Ford (1999, p. 485) souligne par ailleurs le fait que les 

institutions « are not discursively monolithic, but pluralistic and polyphonic ». Nos resultats 

corroborent cette observation, alors que nous avons identifie cinq types de discours a 

I'unite d'admission, a savoir: 

• un discours de soins 

• un discours penitentiaire 

• un discours biomedical psychiatrique 

• un discours de professionnalisme 

• un discours de resistance. 

Discours de soins 

Le discours de soins situe le patient comme objet de ce discours, alors que les 

activites therapeutiques et les modes soignants (le savoir-etre, notamment) du personnel 

infirmier convergent vers lui dans le but de favoriser une amelioration de son etat mental, 

d'une part et un developpement personnel (axe entre autres sur I'acquisition d'habiletes 

sociales et la responsabilisation) d'autre part. Le caractere humain du patient est souligne, 

ce qui contraste fortement avec les designations courantes en milieu penitentiaire qui 

situent le contrevenant en marge de I'humanite selon une conception rudimentaire du 

diabolique (evil) (voir par exemple Mason, Richman & Mercer, 2002 ; Mercer, Mason & 

Richman, 1999 ; Richman, Mercer & Mason, 1999) ou le registre de la bestialite (voir a cet 
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effet Holmes, 2001). Le discours de soin emergeant des propos des participants permet a 

ceux-ci de se demarquer tant sur le plan personnel que professionnel des imperatifs 

penitentiaires du milieu, en liant cette conception du patient aux fondements (theoriques, 

philosophiques, ethiques) de leur pratique. Par ces propos, le personnel infirmier souligne 

sa propre humanite en evoquant sa capacite a accueillir, ecouter et soigner une clientele 

qui a pourtant commis des actes « crapuleux ». La relation therapeutique et les 

interventions qui y sont associees sont evoquees comme le noyau du soin dans ce type de 

milieu et, a cet egard, les participants interroges se montrent fideles aux preceptes de leur 

formation infirmiere voulant que Tissue du traitement depende notamment de 

I'engagement de l'infirmier(e) et de la participation du patient. En ce sens, le pouvoir du 

personnel infirmier a « agir sur» le patient de maniere a ce qu'il en vienne a se gouverner 

lui-meme s'inscrit en droite ligne avec le pouvoir pastoral dont discute Foucault (2000). Le 

« soin de I'Autre », fondamental au soin infirmier, constitue une strategie de gouvemement 

des conduites qui s'harmonise aisement avec le mandat du penitencier. Le patient en tant 

qu'objet du discours de soin du personnel infirmier est egalement objet de savoir car la 

connaissance de I'Autre (le patient) constitue un pre-requis au soin de I'Autre. 

Les evaluations de I'etat mental, les rencontres et les observations quotidiennes 

contribuent toutes a construire ce savoir sur le patient, qui permet au personnel infirmier 

d'identifier des sites d'intervention appropries - et par le fait meme, de produire la 

subjectivite du patient. Les propos des participants interroges soulignent clairement le 

caractere individuel et particulier de la pratique infirmiere qui, toujours selon les principes 

de la profession, commande des soins specifiques a chaque patient. Nous avons note que 

cet element demeure invisible dans les notes evolutives et les plans de soins ; toutefois, 

nos informants ont insiste sur cet aspect de leurs activites professionnelles en entrevue, 

notamment en evoquant les besoins de chaque patient et la necessite pour le personnel 

infirmier (feminin surtout) d'endosser des roles particuliers selon le profil des patients. De 
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meme, la voix du patient est consideree comme etant decisive dans le choix des 

interventions, alors que celui-ci exprime ses besoins et ses pensees aux infirmier(e)s. A 

cet effet, de par le role therapeutique qu'il incarne aupres du patient, le personnel infirmier 

constitue un acteur de choix dans I'exercice du pouvoir pastoral a I'unite d'admission, en 

tant que pouvoir individualisant qui produit des subjectivites particularisees. 

Discours penitentiaire 

Les autres discours identifies a I'unite d'admission contribuent egalement a ce 

processus de subjectivisation du patient. Le discours penitentiaire est preponderant, tant 

dans les notes cliniques que dans les entrevues. Ceci ne surprend aucunement si Ton 

considere que le personnel infirmier qui exerce en institution correctionnelle federale se 

voit investi de deux mandats : celui de soigner et celui de veiller a la securite. Dans les 

notes, la question relative a la securite renvoie principalement a la securite des lieux 

immediats, les enonces ne se referant qu'au milieu de soins lui-meme (unite d'admission, 

UPP) et aucune mention n'est faite relativement aux imperatifs de securite a I'exterieur des 

murs du penitencier, lorsque le patient recevra son conge. En entrevue, les participants 

situent surtout cette problematique au niveau local, c'est-a-dire leur unite de soins. 

Cependant, plusieurs ont egalement extrapole leur responsabilite vis-a-vis la securite au-

dela de I'UPP et du traitement psychiatrique et meme au-dela de la reintegration en 

societe du detenu, alors qu'ils estiment jouer un role dans la reconduction, par ce dernier, 

de comportements et de pratiques adaptes et securitaires dans sa vie suivant sa liberation. 

Ce qui est d'interet ici est la portee des interventions du personnel infirmier, qui signale 

leur efficacite en evoquant leurs effets a long terme. II y a egalement ici un lien a faire avec 

le pouvoir pastoral, dont les repercussions durables sont decrites par Foucault (2000) 

comme etant garantes de leur utilite dans le gouvemement des conduites individuelles. 

Dans un contexte de criminalite, cet aspect a long terme du traitement est preponderant et 
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il est meme evoque dans I'enonce de mission de Service Correctionnel Canada (2003). 

Les participants interroges s'identifient clairement aux imperatifs de la reinsertion sociale 

securitaire et situent leur pratique comme un prealable a sa reussite. 

Les notes evolutives illustrent clairement dans quelle mesure I'exercice infirmier 

s'inscrit dans la logique correctionnelle en ce sens qu'infirmieres et infirmiers prolongent 

dans leurs activites quotidiennes la surveillance dont les patients font I'objet. Les 

informants mentionnent la necessite d'epurer leur pratique des comportements qui ne sont 

pas conformes a I'ideologie carcerale. Ce sont les attitudes soignantes qui sont ici visees 

car, aux dires des personnes interrogees, elles pourraient constituer un risque a la securite 

de tous. Tout comme les interventions soignantes peuvent etre en opposition aux 

imperatifs correctionnels, les interventions securitaires peuvent egalement contrecarrer les 

objectifs soignants du personnel infirmier, notamment lorsqu'elles occasionnent une 

deterioration de I'etat mental du patient. C'est done en examinant le discours penitentiaire 

releve a travers nos sources de donnees que Ton est a meme de saisir la complexity de 

I'exercice infirmier en milieu penitentiaire et que Ton peut mesurer I'antinomie du double 

role infirmier. Le personnel infirmier evoque par ailleurs la loi du milieu (ou loi du silence) 

comme un obstacle a la prestation de soins ethiques, bien que Ton affirme que les 

agissements ne respectant pas les principes deontologiques sont la majeure partie du 

temps perpetres par des membres du personnel correctionnel et qu'en general, ils sont 

peu frequents. II demeure toutefois que la loi du milieu amplifie en quelque sorte 

I'elimination par le personnel infirmier d'elements soignants (ethiques dans ce cas-ci) 

conformes aux principes deontologiques de la discipline infirmiere, un aspect deja releve 

dans des recherches anterieures (Holmes, 2001). 

Le discours penitentiaire demeure done, sans grande surprise, tres puissant a 

I'unite d'admission et contraint le personnel soignant a reduire ou eliminer de sa pratique 

des activites et des attitudes conformes a sa formation professionnelle. Bien que les 
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participants interroges aient evoque diverses formes d'entretien therapeutique comme 

etant significatives dans I'atteinte de leurs objectifs de soins, nous avons constate dans les 

notes evolutives et dans nos observations que les interventions etaient davantage 

orientees vers une resolution rapide et spontanee de certaines situations minant I'ordre 

des lieux. Nous pouvons etablir un parallele ici avec les ecrits de Milly (2001) qui a note 

dans son investigation du milieu carceral frangais que le personnel infirmier psychiatrique 

delaisse volontiers I'aspect relationnel de sa pratique au profit de son aspect fonctionnel. 

L'aspect fonctionnel en question consiste notamment a gerer rapidement et efficacement 

les troubles emotionnels que manifestent les patients, plus souvent qu'autrement au 

moyen d'une medication psychotrope. Selon cet auteur, cet etat de fait est attribuable a 

une conception somatique du trouble, de I'agitation ou de la crise emotive qui depouille le 

patient de sa dimension sociale. Elle confine ses reactions emotives dans une 

comprehension organique de sa situation (bien qu'en entrevue, Ton affirme entretenir une 

conception plus globale et multi-dimensionnelle des problemes quotidiens du patient), 

comprehension qui est largement encouragee par I'institution carcerale elle-meme (Milly, 

2001). Petitat (1994) complete cette reflexion en affirmant que tout milieu de soins valorise 

la technicite des activites professionnelles plutot que leur dimension relationnelle et que 

cette derniere ne permettrait veritablement qu'un ideal professionnel a atteindre. II ne fait 

nul doute que la connaissance et I'utilisation opportune des medicaments psychotropes 

s'inscrivent aisement dans cette observation, auquel le milieu penitentiaire n'echappe pas. 

Nous ne desirons pas douter des propos des informants selon lesquels les aspects 

relationnels de leur pratique ont preseance mais souligner les difficultes inherentes a la 

mise en pratique de telles priorites dans un contexte ou la valorisation de la dimension 

relationnelle du soin se bute aux imperatifs carceraux et securitaires. 
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Discours biomedical psychiatrique 

Les ecrits de Milly (2001) et Petitat (1994) nous permettent de faire la transition du 

discours penitentiaire au discours biomedical psychiatrique identifie au cours de notre 

recherche. Le role que joue le personnel infirmier dans la reinsertion sociale securitaire du 

patient passe notamment par le traitement psychiatrique que recoit ce dernier durant son 

sejour a I'UPP et qui est initie a I'unite d'admission. Le personnel infirmier, interroge en 

entrevue et de fagon informelle lors de nos visites, affirme jouer un role de premier plan 

dans la gestion de la problematique psychiatrique par le biais d'un engagement aupres du 

patient, de revaluation continue de sa condition, de I'enseignement lie a la pathologie et la 

pharmacotherapie et du recours, en cas d'extreme necessite, aux mesures restrictives. 

Tout cela est rendu possible en raison des connaissances specialisees dans le domaine 

de la psychiatrie du personnel infirmier, qui permettent de distinguer ces intervenants du 

personnel correctionnel mais egalement des autres membres du personnel infirmier attitre 

aux soins somatiques au centre de soins physiques. En vertu de cette expertise qui le 

categorise a part, le personnel soignant etablit une distinction tres nette avec les autres 

membres de I'equipe et affirme son autorite et la legitimite de son savoir, de ses decisions 

et de ses interventions dans un centre de traitement specialise a I'echelle provinciale. 

Or, le soin infirmier psychiatrique apparaTt de maniere plus sommaire dans les 

dossiers. Dans les notes evolutives, les enonces relatifs au traitement sont peu presents si 

ce n'est sa dimension pharmacologique. Les evaluations de I'etat mental sont 

majoritairement limitees a la seule observation des comportements exhibes au quotidien 

par le patient, sauf dans les notes suivant I'entrevue d'admission, qui presentent des 

elements devaluation formelle plus nets que les notes quotidiennes. Le plan de traitement 

institue ne perce pas a travers les entrees inscrites aux dossiers et a la lecture de celles-ci, 

Ton ne discerne pas quels objectifs sont poursuivis ni avec quels resultats. Son element 

principal consiste en ('administration de psychotropes selon les prescriptions etablies, qui 
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adherent a leur regime pharmacologique. Le recours a la medication PRN se presente 

comme une solution de routine a la gestion de comportements agites et le fait qu'elle soit 

souvent reclamee par des agents correctionnels, excedes par les comportements 

perturbateurs des patients, suggere qu'au-dela du soulagement d'une problematique 

« psychiatrique » proprement dite, elle offre aux membres du personnel penitentiaire ce 

que Milly (2001) designe comme un « contort pour la detention ». 

II y a done une nette dissonnance entre les propos obtenus (selon lesquels la 

composante psychiatrique domine I'exercice infirmier) et ce que le personnel infirmier 

semble mettre en pratique (tel qu'articule dans les entrees aux dossiers). On se 

souviendra que les evaluations formelles sont majoritairement realisees par des 

psychologues et que quelques-unes seulement sont effectuees par des infirmier(e)s en-

dehors des entrevues d'admission. Nous avons propose I'hypothese selon laquelle le soin 

infirmier psychiatrique n'est pas inexistant comme tel mais prend peut-etre une forme 

differente, en s'inscrivant par exemple dans le cours des interactions spontanees 

survenant occasionnellement entre le personnel soignant et les patients (qui permettent 

une evaluation informelle de leur etat mental). Nos donnees dans leur etat actuel ne 

permettent ni de confirmer ni d'infirmer cette supposition (bien que nous ayons pu 

observer, a distance, de telles interactions, nous n'avons pu en relever le contenu) et, a 

cet effet, I'articulation par le personnel infirmier d'une identite experte en psychiatrie 

pourrait ne s'operer que sur le plan ideologique. 

Le discours biomedical psychiatrique en serait done un d'expertise et de statut 

socioprofessionnel dans les interactions au quotidien entre le personnel infirmier et les 

autres protagonistes de I'unite d'admission, principalement les patients et les agents 

correctionnels. Les temoignages recueillis illustrent d'ailleurs le fait que, dans I'ensemble, 

le personnel infirmier de I'unite d'admission est identifie au discours psychiatrique par le 
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personnel penitentiaire, qui lui rapporte les comportements inhabituels ou les symptomes 

qu'exhibent parfois les patients. Le savoir particulier (specialise) qui accompagne ce 

discours est par ailleurs sanctionne par I'institution elle-meme dont le mandat officiel 

repose sur le traitement psychiatrique des personnes criminalisees. Bien que ce savoir 

demeure invisible dans les dossiers cliniques, I'identification (ideologique) par le personnel 

infirmier a ce discours represente une strategie puissante de reconnaissance et de 

legitimation. A cet effet, Freidson (2001, p. 152) affirme que : 

While many disciplines may claim to have that special type of 
professional knowledge and skill which is given official recognition, 
the particular substance or content of each and the institutional 
requirements for the performance of the tasks it claims as its own 
have critical bearing on its success in gaining the full political, 
economic, and social recognition and support necessary for 
establishing and consolidating professionalism. 

Cette question du savoir et de I'expertise nous permet de nous tourner a present vers le 

discours de professionnalisme du personnel infirmier. 

Discours de professionnalisme 

Rappelons qu'a I'UPP, les fonctions du personnel infirmier ont longtemps fait I'objet 

de reprimandes et de railleries (voir Holmes, 2001) de la part du personnel correctionnel 

qui jugeait que le personnel infirmier (feminin surtout) venait « bercer » et« matemer les 

detenus ». L'affirmation plus preponderant^ d'une identite professionnelle axee sur la prise 

en charge psychiatrique des patients peut offrir une strategie supplemental pour le 

personnel infirmier visant a rompre avec cette representation stigmatisante et a replacer 

les attitudes et interventions soignantes sous la banniere d'une discipline reconnue et 

respectee car consideree comme scientifique (la psychiatrie), repondant a un besoin social 

identifie (la prise en charge des criminels) et incarnee de maniere officielle dans une 

institution precise (I'UPP). Milly (2001) observe le meme phenomene et I'extrait suivant 
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professionnels de la sante, en tant que territoire sur lequel le personnel correctionnel ne 

peut les affronter: 

[Les professionnels de la sante] asseoient leur autorite 
professionnelle sur leur haut niveau de savoir formel et specialise. 
En prison, le professionnel de la sante est generalement reconnu 
comme le seul a pouvoir, sur la base de sa competence, dire qui 
est malade. Les contestations portant sur la competence technique 
des acteurs de sante sont tres rares ou pesees chez les personnels 
penitentiaires (p. 110). 

Le fait que nous ayons identifie un discours de professionnalisme dans les propos 

des informants soutient cette reflexion. La question du professionnalisme est recurrente a 

travers les entrevues et le personnel infirmier construit son identite professionnelle de 

plusieurs facons, que ce soit par la caracterisation de I'exercice infirmier en conformite 

avec les normes professionnelles courantes, le recours aux recommandations de son 

ordre professionnel (I'OIIQ) ou encore I'instauration d'un chapitre du Cll a I'UPP. Par 

ailleurs, les temoignages recueillis illustrent un souci de conformer la pratique soignante 

avec les principes deontologiques etablis. Un code de deontologie peut etre considere 

comme un critere courant de distinction professionnelle (Freidson, 2001) et les 

representations qui y sont associees sont puissantes sur le plan socioculturel et politique. 

La question de I'ethique renvoie egalement a une maniere d'etre dans le soin et 

commande une approche humaine, attentive et engagee dont se reclament les personnes 

interrogees dans le cadre de notre recherche. Ce savoir-etre cree la possibility d'un soin 

exempt de jugement qui, aux dires des informants, est crucial a I'unite d'admission dans 

I'etablissement d'un lien therapeutique et dans I'atteinte des objectifs etablis. La question 

du professionnalisme constitue done un enjeu identitiaire tres net dans ce milieu. Le 

caractere dynamique de la profession infirmiere que nous avons releve a I'unite 

d'admission permet de surcroTt de situer I'exercice infirmier en contraste avec le milieu 
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psychiatrique carceral, dans la mesure ou ce dernier est plus reconnu pour la lenteur de 

ses procedures, de ses activites et de son evolution (Goffman, [1968] 1998 ; Milly, 2001 ; 

Rostaing, 1997), lenteur qui a d'ailleurs ete rapportee par les participants de notre etude 

comme une entrave a leurs fonctions. 

Cette distinction que le personnel infirmier cherche a signifier entre I'univers 

soignant et I'univers carceral est a la base du discours de resistance que nous avons 

releve au courant de I'analyse des donnees. Le double role d'agent de la paix et d'agent 

de soin demeure un point de tension pour la majorite des infirmier(e)s de I'unite 

d'admission, qui insistent irremediablement sur I'ascendant du premier sur le second. Cet 

element avait egalement ete releve dans I'etude de Holmes (2001), alors que le personnel 

infirmier d'alors manifestait une souffrance significative attisee par I'antagonisme de ses 

deux roles. Nos informants n'ont pas exprime une telle detresse mais ils soutiennent 

cependant la necessite d'un contre-discours de facon a contrer I'erosion professionnelle a 

laquelle le personnel infirmier est expose. 

Discours de resistance 

Ce contre-discours, que nous qualifions de discours de resistance est dissident par 

rapport au discours penitentiaire dominant et permet de creer un espace de possibility 

pour la pratique infirmiere. Cet espace appelle des manieres d'etre particulieres aupres du 

patient mais egalement une negociation circonspecte des alliances avec le personnel 

securitaire, dont certains des membres accueillent favorablement le mandat clinique de 

I'UPP et adaptent leurs pratiques en consequence, tandis que d'autres contestent 

ouvertement cette orientation et les concessions (reelles ou pergues) faites par 

I'administration penitentiaire a cet egard. La negociation des alliances constitue un 

marqueur-cle de la prise de conscience des rapports de pouvoir qui investissent I'unite 

d'admission. 
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Quant aux manieres d'etre resistantes identifies dans le cadre de ce projet, leur 

fonction sociale n'a d'egal que leurs implications politiques en milieu carceral. Ainsi, le fait 

de manifester des marques de politesse envers le patient permet de signaler au reste du 

personnel et aux autres internes le parti que Ton a choisi, a savoir le « camp » des patients 

plutot que celui de I'administration correctionnelle. Nous avons designe cette tendance 

comme la manifestation d'une pratique infirmiere resistante de la part du personnel 

soignant, qui cherche a conserver et perpetuer des elements « reflexes » de I'exercice 

infirmier en milieux civils. Milly (2001) abonde en ce sens et parle de « productions 

ostentatoires » (p. 139) qui engagent le personnel infirmier dans un rituel d'interaction a 

Tissue duquel tout un chacun (pairs infirmiers, agents de correction, patients) comprend, 

de facon souvent implicite, ses allegeances : 

L'emploi des formes de politesse semble engager en milieu 
penitentiaire beaucoup plus que de I'amabilite, aussi interessee 
soit-elle. II y a tout un code de politesse que les intervenants 
apprennent vite au contact de la detention : serrer la main d'un 
detenu est symbolique [et] releve de la prise de position. (...) 
L'emploi des formes de politesse devient une veritable « regie du 
jeu» a comprendre au regard de la matrice sociale et 
institutionnelle que constitue I'univers carceral (p. 138). 

Ces productions ostentatoires peuvent egalement etre comprises comme une manoeuvre 

de la part du personnel infirmier visant a affirmer son territoire « clinique ». Tel que vu 

precedemment (voir la section 4.1.2.), les luttes de pouvoir et de territoire font partie de 

I'histoire de I'UPP (qui constitue done a part entiere un terrain discursif petri de tensions 

discursives) et les rapports entre le personnel infirmier et les patients sont situes au centre 

de telles luttes. Ainsi, en ce qui a trait aux civilites entre ces deux groupes, Milly (2001) 

suggere qu'au-dela d'une simple communication adressee aux patients, il s'agit plutot de 

considerer ces usages comme des strategies visant a signaler une position precise dans 

I'espace penitentiaire. Le caractere resistant et politique de cet engagement est mis en 

evidence dans notre etude par les reactions qu'il suscite chez plusieurs agents 



280 

correctionnels, qui pergoivent une derogation ostensible des instigateurs a I'ordre carceral 

et cherchent a proscrire ces manifestations courtoises (c'est-a-dire a les normaliser 

conformement aux imperatifs penitentiaires). 

Les activites infirmieres relatives a I'admission du patient, revaluation de son etat 

mental, les discussions d'equipe quotidiennes et la documentation des interventions 

constituent toutes des pratiques discursives qui faconnent et communiquent la pratique 

professionnelle du personnel infirmier. En fait, la perspective foucaldienne dont nous nous 

reclamons nous amene a penser I'ensemble de la pratique infirmiere elle-meme comme 

une pratique discursive. Le savoir clinique infirmier est le fruit de contingences locales 

intervenant dans la production, la negotiation et la dissemination d'information relative au 

patient et ordonne la realite de maniere precise. Nous avons discute precedemment des 

circonstances selon lesquelles le savoir produit par le personnel infirmier est legitime ou 

marginal, dans la mesure oil ce savoir s'accorde avec les differents discours qui circulent a 

I'unite d'admission et modulent les activites soignantes. II s'agit ici de distinguer les 

circonstances faisant en sorte que ce savoir soit congruent avec les representations 

dominantes du milieu, de sa structure, de son mandat et des pratiques sociales qui 

I'investissent. Or, dans le cadre de notre recherche, le personnel infirmier choisit 

clairement les moments et les espaces propices a la communication de ce qu'il sait et de 

ce qu'il veut communiquer au sujet du patient. Par exemple, nous avons note qu'en 

decrivant le patient dans les notes cliniques, les termes relatifs a I'aspect « humain » de ce 

dernier demeurent absents, alors que I'accent est plutot mis sur la capacite du patient a se 

conformer aux attentes du milieu, aussi bien au niveau de sa conduite carcerale (calme, 

circulation selon classement securitaire, respect de I'horaire) que de son traitement 

(collaboration au traitement, acceptation de la medication, respect du personnel soignant). 

En ce sens, il existe des regies tant explicites qu'implicites en ce qui a trait a 

I'information a documenter et, bien que les participants interroges affirment se sentir libres 
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d'ecrire ce qui leur semble pertinent, leurs enonces evolutifs se conforment visiblement a 

une structure de forme et de fond tacite faisant que des notes qui rapportent une relation 

soignante dynamique, engagee et reciproque (telle que decrite par les participants en 

entrevue) ne cadrent pas avec le modele attendu d'objectivite et de concision. 

Similairement, en vertu du contexte securitaire dans lequel s'inscrit I'UPP et tout 

particulierement son unite d'admission, les connaissances generees par diverses 

strategies d'observation et transmises par le biais de la documentation forment un savoir 

legitime par I'ideologie penitentiaire dominante qui institue une representation du patient 

en tant que delinquant et detenu dont les comportements doivent etre minutieusement 

surveilles afin de deceler le plus rapidement possible ceux de nature criminelle. Ces 

processus qui legitiment ou marginalisent les savoirs a I'unite d'admission relevent de 

relations de pouvoir qui rendent possibles ou non certaines manieres de penser et d'agir 

dans un contexte ou se chevauchent le soin et le controle social. Le personnel soignant 

integre dans ses pratiques quotidiennes ces contingences narratives qui communiquent 

tant aux patients qu'aux membres de I'equipe ses representations de la population soignee 

et ses priorites en matiere de soins. Ces actes performants contribuent done a produire, 

communiquer et maintenir des identites integrees et exprimees par le patient: le patient 

psychotique ou deprime, le patient dangereux, le patient humain, le patient conforme et 

ainsi de suite. 

Le role des professionnels de la sante a I'unite d'admission et tout particulierement 

du personnel infirmier, est tres clair en regard des objectifs de I'unite d'admission. Les 

infirmier(e)s sont consideres comme des intervenants de premiere ligne dont la fonction 

premiere reside dans la stabilisation de I'etat mental des personnes admises a I'UPP. 

Selon les propos recueillis, I'accent est mis sur leurs observations et leurs evaluations, de 

meme que la mise en place d'une alliance therapeutique. Toutes les activites infirmieres 

s'inscrivent dans un objectif plus large de reinsertion sociale et visent une modification de 
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comportement et I'acquisition d'aptitudes sociales acceptables. En d'autres termes, les 

infirmier(e)s participent activement au processus d'apprentissage par le patient d'une 

nouvelle identite et ils modulent par le biais de la relation therapeutique la comprehension 

de ce dernier de son experience psychiatrique en milieu penitentiaire. Dans une institution 

aussi normee que le penitencier, les fondements ideologiques dont le personnel infirmier 

se reclame marquent le processus de socialisation de ses differents acteurs, qui 

interiorisent ces fondements et calquent sur ceux-ci leurs interventions. Or, nous I'avons 

vu plus tot, la pratique du personnel infirmier repose sur un tout autre cadre ideologique ne 

s'harmonisant pas avec celui du penitencier. La relation infirmier(e)-patient dans le 

contexte de I'unite d'admission se fait done le theatre d'une joute ideologique ou 

s'affrontent les normes et valeurs carcerales d'une part et soignantes d'autre part (tensions 

discursives) et offre un cadre dans lequel le patient interprets son experience 

psychiatrique. Ce cadre repose largement sur ('interpretation du personnel infirmier de son 

milieu de pratique, de la population qu'il soigne, du role qu'il y joue et des priorites 

d'intervention qu'il se donne. 

Au cours de notre recherche nous avons pu constater le conflit persistant entre ces 

deux positions ideologiques, tant dans les dossiers consultes que dans les interactions 

entre le personnel infirmier et ses interlocuteurs (patients, personnel correctionnel, 

gestionnaires, autres professionnels, chercheure). Les discours du personnel infirmier de 

I'unite d'admission refletent done une certaine ambivalence, qui transpire dans les versions 

ecrite et orale de ses propos. 

Nous avons examine la maniere dont le personnel infirmier parle de la population 

qu'il soigne et par le fait meme de son propre role dans un contexte de soins aigus (unite 

d'admission). Nous avons ainsi pu determiner certaines des manieres dont le personnel 

infirmier construit I'identite des patients et produit par le fait meme sa propre identite en 

tant que professionnel de la sante en milieu psychiatrique correctionnel, en ce sens que, 
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par le biais de ses evaluations cliniques, de son expertise en psychiatrie et de ses 

fonctions liees a la documentation de ses activites, il s'institue comme une entite reconnue 

pour statuer sur I'etat d'un patient, determiner les interventions appropriees et juger des 

aboutissements de celles-ci. Par ailleurs, la description de ses observations dans le 

dossier clinique indique egalement qu'il remplit pleinement les fonctions securitaires de 

son double role dans un etablissement federal (agent de soin - agent de la paix). 

Les pratiques discursives examinees s'inserent dans des cadres bien precis a 

savoir les feuilles de notes evolutives, les entrevues en prive avec la chercheure et les 

interactions entre intervenants - telles qu'elles s'y pretent - a I'unite d'admission. Tous ces 

cadres discursifs sont regis par des codes, tant formels qu'informels, etablissant ce qui est 

possible (de dire, de faire) et ce qui ne Test pas. Par exemple, nous avons vu que les 

notes cliniques doivent presenter un style d'ecriture objectif, exempt de jugement 

personnel, concis, chronologique et precis. II va done sans dire que nos resultats de 

recherche s'inscrivent egalement precisement dans ces (im)possiblites d'existence et sont 

done hautement contextualises. 

Nous avons releve dans les notes cliniques certains types de subjectivites (identites) 

qui sont construites dans le cadre des pratiques soignantes (en tant que pratiques 

discursives) du personnel infirmier, a savoir le patient ambivalent, le patient comme risque, 

le patient deviant, le patient perturbe et le patient discipline. Parallelement, les entrevues 

realisees aupres de certains membres du personnel infirmier mettaient en evidence les 

caracteres humain et delinquant des patients. Ces resultats attestent une fois de plus du 

caractere fluide de I'identite, alors que le patient assume I'ensemble de ces identites en un 

meme temps. 

Les subjectivites identifies s'inscrivent done dans une approche poststructuraliste. 

L'identite de risque notamment s'accorde aisement avec une dialectique psychiatrique et 

correctionnelle, enterinee par diverses institutions chargees de decrire ce risque, 



284 

I'enfermer, le prendre en charge et I'etudier. En soi, I'UPP et tout particulierement son 

unite d'admission, contribue a maintenir et a faire circuler un discours axe sur le risque. 

Ceci est preponderant dans les entrees cliniques examinees et dans les transcriptions 

d'entrevues. Le concept de risque sert aussi de rappel a ceux qui « s'egarent » (le 

personnel infirmier nouvellement embauche, entre autres) que I'unite d'admission accueille 

les delinquants les plus dangereux de la province. Rappelons egalement encore une fois 

qu'en cas de comportement dangereux de la part d'un patient, ce dernier sera escorte a 

I'unite d'admission pour etre pris en charge. Le terme de risque n'est pas necessairement 

employe pour communiquer cette notion. Dans les notes evolutives, Ton a note que le 

personnel infirmier recourt systematiquement a I'epithete « calme » dans ses descriptions 

quotidiennes des comportements des patients et que ce terme faisait I'objet d'un 

consensus implicite en regard de son importance, a en juger par les repetitions 

mecaniques de ce mot dans plusieurs entrees consecutives (voir la section 4.2.3.2. a cet 

effet). Nous avons propose, a I'instar de Derrida (1967), que « calme » prend tout son 

sens lorsqu'il est mis en contraste avec son contraire. De meme, les informants interroges 

emploient des notions de manipulation, de dangerosite, de meurtre crapuleux et 

d'imprevisibilite pour communiquer des representations qui sont toutes chapeautees par la 

notion de risque. 

Le penitencier et I'hopital psychiatrique sont tous deux connus pour leur population 

internee qui exhibe des comportements pouvant presenter un risque a I'ordre et la securite 

collectifs (Mason, Coyle & Lovell, 2008 ; Whittington & Balsamo, 1998). A I'unite 

d'admission, I'identification et la gestion du risque constitue une priorite pour tous et le 

personnel soignant se fait I'instrument de la surveillance continue que ce climat de risque 

commande. Le personnel interroge soutient par ailleurs que I'apprehension du risque dans 

ce type de milieu necessite un apprentissage qui est largement pris en main par le 

personnel correctionnel, qui a tot fait de mettre les nouveaux employes au fait des 
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singularites du milieu et de les leur rappeler de maniere continue par la suite. En indiquant 

de fagon repetitive dans les notes evolutives que le patient est calme, le personnel signale 

aux « consommateurs » des notes evolutives (ex : gestionnaires) qu'il s'est acquitte de sa 

tache de fagon satisfaisante. Cependant, un souci semblable de signaler une assiduite en 

regard d'un plan de traitement integre (c'est-a-dire qui ne se limite pas a la seule 

dimension pharmacologique) demeure absent dans les dossiers des patients. Selon Porter 

(1993), cette absence (discrete) s'explique par la tendance en soins psychiatriques a juger 

des competences infirmieres en fonction de la frequence des incidents perturbateurs plutot 

qu'en fonction du traitement lui-meme, situant la composante « clinique » du role infirmier 

en-deca de sa composante « securitaire » en terme de priorites. Nos resultats indiquent 

que I'observation de Porter (1993) est tout a fait pertinente dans notre investigation a 

['unite d'admission, ou nous avons observe que le personnel infirmier assujettit clairement 

sa pratique aux injunctions securitaires du milieu. 

La surveillance assidue par le personnel soignant permet d'identifier les elements 

de risque qui menacent I'ordre carceral (nous avons note que si le patient constitue I'objet 

principal de cette surveillance, il en va de meme pour I'ensemble des infirmier(e)s qui sont 

aux aguets des comportements de leurs pairs). Le personnel dispose d'une grille de 

gradation permettant de quantifier au mieux le risque que represente le patient (Annexe 8). 

Cette notion de risque, ainsi que le developpement d'outils visant a mesurer celui-ci, 

s'inscrit sans peine dans la perspective de Foucault ([1976] 2002, [1975] 2003), qui voit en 

ces strategies des techniques de gouvernement individualisees, c'est-a-dire qui 

s'interessent a I'individu et I'isolent pour mieux I'apprehender et le gouverner. 

On peut egalement lier cette necessite d'identifier le risque avec le besoin de gerer 

la deviance, qui trouvent echo dans les ouvrages de Foucault portant sur les techniques 

disciplinaires en milieu captif. Cet aspect est notoire dans les notes evolutives, mais plus 

discret dans les entrevues. II n'en demeure pas moins que le personnel infirmier s'applique 
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nettement a rapporter les comportements qui ne cadrent pas avec les attentes locales, 

qu'il s'agisse de la maniere de s'adresser au personnel, de formuler des demandes, 

d'accepter la medication offerte et de maniere generale, de se soumettre aux directives 

des personnels soignant et correctionnel. Notons par ailleurs que cette dimension est 

reprise de maniere reflexe dans les dossiers sous le vocable « conformiste » (voir les 

sections 4.2.2.3 et 4.2.2.5), dont la signification n'est jamais precisee et toujours sous-

entendue. Les causes de la deviance ne sont pas rapportees dans les notes evolutives, 

suggerant de facon implicite une manifestation de la personnalite « inadaptee » du patient. 

On se souviendra a cet effet que la majorite des patients a I'unite d'admission recoivent un 

diagnostic de trouble de la personnalite (Axe II). 

Le discours de gestion de la deviance est puissant en psychiatrie correctionnelle, 

ou Ton craint que la non collaboration puisse escalader en dangerosite franche (une 

possibilite confirmee par les outils de gestion du risque utilises a travers I'UPP qui se 

fondent sur cette gradation). Par ailleurs, sa composante morale ne fait aucun doute - on 

se souvient par exemple de la responsabilite individuelle et collective assumee par le 

personnel infirmier dans la protection de ses collegues et, a plus large echelle, de la 

societe qui accueillera eventuellement le patient libere. Fidele aux ecrits de Foucault 

(2000) sur le pouvoir pastoral, nous desirons done insister ici sur la place preponderant^ 

qu'occupent ('identification puis la gestion des comportements qui ne se conforment pas 

aux imperatifs du milieu et le role qu'occupent les infirmier(e)s dans la reconduction de ces 

imperatifs aupres des patients. Lorsque cela s'avere necessaire, le patient sera par ailleurs 

invite a admettre la deviance de ses comportements et a se soumettre aux interventions 

mises en ceuvre, qu'elles soient d'ordre pharmacologique (le cas le plus observe), 

correctionnel ou psychosocial. Nous avons etabli qu'a cet egard, le personnel soignant 

joue un role primordial dans la reussite du projet psychiatrico-carceral de I'unite 

d'admission en particulier et I'UPP en general, alors que celle-ci est consideree comme un 
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centre de traitement de « dernier recours ». La gestion de la deviance s'inscrit done de 

plain-pied dans les visees disciplinaires de ce milieu. 

Les comportements deviants peuvent cependant etre le fruit de perturbations de 

I'etat mental, suggerant la possibilite d'une identite pathologisee au sens du DSM-IV. 

L'administration presque systematique d'une medication PRN (medication d'appoint) en 

cas d'agissements perturbateurs vient confirmer en quelque sorte la nature biochimique 

(innee) de la problematique, d'autant plus que cette initiative s'accompagne rarement 

d'une evaluation en bonne et due forme qui pourrait eclairer le personnel soignant sur la 

possibilite d'autres facteurs causatifs. Les vues du patient a cet egard sont peu sollicitees 

et sa participation a ('intervention se resume la majeure partie du temps a I'acceptation de 

la medication offerte. II faut cependant souligner le fait que le personnel infirmier (et le 

personnel securitaire) se montre davantage sensible aux symptomes « francs », e'est-a-

dire associes a des pathologies de I'Axe I (ex : hallucinations, discours decousu) et done 

peu susceptibles d'etre feintees. Les patients qui exhibent ce type de symptomes recoivent 

une attention davantage empreinte de sollicitude et de compassion que ceux qui cherchent 

manifestement a obtenir un gain secondaire. Tel que releve ailleurs, la distinction entre les 

« vrais malades » et les «joueurs de tours » (les « manipulateurs ») constitue un element 

pour lequel le personnel infirmier doit etre constamment a I'affut (Holmes, 2001) et qui 

influence la perception de sa competence sur le plan clinique. 

Le but des deux mandats du personnel infirmier, a savoir le soin et la securite, 

gravite autour de la modification des comportements affiches par le patient. Les ecrits de 

Foucault ([1975] 2003) nous amenent a situer cette modification sous Tangle de la docilite, 

qui evoque des effets precis de pouvoir disciplinaire. Le patient discipline est celui qui 

montre clairement une interiorisation des normes auxquelles il est soumis dans le cadre de 

son enfermement. Ce pouvoir implique un jugement normalisateur de la part du personnel 

infirmier, qui detient I'autorite necessaire pour determiner si le patient « collabore », est 
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« conformiste » ou « adequat » ou s'il prend « bien » sa medication. Le patient doit 

apprendre des modes de fonctionnement qui sont renforces dans I'interaction avec le 

personnel soignant (et correctionnel) et qui impliquent un element marquant de desirabilite 

sociale que ce dernier est en mesure de juger. 

Les identites produites par le biais de la documentation infirmiere ne concordent 

pas necessairement avec celles mises en evidence dans les propos des informants. Le fait 

meme d'identifier plusieurs identites s'inscrit dans la perspective foucaldienne selon 

laquelle une personne ne peut, en aucun temps, assumer une seule identite et evoluer 

selon les contingences de celles-ci vers un produit « final ». Au contraire, la production 

d'identites est continue et dynamique et la comprehension de ces identites est toujours 

modulee par celles de I'observateur et n'existe pas en-dehors de celles-ci, ni meme en-

dehors du cadre discursif dans lequel s'opere cette comprehension. A cet effet, nos 

resultats permettent de mettre en lumiere la maniere dont I'identite (au sens large) des 

patients et du personnel infirmier sont intimement liees. L'on entend par cela que les 

performances sociales identifies chez le patient (conformite, decompensation, deviance, 

manipulation, etc.) varient selon les representations et interpretation du personnel 

infirmier et commandent necessairement des actes performants precis de la part de ce 

dernier (application de mesures disciplinaires, defense des interets, etc.) et qui amenent le 

patient a penser et se penser d'une certaine facon, s'exprimer d'une certaine facon et se 

comporter d'une certaine facon. Nous prenons garde a ce point-ci de rappeler le role 

fondamental du langage dans ce processus, en tant qu'instrument essentiel de toute 

performance sociale. II convient egalement de rappeler que le discours, element central de 

la presente recherche, constitue une forme de performance sociale. 

Notre etude met en evidence la maniere dont la persepective du personnel 

infirmier, dans I'interaction quotidienne avec le patient et dans la documentation clinique, 

s'affiche comme dominante, alors que celle du patient, peu visible et peu reconnue, 
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demeure marginale. Les discours du personnel infirmier (et le langage employe) rendent 

possible la creation et la comprehension de la condition du patient a I'unite d'admission et 

sa position en tant que personne assujettie a I'expertise du personnel infirmier. Son 

admission le depouille par ailleurs des elements qui lui sont propres et maintient ceux qui 

le rendent en conformite avec le milieu, tout particulierement ceux qui facilitent la 

production de I'identite psychiatrique (symptomes de disorganisation, comportements a 

risque, propos decousus, etc.). Tel que vu precedemment, cette etape est comparable a 

I'inauguration de son experience psychiatrique et de la formalisation de sa condition 

(Goffman, [1968] 1998). L'emission d'un diagnostic psychiatrique, issu de sources qui 

demeurent encore peu contestees (done concues comme legitimes) telles que le DSM-IV, 

represents une etape fondamentale de ce processus de construction identitaire et 

constitue I'un des objectifs principaux de I'unite d'admission (bien que dans les notes 

evolutives notamment ce diagnostic ne soit pas explicite). Les patients sont invites a se 

soumettre au traitement propose (par le biais de la signature du consentement et la 

collaboration aux interventions) et par consequent a accepter une certaine dependance a 

regard du traitement, du personnel infirmier et de I'UPP en general. Ces actes relevent 

d'une perspective patemaliste visant a gouvemer une personne jugee comme etant 

incapable de raisonner et viennent encore une fois confirmer et maintenir I'identite 

psychiatrique attribuee au patient. 

Le discours est un outil puissant de construction des perceptions et des 

representations infirmieres en regard de leurs patients et de leur propre profession. II 

signifie et transmet un corps de connaissances qui, en regard de certaines epistemologies, 

expliquent, encouragent ou proscrivent des manieres d'etre et d'agir selon le contexte 

(Hamilton & Manias, 2006). Les discours du personnel infirmier permettent done de parler 

de la profession infirmiere, de la pratique clinique infirmiere, des patients soignes par les 

infirmier(e)s dans des milieux de soins ou exercent les infirmier(e)s. Tel que vu plus tot, 
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Foucault estime que le discours s'inscrit dans une triade ou interviennent simultanement le 

savoir et le pouvoir car selon lui, le pouvoir« traverses and produces things, it induces 

pleasures, forces knowledge, produces discourses » (Foucault, 1980a, p. 119). Une 

analyse de discours nous a permis de nous interesser, au-dela des discours eux-memes, 

aux objets construits par le biais de ces discours, a savoir le patient et, inevitablement, le 

soin dont il fait I'objet, puisque c'est a travers ce soin que les membres du personnel 

infirmier observent et saisissent le patient et peuvent le decrire et en parler. En somme, 

c'est le soin (infirmier psychiatrique) qui permet la comprehension du concept du 

« patient » et qui determine ses conditions d'existence. Foucault ([1976] 2002) verrait 

certainement le soin infirmier psycho-legal comme une technique de generation d'un 

savoir (expert) c'est-a-dire qui construit des domaines de connaissances (tels que la 

maladie mentale, la psychopathie, la souffrance humaine), les objets qui s'inscrivent dans 

ces domaines (les patients, le personnel infirmier qui les soigne) et des traditions de 

verites perpetuees par les discours qui investissent le milieu psychiatrique correctionnel en 

general et I'unite d'admission de I'UPP en particulier. Le discours transmet done ces corps 

de connaissances localises au niveau du temps, de I'espace et de I'histoire. II ne permet 

pas de decouvrir des phenomenes mais de les comprendre et de leur attribuer un sens 

congruent avec un scheme de reference sociopolitique determine. 

Le personnel infirmier dispose de nombreuses strategies par lesquelles transmettre 

et valider des discours. Nous sommes demeuree sensible au fait qu'il n'y pas un discours 

mais bien des discours du personnel infirmier susceptibles de regir les pratiques locales. 

Dans le cadre de notre projet, nous avons choisi d'examiner la manifestation de ces 

discours dans les notes evolutives et par le biais d'echanges individuels avec des 

membres du corps infirmier. II ne s'agissait pas de determiner si les elements rapportes 

(de maniere ecrite et orale) etaient vrais mais plutot de comprendre pourquoi ils se 

voyaient attribuer un caractere legitime et etaient percus comme vrais dans ce contexte de 



291 

pratique et quelles relations de pouvoir ils mettaient en evidence. Nous reconnaissons 

d'emblee que les sources que nous avons examinees ne sont pas exhaustives. D'autres 

espaces discursifs incluent par exemple toutes les formes d'interactions infirmier(e)s-

patients, les interactions avec certains acteurs au statut particulier (ex : gestionnaires 

cliniques, correctionnels), les entretiens avec des membres de la famille de certains 

patients et les discussions cliniques en presence ou non d'autres membres de I'equipe 

multidisciplinaire. A travers notre examen des notes evolutives, nos observations et les 

nombreux entretiens que nous avons eus avec les divers acteurs du penitencier (peu 

importe leur appartenance socioprofessionnelle), nous avons ete en mesure de preciser 

certains discours du personnel infirmier, de noter certaines conditions de leur emergence 

ou de leur mise sous silence et certains de leurs effets sur les pratiques et, de maniere 

plus large, sur les soins. 

Les notes cliniques constituent une strategie discursive permettant de signifier a un 

auditoire des representations sur certaines pratiques sociales realisees dans un cadre 

precis. Dans un contexte de psychiatrie penitentiaire, ce sont les pratiques infirmieres en 

relation avec une clientele psychiatrisee et criminalisee qui nous interessent. II est difficile, 

voire impossible, de distinguer ces deux elements (pratique infirmiere, clientele) car 

chacune a besoin de I'autre pour se construire et prendre un sens - en somme, exister. 

Une perspective foucaldienne nous amene a concevoir cette dualite comme s'operant et 

s'elaborant par le biais du patient lui-meme - son corps et son esprit - qui constitue alors 

un produit de relations de pouvoir et de processus discursifs. Selon Foucault (1980b), 

the individual is not to be conceived of as a sort of elementary nucleus 
(...) on which power comes to fasten (...). In fact, it is already one of 
the prime effects of power that certain bodies, certain gestures, certain 
discourses, certain desires, come to be identified and constituted as 
individuals (p. 98). 
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Cette conceptualisation de la personne nous ecarte done des conceptions traditionnelles, 

selon lesquelles le caractere unique de la personne provient d'une essence propre et 

substantielle ; elle commande plut6t une analyse des processus discursifs qui constituent 

la personne. A cet effet, Foucault (2003) ajoute qu'il faut plutot voir cette demiere comme 

une surface d'inscription des relations de pouvoir, situant ainsi cette analyse sous Tangle 

du politique (ce a quoi nous reviendrons dans la section suivante). La mediation discursive 

dont la personne fait I'objet doit done constituer un point central de toute entreprise 

genealogique. Notre projet nous a permis de mettre en evidence I'effet de cette mediation 

sur la comprehension par le personnel infirmier des comportements et des besoins des 

patients a I'unite d'admission. II nous permet egalement de determiner que ces patients, 

en tant que surface d'inscription des pratiques infirmieres qui les decrivent, les 

categorisent et les constituent comme patients, detenus, malades, criminels et humains, 

permettent egalement au personnel infirmier de se construire en tant que « personnel 

infirmier» a I'unite d'admission. Chaque groupe produit activement I'identite (ou plutot, les 

identites) de I'autre - des identites dechiffrables, intelligibles et significatives dans cette 

structure psycho-legale. En nous interessant a la construction identitaire du patient a 

I'unite d'admission, il nous a done ete indispensable d'examiner la production identitaire du 

personnel infirmier a travers ses propres pratiques discursives et de considerer ces deux 

processus comme simultanes, dynamiques, reciproques et continus. 

La production identitaire etant indissociable de toute pratique discursive et 

s'inscrivant « naturellement » dans un contexte qui commande lui-meme certaines 

identites (ex : criminel, manipulateur, dangereux) au detriment d'autres (ex : psychotique, 

souffrant), sa problematisation peut facilement etre negligee, notamment par le personnel 

infirmier ceuvrant quotidiennement dans ce contexte. Une telle omission passerait outre la 

remise en question de ce processus et ses effets dans un contexte comme I'unite 

d'admission d'un centre psychiatrique penitentiaire. Nous desirons done aborder cet 
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aspect de la pratique infirmiere sous un angle d'analyse jusqu'ici implicite a travers notre 

discussion, a savoir la dimension politique du soin infirmier a I'unite d'admission. 

5.3. Le soin comme proiet politique 

L'articulation simultanee des identites du personnel infirmier et des patients 

s'inscrit, selon Fox (1995), dans une opposition binaire dont le soin constitue le mode 

d'expression par excellence. Cet auteur designe comme « vigile du soin » (vigil of care) les 

pratiques associees a la production du soin disciplinaire et les relations de pouvoir qui le 

qualifient. Cette perspective s'appuie fortement sur les ecrits de Foucault en regard du 

pouvoir, du savoir, de la resistance et de la production du patient en tant qu'entite distincte. 

Tout comme les surveillants dans les ecoles et en milieu carceral, le personnel infirmier 

utilise son regard a des fins de surveillance et de controle aupres de la population soignee. 

Suivant une perspective foucaldienne, Fox (1995) s'est interesse a la maniere dont le 

discours du soin, reconduit sur le plan theorique comme discours professionnel, a 

contribue a construire le role du soignant (par exemple, le personnel infirmier) et, par 

consequent, le role du soigne (le patient, le detenu). La surveillance dont ce dernier fait 

I'objet dans le cadre de la pratique soignante s'incrit dans la dyade pouvoir/savoir decrite 

par Foucault (1980a, [1975] 2003) dans son analyse du pouvoir disciplinaire. 

Rappelons a cet effet que la discipline du corps renvoie a des pratiques et des 

discours par le biais desquels des savoirs sont produits et des subjectivites sont creees. 

Le corps est situe dans un champ politique investi de rapports de pouvoir qui assurent sa 

docilite, son utilite et sa productivite (Smart, 2002). La dyade pouvoir/savoir constitue un 

element-pivot du pouvoir disciplinaire et donne lieu a des pratiques cristallisees (par le 

discours institutionnel, le discours professionnel, le discours academique) productrices de 

la personne. Foucault ([1975] 2003, p. 34) designe comme « technologie politique du 

corps » le savoir necessaire a I'assujettissement du corps et les discours, les instruments 
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et les regies garants de cet assujettissement. La prison constitue un lieu propice a la 

production d'un savoir a I'endroit du criminel dans le but de le transformer. Smart (2002) 

note a cet egard la transition en regard de I'appellation de ce dernier, reconduit comme 

« delinquant » dans les ecrits actuels - incluant la documentation officielle du Service 

Correctionnel du Canada. Le « delinquant » constitue, selon cet auteur, une nouvelle 

figure, un nouvel objet de savoir et de pouvoir alors que ce n'est plus le crime lui-meme qui 

fait I'objet d'une punition mais la personne toute entiere de celui qui I'a commis : 

The shift of focus, from the act to be punished to the life which was to 
be 'normalized' through a development of disciplinary techniques, 
necessarily coincided with the introduction of biographical details by 
means of which the identity of the delinquent could be constructed 
independently of the crime (p. 92). 

Cette transition a commande I'emergence de nouveaux types de savoir, plus 

positifs et plus minutieux, qui inflitrent toujours davantage la sphere privee de la personne 

et qui ont permis I'emergence de nouveaux discours, tels que celui de la criminologie mais 

qui ont aussi tisse des liens avec, par exemple, le discours psychiatrique. En vertu de cette 

nouvelle approche en matiere de gestion et de normalisation des personnes delinquantes, 

dangereuses ou perturbees sur le plan de I'etat mental, des agents (tels que le personnel 

infimier) ont ete designes dans le but de sonder ces demieres et de raffiner I'exercice du 

pouvoir disciplinaire. Les jugements qui en resultent s'inscrivent dans une logique de 

normalite / anomalie qui categorise la personne et la transforme en sujet. Sous cet angle, 

la pratique infirmiere et ses activites courantes (a travers I'etablissement d'une relation 

soignante) telles que les evaluations de I'etat mental, la specification de diagnostics 

infirmiers, I'elaboration de plans de soins, les entretiens prives, les questionnaires et les 

examens, apparaissent nettement comme un acte politique, ce que soutient Armstrong 

(1983). Selon cet auteur, 1'evolution du « sujet », notamment par le biais de la relation 



infirmiere-patient, se presente « naturellement » comme un element central approprie de 

I'exercice infirmier. 

La perspective d'Armstrong (1983) suggere que le sujet (la personne) se presente 

comme un etre fragmente et continuellement engage dans un processus de dissolution et 

de reconstruction, mais, contrairement aux auteurs poststructuralistes, cet auteur va 

jusqu'a laisser entendre la « mise au ban » identitaire du patient - ce a quoi se rallierait 

certainement Goffman ([1968] 1998) a travers sa discussion des processus de 

deculturation et de mortification inherents aux hopitaux psychiatriques. Goffman ([1968] 

1998) evoque a ce titre les processus (cliniques, administratifs) ininterrompus qui 

empechent la personne d'agir selon ses referents socioculturels et menent a I'elimination 

progressive mais inexorable de ces elements qui la distinguent des autres. II souligne ici 

I'elimination de roles et d'attributs qui sont le produit de sa vie anterieure (c'est-a-dire qui 

precedent son hospitalisation) et qui definissent son identite. Nous estimons qu'Armstrong 

(1983) et Goffman ([1968] 1998) partagent des points de vue similaires dans la mesure ou 

ces deux auteurs traitent de la fragmentation identitaire du patient comme prealable 

necessaire a sa reconstruction dans des termes definis par I'institution elle-meme. Dans la 

meme foulee, d'autres auteurs estiment egalement que les activites therapeutiques de 

I'ordre du relationnel sont precisement axees sur la « reconstruction du soi » (voir par 

exemple Hazelton, 1999). Nous considerons que ces activites constituent en fait des 

pratiques productrices d'identites. 

Dans les faits, dans un milieu alliant les soins psychiatriques et la reinsertion 

sociale, ces activites d'ordre relationnel occupent une part importante des soins 

quotidiens. Le patient s'expose en effet a un examen clinique en tant que « cas social » 

(Armstrong, 1983), dont I'histoire doit etre racontee, dissequee et integree au plan de 

traitement. Ceci fait echo aux ecrits de Foucault ([1976] 2002) en regard des pratiques 

subjectivantes, telles que la confession et nous amene a considerer autrement la visee 
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emancipatoire de la composante relationnelle de I'exercice infirmier. Bloor et Mcintosh 

(1990) estiment pour leur part que le regard du personnel infirmier comprend une 

composante therapeutique qui permet la construction du patient en tant qu'etre 

« psychosocial » avec des besoins, des motifs et des problemes et qu'en ce sens, la 

surveillance ainsi accomplie constitue une condition prealable a tout travail therapeutique. 

Dans le meme ordre d'idees, May (1992) soutient que I'examen du patient en tant qu'etre 

social s'additionne aux pratiques et aux techniques qui visent a analyser ce dernier (dans 

le but ultime de le normaliser) et qui prennent la forme d'actes cliniques en apparence 

neutres et altruistes. 

A cet effet, nous avons pu constater a I'unite d'admission que les activites 

infirmieres centrees sur le patient etaient presentees comme etant visiblement apolitiques, 

tant dans les notes evolutives que dans les interactions quotidiennes. L'un des aspects 

marquant souleves dans I'analyse des donnees reside dans I'occultation du patient dans la 

documentation infirmiere. Nous considerons que les notes evolutives constituent un 

instrument de censure en regard de la voix du patient (perspective, initiatives, choix en 

regard du traitement). Les interventions etaient davantage axees sur un but precis, tel que 

la restauration de I'ordre ou du calme ou encore I'acceptation par le patient de la 

medication offerte. Hyde et ses collegues (2005) affirment qu'une telle orientation aux 

interventions temoigne de I'ceuvre de la modemite dans I'hopital et de la domination tant 

de la science que de la technocratie dans les activites cliniques, ce qui suggere que nos 

resultats de recherche presentent certaines similarites avec le milieu civil. Dans les 

dossiers que nous avons analyses, le personnel infirmier opte en effet pour des 

interventions montrant clairement une logique instrumentale. Le caractere autonome des 

patients est ainsi derobe aux yeux des lecteurs et contribue a la production d'un sujet 

passif soumis aux imperatifs du traitement. Ce resultat reprend les conclusions d'une 

recherche realisee par Hyde et ses collegues (2005), qui concluaient que le personnel 
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infirmier privilegie une rationalite pragmatique dans le choix de ses interventions et de 

I'information qu'il choisit de documenter. D'autres auteurs corroborent ces resultats et 

soulignent le caractere autoritaire et reactif de la documentation infirmiere (Cheek & 

Rudge, 1994). 

A I'instar de Mohr (1999, p. 1057), nous considerons que « language is epistemic, 

which is to say that it provides the basis for the creation, and maintenance of patterns of 

knowledge ». Le fait d'ecrire au sujet d'un patient constitue un acte puissant de reiteration 

de la normalite qui soustrait au patient son droit a I'auto-determination, surtout dans la 

mesure ou le processus d'ecriture est lui-meme regi par des regies qui confirment 

davantage la legitimite, la credibilite et I'autorite de information documentee - et de 

I'agent qui documente cette information (tel que le personnel infirmier). Dans le meme 

ordre d'idees, Butler (1999) affirme que les discours forcent les personnes dans une 

performance sociale stylisee qui, par la reiteration de comportements associes, produit la 

representation d'une identite statique (et, dans le cas de la maladie mentale, biologique). 

C'est done toute la question de I'ontologie du sujet qui est ainsi abordee et qui souligne le 

caractere regulateur et prescriptif des discours. La tendance en soins infirmiers (etablie 

depuis longtemps en psychiatrie) a s'interesser a son histoire sociale et emotionnelle et a 

sa position dans une matrice de relations impliquant d'autres institutions et d'autres 

personnes a cree des conditions uniques de subjectivisation du patient. Selon Gerhardt 

(1989), ceci a permis de le considerer sous des aspects jusque la negliges et, ainsi, de 

multiplier les spheres tombant sous controle medico-clinique : 

Now the patient comes to matter as one who feels pain, or 
experiences satisfaction ; that is, as the person in his or her entirety 
of previously clinically irrelevant identity. Through this incorporation of 
person-related aspects (...) the realm of what comes under medical 
control is broadened considerably (p. 325). 
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Les savoirs generes par le biais de cet examen « biographique » n'emergent done pas 

d'un espace atemporel, apolitique et universel, en marge de I'histoire d'une societe et libre 

des contraintes politiques, des normes et des croyances inherentes a cette derniere 

(Roberts, 2005). De meme, la relation soignante entre le personnel infirmier ne peut 

exister en dehors du temps et de I'histoire. Bien au contraire, nous avons vu dans notre 

discussion du pouvoir pastoral que I'histoire a plutot vu I'emergence de nouvelles 

strategies de subjectivisation du patient a travers la pratique professionnelle infirmiere, des 

strategies plus sophistiquees qui impliquent clairement un exercice de pouvoir, situant 

ainsi la relation therapeutique comme un microscosme refletant des processus sociaux et 

politiques plus larges (Malin & Teasdale, 1991). La relation therapeutique reconduit 

effectivement dans le rapport avec le patient les normes courantes en matiere de 

comportement conforme sur le plan social; elle permet un micro-contexte privilegie 

propice a I'identification et la gestion des conduites anormales. 

II s'agit la d'un pilier de la discipline et le personnel infirmier occupe une place de 

choix dans I'enseignement et le renforcement des comportements desirables ainsi que 

dans I'apprentissage par le patient de mecanismes d'auto-regulation. Dans le meme ordre 

d'idee, Lupton (1997) affirme que, dans la provision de soins de sante, le pouvoir se 

manifeste notamment par I'existence d'examens, devaluations et de comparaisons 

auxquels sont soumis les personnes. II va sans dire qu'il s'agit la d'une fonction essentielle 

de la pratique infirmiere, sur laquelle se fonde par ailleurs la demarche de soins infirmiers. 

A cet effet, nos informants ont clairement dit que revaluation de I'etat mental de leurs 

patients constituait la principale activite infirmiere a I'unite d'admission. En combinant ces 

techniques soignantes, le personnel infirmier contribue done a la subjectivisation de ses 

patients. Dans une ere de rationnalite telle que la notre et en prenant en compte les 

nouvelles dimensions personnelles et emotionnelles du soigne, les techniques 



299 

disciplinaires inherentes a des structures de controle social se prolongent jusque dans le 

patient, qui interiorise les taches qui lui incombent au cours du processus therapeutique : 

[T]he patient's own task is to examine his lifestyle, his values and 
aims, his problems, his coping skills and his support system. During 
his period of treatment the patient tries to learn better ways of 
behaving, adopting better skills, and better ways of dealing with fellow 
human beings (Altschul, 1984, p. 51). 

L'on peut noter que les propos d'Altschul (1984) portant sur la responsabilite du patient 

vis-a-vis son traitement sont en droite ligne avec la reflexion de Foucault (2000) a regard 

des visees disciplinaires du pouvoir pastoral. 

Les dossiers examines dans le cadre de cette recherche nous ont permis de noter 

que I'information relative au patient et au soin presente une orientation nettement 

disciplinaire, axee sur la surveillance, la prise en charge et le controle, (tant par des 

moyens chimiques que physiques). Les entrevues refletent au contraire de plus fortes 

nuances permettant de degager d'autres types d'orientation aux discours du personnel 

infirmier, alors que sont exprimees par les informants d'autres facettes, specifiees comme 

etant essentielles, de leur role soignant aupres de la clientele de I'unite, telles que le 

soutien offert aux patients aux prises avec des difficultes d'ordre familial (ex : conflits), 

juridico-administratif (ex : plainte, transfert dans un autre etablissement) ou social (ex : 

intimidation par les pairs). Bien que notre projet nous ait permis de mettre en lumieres ces 

divergences, il reste qu'il s'agit la d'un contexte privilegie et que des procedures courantes 

dans ce milieu, telles qu'une evaluation de la qualite des soins (de routine ou dans le 

cadre de procedures legales), ne peuvent prendre en compte la diversite discursive du 

personnel infirmier. Par exemple, les dossiers des patients servent regulierement a evaluer 

la qualite des soins infirmiers de meme que la qualite de la documentation des 

interventions infirmieres. Notre recherche montre clairement, toutefois, que les notes 

consignees par le personnel infirmier ne refletent pas les multiples configurations du soin 
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infirmier dans un contexte tel que I'unite d'admission d'un milieu hybride combinant I'asile 

et la prison, qui requiert de la part du personnel infirmier qu'il negocie certains aspects de 

son role afin d'accomoder le double mandat de I'UPP. Nous avons note, par exemple, que 

certains comportements courants en soins infirmiers en milieu civil (ex : rapprochement, 

toucher) sont proscrits (et epures) de la pratique infirmiere a I'unite d'admission, de 

maniere a tenir compte de la dangerosite de la population internee. De meme, la necessite 

d'aborder la question du delit avec le patient est consideree comme un sujet delicat 

pouvant rompre tout lien therapeutique entre ce dernier et le personnel soignant, ce qui 

amene les infirmieres et infirmiers a laisser au patient la decision d'engager la 

conversation a ce sujet. Ces modalites de negotiation n'apparaissent cependant pas dans 

les notes evolutives. 

Nous avons done constate que la documentation infirmiere mettait en evidence un 

type de discours particulier chez le personnel infirmier, a savoir un discours penitentiaire 

axe sur la discipline et la surveillance. Notre recherche nous a permis de remettre en 

question I'hegemonie apparente, dans les notes evolutives, du discours penitentiaire et de 

degager d'autres discours, axes notamment sur le professionnalisme du personnel 

infirmier et la resistance de celui-ci a I'ideologie carcerale qui perdure a I'UPP. La carence 

d'informations pertinentes relevee dans les notes evolutives induit une reflexion en regard 

de cette hegemonie du discours penitentiaire et de la visibility du soin infirmier, de sa 

soumission aux contraintes (ideologiques, environnementales) du milieu de meme que de 

son role dans le maintien et la reconduction de ce dernier comme milieu de soin possible 

et legitime. A cet egard, il est apparent qu'un milieu tel que I'UPP en general et son unite 

d'admission en particulier, comportent des difficultes qui leur sont inherentes de par le 

paradoxe ideologique (soin-controle) qui les caracterise (Bemheim, 2000 ; Holmes, 2001 ; 

Mason, 2002), un point qui a a maintes fois ete souleve par nos informants. Plusieurs 

recherches etablissent de facon tres claire le discours penitentiaire comme discours 
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dominant dans ce type de milieu (Cloyes, 2004 ; Holmes, 2001, 2002, 2005 ; Martin, 

2003). Toutefois, nous n'avons releve aucune recherche a ce jour qui traite specifiquement 

de la dimension discursive de I'exercice infirmier dans ce contexte et qui peut attester de la 

pluralite discursive du personnel infirmier. A la lumiere de notre cadre theorique, nous 

concevons cette diversite de discours comme la manifestation de I'emergence de contre-

discours qui remettent en question I'ideologie carcerale et qui favorisent un changement 

de culture en vertu duquel les soins infirmiers aux detenus aux prises avec un trouble 

psychiatrique pourraient s'inscrire davantage dans une perspective soignante. Ces contre-

discours confirment done I'unite d'admission de I'UPP comme espace possible de soin 

psychiatrique ou le personnel infirmier peut exercer ses fonctions plus librement. Ainsi, la 

dimension politique du soin est mise en evidence dans la mesure ou, alors qu'emergent 

des contre-discours (de soins, de professionnalisme, de resistance en particulier mais 

aussi biomedical psychiatrique, qui permet d'insister sur le caractere therapeutique et 

clinique du milieu), Ton assiste a une reconfiguration des relations de pouvoir a I'unite 

d'admission. 

Cette tendance a la pluralite discursive nous apparaTt comme etant prometteuse en 

regard de la disposition du personnel infirmier a assurer un espace ou peut s'exprimer le 

soin dans un environnement fondamentalement axe sur le controle et la prise en charge 

des personnes. Cette possibility d'existence d'un espace soignant est en contradiction 

avec les reflexions d'autres auteurs qui jettent le doute sur une telle possibility (voir 

notamment Holmes, 2001 ; Martin, 2003). Pour le moment toutefois les dossiers ne 

rendent pas compte de ce positionnement politique du personnel, en ce sens qu'ils 

n'attestent pas de la pluralite discursive du personnel infirmier, laissant done parattre la 

domination du discours penitentiaire dans ce medium. 

Par le biais d'activities quotidiennes, telles que les procedures d'admission, 

I'administration de medicaments, les discussions multidisciplinaires et la participation aux 
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decisions correctionnelles et cliniques, le personnel infirmier construit done I'espace 

clinique de I'UPP en organisant et communiquant sa propre identite et celle des patients. 

Latimer (1998) juge que la maniere dont le personnel infirmier evalue les patients et 

interagit avec eux ne peut etre comprise uniquement comme un processus purement 

cognitif, comme une simple etape methodique de la demarche infirmiere. Elle considere au 

contraire qu'infirmieres et infirmiers contribuent a organiser leur environnement et ce, en 

participant a la structuration du contexte en fonction duquel les besoins des patients - et 

par consequent, leur identite - peuvent etre contruits. Selon elle, le langage occupe une 

place cruciale dans ce processus et contribue a etablir la performance 

socioprofessionnelle du personnel infirmier et la visibility de leur pratique. Irving et ses 

collegues (2006) estiment pour leur part qu'au-dela des aspects purement fonctionnels du 

langage (ex : transfert d'information, continuity des soins, etc.), il s'agit pour le personnel 

infirmier de prendre conscience de ses effets dans la communication de certaines 

representations et de certaines formes de savoir et le maintien de systemes de domination 

courants et de structures de controle social (telles que I'UPP). Nous appuyons la reflexion 

de ces auteures, dans la mesure ou Ton peut comprendre la documentation « as self-

forming work (work which shapes the presentation of the profession, which in turn shapes 

the functioning of a profession) », mettant ainsi en evidence sa fonction politique (Irving et 

a/., 2006, p. 152). 

La sphere du « social » du soin infirmier psycho-legal constitue un element 

essentiel de presque toute la recherche actuelle dans ce domaine. Elle a par ailleurs ete 

identifiee comme un pilier dans le developpement a venir de ce champ de pratique : 

The challenge for the next generation of forensic nurses is to 
establish a specific sphere of operations for their practice. This may 
well take forensic nursing into a development area of generic mental 
health and social therapy, aimed at assisting the subjects/objects of 
therapy in managing social interactions, social relationships, social 
structures and the social stigma of their status and identity (Mercer, 
Mason & Richman, 2001, p. 113). 



303 

En ce sens, on ne peut se permettre de passer outre la dimension discursive de ce 

domaine de pratique infirmier et I'examen de la relation complexe entre le discours, le 

pouvoir et le savoir dans la production d'identites. Tout comme Irving et ses collegues 

(2006), nous sommes d'avis que le langage en tant qu'outil de la triade pouvoir-savoir-

discours devrait constituer un element-pivot de toute recherche en sciences infirmieres si 

Ton veut mettre au jour des systemes de domination et de subjectivation. 

5.4. Architectures spatiale et temporelle et panoptisme 

Le personnel infirmier occupe une position particuliere en regard de I'elaboration 

d'un savoir au sujet d'un patient. Sa presence continue sur I'unite, couplee a ses fonctions 

liees a I'admission des patients et leur observation quotidienne, lui permet de souscrire a 

nombre de formations discursives sur le patient devenu objet de discours. Selon Foucault 

([1969] 2005), un tel objet apparatt lorsqu'un espace propice s'y prete (ex : une unite de 

soins, une interaction soignant-soigne, une discussion clinique) et lorsqu'il existe un agent 

autorise a s'exprimer a son endroit, pour peu qu'il soit reconnu comme tel (ex : membre du 

personnel infirmier). Le pouvoir qu'exerce le personnel infirmier a I'endroit d'un patient 

permet de raffiner la production de discours a son propos et de les maintenir en circulation 

dans I'unite. Ces discours, qui portent par exemple sur le diagnostic psychiatrique du 

patient, ses inclinations criminelles, ses capacites a changer ou son potentiel de 

dangerosite, appellent des pratiques precises (ex : observation de routine, surveillance par 

camera, entrevues privees, pharmacotherapie) permettant d'ajuster de maniere continue 

ces discours et d'entretenir la relation pouvoir/savoir qui objective le patient. 

Ainsi, alors que le patient se situe dans une position de constante visibilite, il en va 

tout autrement du personnel infirmier qui oscilie simultanement entre la visibilite et 

I'invisibilite. Selon Foucault ([1975] 2003), I'exercice d'un pouvoir panoptique est 



desindividualise c'est-a-dire qu'il n a pas de visage. L'exercice de ce pouvoir est diffus car 

dissemine a travers tous les membres du personnel (soignant et correctionnel). Le 

penitencier enonce tres clairement a cet effet la responsabilite collective de I'ensemble des 

membres du personnel de surveiller et communiquer tout comportement interdit ou 

menagant I'integrite des lieux et des personnes. Par consequent, tout le personnel 

participe a l'exercice de ce pouvoir en notant ses observations et en les partageant entre 

ses membres. Le dossier permet justement d'amplifier la visibilite du patient en rendant 

disponibles certaines donnees que des membres du personnel n'auraient pas sues 

autrement. Ce mecanisme de mise en visibilite est determinant dans la reussite du « projet 

panoptique » de la structure psychiatrico-carcerale. Les actions du personnel soignant 

rapportees dans les notes cliniques sont souvent indiquees sous le pronom « nous », ce 

qui a pour effet de diluer les desseins du narrateur dans ceux de I'equipe (nous 

reconnaissons d'ailleurs que cette reflexion est egalement pertinente en ce qui a trait a 

notre propre choix d'utiliser ce pronom dans le cadre de la presente these). En ne parlant 

pas en son nom propre, mais au nom d'un groupe, le narrateur contribue a estomper le 

visage de I'autorite qui se prononce au sujet du patient. Ainsi, alors que ce dernier est 

observe et decrit de maniere minutieuse, il en va tout autrement pour ce qui est du 

personnel infirmier. Du reste, les activites signalees par le pronom « nous », telles que 

« Negocions », « Poursuivons observation » et « Surveillons » ne permettent pas de 

distinguer entre les personnels infirmier et de correction dans 1'accomplissement de ces 

activites, contribuant a amalgamer ces deux groupes et a confondre leurs mandats 

respectifs. 

Nous sommes consciente du fait que notre reflexion peut porter a confusion. L'on 

pourrait en effet penser que si la perspective du personnel infirmier domine la 

documentation clinique, ce dernier devrait etre tout aussi visible, sinon davantage, que le 

patient au sujet duquel il ecrit. Foucault (1980, [1976] 2002, [1975] 2003) prend soin de 
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preciser a ce sujet que la position dominante d'un discours dans un espace donne (telles 

que les notes evolutives) ne se traduit pas necessairement par une visibility totale de la 

personne qui vehicule ce discours. Ce n'est pas la visibility qui est essentielle a ce 

processus mais plutot la cristallisation du discours dans des structures et des pratiques 

socioprofessionnelles qui rendent ce discours omnipresent et le maintiennent en 

continuelle circulation. Dans les notes evolutives par exemple, le discours penitentiaire est 

done cristallise dans les pratiques d'observation, de gestion de I'ordre et de surveillance du 

personnel infirmier qui sont rapportees dans les dossiers. La priorite accordee aux 

donnees recueillies dans le cadre de ces activites a nettement preseance sur toute autre 

forme d'information au sujet du patient et maintient done la domination du discours 

penitentiaire dans les notes infirmieres. Ce n'est done pas tant la visibility comme telle de 

ce discours qui importe que les pratiques qui y sont associees et leurs effets (objectivation 

du patient, disqualification de sa perspective). Cette caracterisique d'invisibilite permet 

d'autre part de renforcer le caractere dominant de certains discours, d'une part parce qu'ils 

sont alors beaucoup plus difficiles a cerner et a remettre en question, d'autre part parce 

qu'il est alors plus ardu de produire et d'opposer un contre-discours (discours marginal, 

discours de resistance) qui mettrait en echec sa position hegemonique. 

Selon une perspective foucaldienne, le savoir genere a I'endroit du patient est 

hautement contextuel et determine par des contingences spatiales et temporelles precises. 

Toutefois, le style d'ecriture des notes et I'information qu'elles contiennent tendent plutot a 

obnubiler ces contingences en ce sens qu'il est difficile, voire impossible, de situer les 

evenements rapportes dans I'aspect plus large du traitement. En ce sens, les notes 

apparaissent comme etant totalement etrangeres a un plan de traitement psychiatrico-

carceral. De meme, nous avions egalement releve le fait qu'on ne peut discerner dans les 

notes la maniere dont le temps est mis a profit en regard des activites de soins (voir a cet 

effet la section 4.2.4.3.). Dans son ouvrage portant sur les conditions des reclus en 



institution psychiatrique, Goffman ([1968] 1998) touche precisement a cet aspect quand il 

traite de la question du temps et du traitement dans ce type de milieu. Selon lui, le temps 

des patients ne leur appartient pas mais est a la disposition du personnel dans 

raccomplissement d'un travail particulier. Dans un contexte de psychiatrie penitentiaire, on 

ne parle pas d'un travail manuel ou d'une production materielle, mais d'un travail sur soi, 

d'une transformation du caractere et de la personnalite. La disparition de references 

temporelles permet ainsi d'etablir le savoir construit dans et par les notes comme des faits 

(en apparence) a I'epreuve du temps et de I'espace. Les pratiques d'exclusion a I'oeuvre, 

notamment en regard de la perspective des patients, contribuent a valider les discours du 

personnel infirmier en tant que discours neutres, objectifs et exempts d'elements 

sociopolitiques ou historiques. 

Tout au long de ce projet, nous avons egalement ete sensible au role de 

I'architecture en regard des pratiques du personnel infirmier et de ses effets (im)possibles 

sur la readaptation sociale de la population incarceree. De nombreux auteurs (dont 

Foucault et Goffman) se sont interesses a I'influence de I'organisation spatiale sur les 

pratiques sociales. L'un d'eux, Fischer (1992), decrit a juste titre I'imbrication de ces deux 

phenomenes et souligne la maniere dont I'espace regit, regule et definit ces pratiques en 

tant que condition essentielle a leur existence. Cette « socialisation normative » (p. 163) 

du milieu entratne done des comportements qui abondent dans le sens des objectifs 

institutionnels, qui incluent systematiquement un souci de promouvoir I'ordre (social) et de 

contrer le desordre. Nous partageons par ailleurs I'avis de Goffman ([1968] 1998) en 

regard de la prise en charge serree d'une population captive et I'apprentissage de 

comportements hautement normes et structures axes sur I'institution, e'est-a-dire qui 

amenent effectivement le patient a fonctionner adequatement mais dans le cadre restreint 

et fortement controle de cette institution. Ce processus peut depourvoir le patient de 

referents socioculturels (domestiques) necessaires a un retour sans failles en societe et 



ansi « saboter» I objectif meme de I'institution, qui insiste sur sa mission de reinsertion 

sociale reussie et securitaire. Goffman (1998, p. 118) exprime cette contradiction en ces 

termes : « [Le patient] peut penser que sa liberation a pour effet de lui faire quitter les 

sommets de son petit monde pour le renvoyer aux bas fonds d'un univers plus vaste ». II 

va de soi que I'unite psychiatrique en penitencier n'echappe pas a ce paradoxe et qu'elle 

I'illustre meme dans sa forme la plus extreme, en tant que structure d'enfermement (asile) 

dans I'enfermement (prison). 

La question de la production (identitaire) de la personne (et des relations de 

pouvoir sous-jacentes) s'impose done comme un point de tension incontournable, tout 

particulierement dans une perspective de soins infirmiers. Ainsi, a I'architecture physique 

des lieux s'ajoute une sorte d'architecture « socio-politique » (Cloyes, 2004), une 

articulation de cadres discursifs structures et structurants qui definissent les institutions, 

les pratiques et les personnes comme etant statiques a travers le temps et I'espace. Ces 

cadres discursifs prevoient notamment des modes de renouvellement et de maintien 

sophistiques qui annulent des possibilites de pratiques alternatives et s'imposent done 

comme naturels, fondamentaux et inevitables. C'est egalement a travers eux que s'opere 

la production d'identites individuelles et collectives (par la designation de la maladie 

mentale et de la criminalite comme categories de reference entre le normal et I'anormal) et 

que sont definies les contingences regulant cette production identitaire. 

5.5. Evolution de la pratique infirmiere a I'UPP 

L'architecture socio-politique de I'UPP a ete clairement mise en evidence dans une 

recherche anterieure effectuee en ces lieux pres de dix ans plus tot (Holmes, 2001). Ce 

milieu presentait done un avantage particulier, en ce sens que cette recherche infirmiere 

exposait toutes les difficultes et les souffrances vecues par le personnel infirmier a I'UPP 

alors qu'elle venait d'ouvrir ses portes, permettant ainsi un apercu de revolution de ce 
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milieu de pratique au fil des ans. Une comparaison a proprement parler des resultats de 

recherche ne constituait pas un objectif comme tel de notre analyse, mais il nous est 

impossible de ne pas constater une certaine progression de la pratique infirmiere 

psychiatrique (a I'unite d'admission du moins), couplee a un recul - quoique timide encore 

- des pratiques securitaires repressives a I'endroit du personnel infirmier depuis la 

publication des resultats de Holmes (2001). 

Le personnel infirmier semble avoir appris a definir son role dans ce milieu de 

maniere a demeurer fidele a la profession, tout en tenant compte des imperatifs 

securitaires inherents a ce contexte, ce qu'ont d'ailleurs evoque nos informants. Cette 

negotiation identitaire - relevee dans nos resultats - montre que le personnel infirmier 

entretient des representations de la population incarceree et psychiatrisee qui combinent 

des elements de dangerosite et de risque mais egalement d'humanite et de souffrance 

sociale et que si les premiers demeurent omnipresents dans la planification et 

I'operationnalisation des soins a prodiguer, ce sont les seconds auxquels le personnel 

infirmier dit desirer accorder la priorite. Ce qui est d'interet ici n'est pas tant cette 

perspective des soins (qui transpirait deja dans la recherche de Holmes, 2001) que le fait 

que I'UPP semble avoir evolue de maniere a ce que le personnel infirmier puisse tenir ce 

discours a I'endroit des patients. Conscients des enjeux ideologiques a I'ceuvre a I'unite 

d'admission, les informants de notre recherche ont designe cette transformation comme un 

changement de culture, voire une contamination du volet correctionnel par le volet 

sanitaire, alors que le processus inverse dominait clairement les paysages clinico-

correctionnel et administratif quelques annees plus tot (Holmes, 2001). II demeure que la 

juxtaposition des roles soignants et securitaires dont le personnel infirmier se voit investi 

constitue un element central de la reussite du projet que represents I'UPP en tant que 

modele recent au Canada de la prestation de soins psychiatriques a une population 

criminalisee dans un objectif ultime de rehabilitation sociale. 
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En ce sens, le personnel infirmier incarne un pilier essentiel de ce projet et sa 

reussite a long terme. Les discours de soin, de professionnalisme et de resistance 

identifies a travers nos donnees abondent en ce sens et suggerent que les infirmieres et 

les infirmiers de I'unite d'admission identifient clairement la necessite de promouvoir les 

interets de leur profession si les fonctions de I'UPP doivent etre remplies. En ce sens, les 

interets (professionnels) du personnel infirmier sont visiblement lies a ceux de la 

population soignee - un point releve dans une certaine mesure par Holmes (2001), qui 

avait etabli un parallele sans equivoque entre les statuts marginaux, voire precaires, du 

personnel infirmier et des patients selon la logique correctionnelle d'alors. A cet effet, une 

lutte d'emancipation du personnel infirmier ne pouvait done qu'entraTner une certaine 

emancipation, en parallele, de la population soignee. 

Notre recherche presente par ailleurs des paralleles avec celle de Holmes (2001), 

en ce qui a trait notamment a la construction identitaire du patient par le personnel 

infirmier. Bien que Holmes n'ait pas examine specifiquement cet aspect, il demeure que le 

personnel infirmier construit de maniere active Pidentite de la population qu'il soigne et que 

cette identite constitue le produit des nombreux discours au carrefour desquels se situe le 

personnel infirmier en vertu de son double mandat de soin et de securite. A travers I'etude 

de Holmes, Ton degage aisement les diverses subjectivites produites au sujet du patient, 

issues du risque qu'il represente pour la securite du milieu, de la necessite de soigner le 

trouble psychiatrique diagnostique, du besoin de normaliser ses comportements asociaux 

de maniere a assurer son retour eventuel (et securitaire) en societe, de tenir compte de sa 

perspective et de I'integrer a part entiere aux soins. Ceci s'accorde avec nos resultats qui 

indiquent que le personnel infirmier produit pour le patient des identites liees au risque, a 

la pathologie psychiatrique, a la deviance et a la normalisation. 

De meme I'identite infirmiere constitue un point de convergence entre les deux 

etudes. Holmes (2001) considere cette identite comme etant « malleable » et nous 
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souscrivons a ce point de vue, alors que nos resultats montrent que le personnel infirmier 

oscille entre des positions de sujet et d'objet de pouvoir, entre la visibility et I'invisibilite, le 

soin et le controle social. De plus, notre etude fait echo aux conclusions de Holmes en ce 

sens que les temoignages recueillis illustrent toute I'ambivalence ressentie par le 

personnel infirmier eut egard aux imperatifs securitaires de I'unite de soin, qui permettent 

et eliminent a la fois des conditions et des possibilites d'existence du soin infirmier. Les 

propos des informants refletent par ailleurs la maniere dont le soin s'oppose et 

s'harmonise a la fois avec la securite du milieu correctionnel, alors que les attitudes 

soignantes sont considerees comme un risque potentiel a I'integrite du milieu tandis que 

les fonctions liees a la gestion d'etats d'agitation, d'anxiete et de crise - notamment par 

I'application de mesures restrictives - trouvent echo dans les mesures disciplinaires et 

repressives correctionnelles. 

II ne fait aucun doute que le personnel infirmier exprime encore des difficultes en ce 

qui a trait a la (re)conciliation des aspects soignants et securitaires de son double role. La 

mise en parallele de I'etude de Holmes (2001) avec la notre suggere que ces difficultes se 

sont legerement estompees au fil des ans, alors que le personnel infirmier actuel estime 

avoir plus de facilite a exprimer son identite professionnelle et que I'UPP articule et 

concretise plus nettement son mandat clinique. Toutefois, aux dires de nos participants, 

les entraves aux soins demeurent bien reelles (quoique moins frequentes ou moins 

« invalidantes »). 

Les representations du patient tant dans les entrees evolutives que dans les 

temoignages oraux sont modulees par un exercice infirmier de reflexion et de synthese, 

mais aussi par notre propre analyse des donnees obtenues, elle-meme influencee par nos 

experiences (professionnelles et personnelles) et notre preparation pour ce projet 

(notamment, par le biais de notre recension des ecrits). II convient done de rappeler ici la 

nature hautement subjective et contextuelle de I'analyse presentee plus tot. Tel que 
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mentionne plusieurs fois deja, notre comprehension du phenomene examine, a savoir la 

construction identitaire du patient a travers les discours du personnel infirmier, constitue le 

fruit d'un processus de reflexion, d'exploration et d'analyse echelonne sur une periode de 

temps significative, processus influence par des facteurs personnels et professionnels, 

notre allegeance theorique et des exigences d'ordre academique. Nous desirons ici rendre 

explicites les contingences ayant influence le cours de cette recherche de meme que 

I'analyse de nos donnees. II est done necessaire ici d'evoquer les limites de notre etude. 

5.6. Limites de I'etude 

L'identification de limites d'un projet de recherche qui utilise une lentille 

poststructuraliste resonne fortement avec ce qu'Agger (1992) designe comme des « rituels 

methodologiques servant a legitimer certaines formes de savoir » (p. 122, traduction libre). 

Nous ne desirons pas nous repeter en regard de la recevabilite de certaines 

methodologies de recherche par rapport a d'autres (voir a cet effet la section 3.8). Par 

consequent, nous nous en tiendrons seulement a une discussion des points suivants : une 

precision d'ordre ontologique, le choix du milieu d'etude, le choix des documents analyses 

et les contingences spatiales et temporelles de notre analyse. 

Notre projet de recherche porte sur la production identitaire du « patient ». Nous 

choisissons sciemment de placer le terme patient entre guillemets ici afin de mettre en 

echec toute representation « essentielle » de ce que I'on designe comme patient. En effet, 

le fait de dialoguer au sujet du patient attribue a ce dernier une substance inherente, une 

nature fixe, une identite permanente (voir Hacking, 2004, pour une reflexion tres detaillee a 

ce sujet). Nous avons deja etabli que notre cadre de reference ne s'accorde aucunement 

avec une perspective essentialiste et il s'agit ici d'harmoniser la presentation de nos 

resultats avec cette allegeance theorique en problematisant le fait que nous ayons 

employe le terme patient (tout comme nous avons employe le terme « personnel 
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infirmier» ou « agents de correction ») comme s'il s'agissait d'une categorie immuable. 

Milly (2001) souligne egalement cet aspect dans sa discussion de « I'ontologisation » des 

detenus comme un phenomene appelant a une reflexion critique : 

Traiter des relations qu'entretiennent les professionnels de sante 
avec les detenus ne conduit-il pas a tomber dans des pieges 
denonces par ailleurs: celui « d'ontologiser» un groupe nominal 
qui n'a pas d'existence « reelle » et celui de participer a I'illusion 
performative de la categorie nominale ? Parler des personnes 
detenues en general, n'est-ce pas oublier que cette categorie n'a 
peut-etre pas d'autre coherence que celle que le langage semble lui 
conferer ? (p. 136, emphase dans le texte original) 

Pour des raisons d'ordre pragmatique et esthetique, dans notre texte, nous n'avons 

pas recouru aux guillemets qui auraient permis de signaler cette mise en doute de la 

categorie nominale des patients (et du personnel infirmier), mais nous estimons qu'il est 

approprie de souligner ici cette apparente dissonnance en regard de la representation du 

patient - davantage une incongruite philosophique qu'une limite a notre etude mais a 

regard de laquelle nous sommes cependant sensible et que par souci d'integrite nous 

desirons rapporter ici. 

Nous avons exprime a plusieurs reprises des mises en garde en regard de la 

nature fortement contextualisee de notre etude. Nous ne considerons pas cette 

contextualisation comme une limite a proprement parler, mais plutot comme une 

consideration indispensable a la lecture des resultats de notre analyse. Nous ne desirons 

pas nous positionner en tant qu'accessoire ou instrument impartial par le biais duquel les 

discours du personnel infirmier ont pu etre « decouverts » ou divulgues. A I'instar de Allen 

et Cloyes (2005), nous estimons que notre role dans le cadre de ce projet ne reside pas 

dans la revelation de certains savoirs, mais dans la production active de ces savoirs. 

Nous avons choisi de cibler precisement I'unite d'admission de I'LIPP. Un examen 

comparatif de donnees provenant de I'ensemble des autres unites de I'UPP ou encore 

d'autres milieux semblables a I'echelle du Canada aurait pu permettre de tracer un portrait 
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d'ensemble des discours du personnel infirmier dans un milieu hybride de soin et de 

controle social construit sur un modele therapeutique encore jeune au Canada. Le 

contexte de I'UPP est par ailleurs unique. Le role que le personnel infirmier dans 

I'hybridation de ce type d'institution, couple aux orientations locales et gouvernementales 

en matiere de soins psychiatriques aux personnes incarcerees en institution federate ont 

cree un milieu tres specifique qui a connu plusieurs transformations depuis sa creation 

(voir la section intitulee Evolution de la pratique infirmiere a I'UPP dans le present 

chapitre). Outre les mises a jour des lignes directrices federales et le roulement du 

personnel (correctionnel surtout), le changement de gouvernance sur le point de s'operer 

au moment ou nous avons mene notre etude annonce des changements certains en 

regard des priorites locales et promet de prolonger dans I'avenir les changements culturels 

rapportes par nos participants, alors qu'une culture de soins s'impose de plus en plus dans 

ce type de milieu au detriment d'une culture de controle. Dans ce contexte de 

transformation, nous ne pouvons qu'insister encore une fois sur le fait que nos resultats 

constituent le fruit de contingences temporelles bien determinees. 

Au moment ou les dossiers ont ete prepares pour nous, seuls dix patients 

residaient a I'unite. Les notes evolutives examinees relevent done de dix dossiers 

seulement et sur une periode de dix jours. Bien que le nombre de dossiers puisse paraitre 

restreint, nous estimons toutefois qu'il etait adequat etant donne le caractere hautement 

repetitif et rituel de la documentation infirmiere. Par contre, il aurait peut-etre ete utile de 

compiler I'ensemble des notes aux dossiers (e'est-a-dire jusqu'au transfert des patients sur 

une autre unite) afin de mieux discerner (s'il y a lieu) le choix des interventions infirmieres 

alors que I'etat mental du patient progresse dans le temps. Tel que souleve precedemment 

dans les resultats, il se pourrait que nos resultats aient ete limites par ce choix. Nous 

soupQonnons toutefois que ceci ne soit pas le cas, etant donne les interventions 

routinieres et communes realisees par le personnel infirmier aupres de patients tant 



decompenses que stabilises, relevees notamment dans deux dossiers dont les patients 

ont ete transferes sur une autre unite avant le terme des dix jours. 

De meme, les entrevues realisees avec le personnel infirmier ont ete limitees au 

nombre de sept. La saturation des donnees a ete rapidement atteinte au cours des 

entrevues, alors que les participants exprimaient des opinions uniformes en regard de leur 

perception du patient, de leur role clinique et des contraintes securitaires. Toutefois, le fait 

que la presque totalite des informants aient ete des femmes (au nombre de 6, contre 1 

homme) peut avoir joue un role dans le contenu des propos exprimes. Nos interactions 

avec des membres masculins du personnel infirmier (meme s'ils n'etaient pas reguliers a 

I'unite d'admission) ne nous ont pas permis de degager des dynamiques nettes de genre 

dans la production des discours en regard des patients et des soins, dans un milieu ou les 

performances sociales (et de genre) sont pourtant fortement normees. 

Pour finir, nous nous sommes arretee a I'examen des discours du personnel 

infirmier seulement. Nous n'avons pas procede a une analyse des discours d'autres 

groupes socioprofessionnels a I'unite d'admission. Dans un milieu comme le penitencier, 

ou les questions de statut, de performance sociale et de relations de pouvoir sont 

fondamentales, on aurait avantage a proceder, par exemple, a une comparaison des 

discours du personnel (soignant, de correction) et des detenus eux-memes (reguliers et 

psychiatrises) en regard de la signification accordee a la maladie mentale dans un milieu 

penitentiaire. Nous aurions pu egalement inclure la perspective des psychologues ou des 

gestionnaires cliniques et correctionnels du milieu afin d'examiner d'autres themes 

semblables. Outre les considerations liees au temps et aux ressources necessaires a un 

projet d'une telle envergure, notre choix repose egalement sur notre opinion selon laquelle 

un examen des discours du personnel infirmier est assez informatif pour se suffire a lui-

meme et qu'une sorte de triangulation recherchee par le contraste de multiples source de 
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donnees resonne precisement avec les criteres scientifiques de rigueur propres au 

paradigme postpositiviste que nous critiquons. 

Les considerations epistemologiques exposees a travers nos choix et nos analyses 

nous incitent a presenter nos resultats comme une possibility parmi d'autres de 

comprehension des processus complexes propres a un milieu specifique, possibility 

modulee par nos propres interets, notre position epistemologique ainsi que nos propres 

representations du milieu psychiatrique et carcerale, de la profession infirmiere et des 

performances sociales dictees par notre appartenance a un milieu academique. Ces 

contingences permettent autant qu'elles contraignent la recherche ; elles la balisent autant 

qu'elles lui donnent un elan. Comme n'importe quel texte, celui-ci ne prend une 

signification particuliere qu'a la suite de I'exercice cognitif du lecteur, qui est alors en 

mesure de determiner sa propre perception des implications de ce projet pour sa pratique 

clinique. Les implications dont nous discuterons a present nous sont propres et ne 

constituent aucunement un absolu. 

5.7. Implications pour les sciences infirmieres 

L'analyse de discours dans une perspective critique permet de mettre en evidence 

les dimensions politiques du langage et les strategies mettant en relation certaines 

pratiques discursives avec des interets sociopolitiques determines (Hazelton, 1999). Notre 

etude permet notamment de comprendre la pratique infirmiere comme tentant de repondre 

a de multiples contingences qui la contraignent a negocier, sur une base quotidienne, des 

paradigmes divergents. Selon Latimer (1998, p. 54), « To accomplish these different 

performances [nurses] adopt different discursive positions, including those associated with 

caring, rationality, expertise, and, critically, clinical competence ». Le cadre theorique que 

nous avons choisi, a savoir les ecrits de Foucault en regard du discours, du pouvoir et du 

savoir, permet done de considerer la pratique infirmiere comme un exercice tres complexe 
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qui commande des identites et des pratiques discursives changeantes. De meme, des 

comportements habituellement consideres comme deviants ou derangeants chez les 

patients peuvent etre repenses autrement, notamment sous I'angle de la resistance a des 

processus de subjectivisation globaux et de la negotiation identitaire dans un contexte 

psycho-legal. Dans la foulee des travaux de Foucault, notre perspective theorique nous 

permet done de « politiser» la pratique psychiatrique penitentiaire du personnel infirmier. 

A cet effet, les perspectives critiques, telles que la perspective poststructuraliste a 

laquelle nous souscrivons, sont appelees a jouer un role de plus en plus determinant en 

sciences infirmieres. Plutot que de chercher a extraire des verites absolues, plutot que de 

vouloir revendiquer un domaine distinct, il y aurait peut-etre lieu, selon Foucault ([1969] 

2005) de proceder a « une description des evenements discursifs » propres a un 

phenomene comme objectif d'analyse (p. 38-39, emphase dans le texte original). 

Stevenson et Cutcliffe (2006, p. 714) abondent dans le meme sens : « The function of 

analysis is to prevent closure on or delimiting existing practices ; to challenge a 

phenomenon by taking it apart ». Cloyes (2006) concoit quant a elle I'analyse critique 

comme rien de moins qu'un projet ethique. Bien que son argument soit centre sur I'analyse 

d'entrevues de recherche, nous estimons qu'il peut etre prolonge dans I'examen d'autres 

produits discursifs tels que les extraits de dossiers. Selon cette auteure, ce type de 

methodologie situe la production et I'analyse de textes au centre meme de la recherche et 

octroie a cette derniere un caractere productif. La nature politique de I'analyse engage le 

chercheur dans un processus de transformation sociale qui depasse le cadre de la 

recherche et investit les autres spheres de sa pratique. Par le fait meme, I'auteure repond 

aux reproches traditionnellement adresses a ce type de methodologie : 

Issues of authenticity, truthfulness, reliability, and other objectivist 
codes are not as troublesome if the central question is not the 
meaning that resides in an interview text or the subjective mind that 
produced it, but how a subject actively produces a text that signifies. 
(...) this more critical framework allows for inconsistencies and 
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divergences, as well as convergences, as part of the performative, 
contingent, and rhetorical process of signification (p. 95-96, emphase 
de I'auteure). 

Hopton (2007) offre une position semblable, qu'il applique specifiquement en psychiatrie. 

Cet auteur decrit des pistes futures de reflexion pour I'intellectuel critique notamment vis-a­

vis I'essor de certains mouvements, tel que la psychiatrie fondee sur les donnees 

probantes. Selon lui, un scepticisme est de mise en regard de la priorite accordee aux 

mesures quantifiables, aux avancees pharmacologiques, aux traitements coercitifs et a 

I'erosion des efforts de collaboration entre divers partenaires, incluant les patients eux-

memes (Hopton, 2007). Les perspectives de Cloyes (2006) et de Hopton (2007), pour ne 

nommer que ceux-la, situent done la recherche et le travail de I'intellectuel comme 

activites-pivots dans la reconfiguration des perspectives actuelles en matiere de soins 

psychiatriques. Bien que notre projet ait examine specifiquement la question des discours 

en milieu penitentiaire, Ton concoit sans difficulte le role critique du clinicien dans ce type 

de contexte, que nous abordons un peu plus loin. 

Le present projet corrobore de nombreux resultats de recherches anterieures en 

regard de I'exercice infirmier en milieu psychiatrique correctionnel, ou I'ideologie carcerale 

dominante contraint les pratiques soignantes et dont la culture est fortement axee sur la 

question du risque et sa gestion (voir notamment Cloyes, 2004 ; Holmes, 2001 ; Martin, 

2003 ; Mason, 2002 ; Mason, Richman & Mercer, 2002 ; Perron, Holmes & Hamonet, 

2005). L'examen des pratiques discursives dans un milieu de soins aussi structure 

constitue un exercice fondamental a la comprehension des relations de pouvoir qui 

I'investissent et du rdle qu'y joue le personnel infirmier tant dans le maintien de la culture 

penitentiaire que dans sa contestation (contre-discours). Examiner cette question sous 

Tangle de la production de certaines identites permet par ailleurs de saisir le caractere 

fluide des discours qui investissent ce type de milieu hybride, de mettre en lumiere les 
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effets de ces discours sur les pratiques soignantes courantes et d'identifier des modes 

discursifs alternatifs indispensables au changement. 

Roberts (2005) a repris les propos de Foucault (1991b) portant sur ce que celui-ci 

appelle une pratique « polemique » en transposant son analyse dans un contexte de 

psychiatrie. Ce faisant, Roberts souligne le danger associe a ce type de pratique qui ne 

pose pas de regard critique sur les discours courants en psychiatrie, ne releve pas leur 

nature politique et ignore les effets de categorisation et les presupposes que ces discours 

impliquent. Dans un contexte de soins infirmiers en psychiatrie (et en psychiatrie 

correctionnelle selon notre milieu d'etude), ce danger se traduit notamment par la 

representation du patient comme une menace envers ces discours et dont la resistance 

doit etre supprimee, « an adversary, an enemy who is wrong, who is harmful and whose 

very existence constitutes a threat » (Foucault, 1991b, p. 382). L'apport du present projet 

permet une prise de conscience en regard des risques d'une telle pratique soignante 

« dogmatique », de meme que du role joue par une tierce partie (notamment le personnel 

infirmier) dans I'interpretation des phenomenes associes a la maladie mentale et la 

reconduction de leur signification dans I'ordre social courant. L'apprehension de ces 

phenomenes dans un cadre historique et politique precis est egalement mise en evidence, 

alors que sont identifies les elements qui amenent le personnel infirmier a se representer 

la delinquance, la psychiatrie et le risque social et a les transposer (et les cristalliser) dans 

les dossiers des patients. 

Selon Roberts (2005), les pratiques de categorisation en psychiatrie (incluant la 

psychiatrie legale) sont si puissantes qu'elles en viennent a « saturer» I'identite des 

personnes. Ceci transparaTt par exemple dans les propos des participants, selon lesquels 

la criminalite, la manipulation et le risque sont inherents a la population soignee et doivent 

etre consideres en tout temps dans le cadre d'interventions soignantes. Ainsi, les patients 

sont invites a se « penser» et se comprendre selon ces termes, sont percus comme tels 
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par autrui et se voient ainsi lies a une identite specifique par ce que le jargon designerait 

certainement comme la « connaissance de soi » (Foucault, [1976] 2002). Selon Foucault 

(1991b), le clinicien « polemique » considere la personne comme un interlocuteur 

improbable (voir illegitime) et la neutralise done dans le dialogue therapeutique. Mors que 

les discours de I'heure en soins infirmiers privilegient precisement les soins centres sur les 

patients et commandent une participation active et significative de ces derniers, il s'ensuit 

necessairement une contradiction dans la mise en pratique concrete de ces principes dans 

un contexte de psychiatrie legale. 

La pratique polemique dont parle Foucault (1991b) s'harmonise difficilement avec 

les principes que preconise Peplau (1988) dans sa discussion de la relation therapeutique 

et du dialogue reciproque qu'elle requiert. Selon cette theoricienne infirmiere, le patient 

doit jouer un role de premier plan dans I'elaboration du plan de traitement et les decisions 

a cet effet devraient etre prises de maniere conjointe avec I'equipe de soins. Le cadre 

theorique ayant guide notre recherche nous amene plutot a concevoir la participation du 

patient comme etant limitee a une acceptation de I'identite qui lui est attribuee, son 

assujettissement aux pratiques disciplinaires reconduites comme activites therapeutiques 

et I'interiorisation de cette discipline et des normes qu'elle impose. Par ailleurs, nos 

resultats suggerent que les propos du patient, consideres comme un indice du progres 

realise vers le retour a la normalite, ne se suffisent pas a eux-memes car ils passent 

necessairement par un exercice intellectuel du therapeute qui permet de leur donner un 

sens congruent avec I'ordre social courant (a I'intersection de discours psychiatriques, 

securitaire, legal, politique, socioculturel) - un processus en deux etapes releve 

notamment par Foucault ([1976] 2002) dans son analyse de la confession. Alors que les 

discours axes sur « I'empowerment » des patients dans les contextes actuels de soins de 

sante doivent provoquer un tournant dans la prestation des soins en situant le patient 

comme « sujet de pouvoir» (Holmes, 2002), e'est-a-dire en mesure d'exercer pleinement 
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des choix, les structures actuelles maintiennent au contraire sa subjectivisation a des 

dispositifs de controle elabores dont fait partie le personnel infirmier - en d'autres mots, 

comme « objet de pouvoir». Crossley (2003) abonde en ce sens, notamment en ce qui a 

trait a la propension actuelle a recourir a des mesures chimiques pour neutraliser le 

patient, un signe selon lui de la domination continue du modele biomedical de soins dans 

la gestion et le controle des problematiques psychiques : 

[Medications] may be the only practical solution that may be 
administered in a brief consultation, sandwiched between many 
others. This affords the bio-medical model practical dominance. 
Whatever 'new age' maps of the soul we are attracted to in our 
moments of reflection, we are increasingly drawn to bio-medicine in 
our moments of need (p. 249). 

Dans un contexte de gestion des risques, les solutions chimiques semblent 

constituer I'essentiel des interventions lorsque les patients font montre d'un etat d'agitation 

ou de frustration, identifie a plusieurs reprises dans les notes comme etant le resultat de 

conflits avec des pairs ou des membres du personnel. Tel que vu precedemment, c'est 

done la resolution rapide et efficace qui est recherchee alors que la priorite est accordee 

au maintien du calme et de I'in teg rite des lieux. Une pratique reflexive, telle que 

preconisee actuellement en sciences infirmieres, doit permettre une reconsideration 

critique de l'instrumentalisation du soin infirmier dans I'atteinte des objectifs 

organisationnels et amener le personnel infirmier a repenser son role et ses 

responsabilites dans des structures axees sur I'enfermement et la prise en charge des 

personnes. 

De meme ce projet pourrait entraTner une representation autre ainsi qu'une prise 

de conscience du role que joue la documentation infirmiere dans la reconduction des 

significations et des representations du statut du personnel infirmier vis-a-vis la structure 

plus large du penitencier, des effets des pratiques discursives sur I'orientation donnee aux 

soins et sur la subjectivisation du patient dans ce processus. Citant Hays (1989), Heartfield 
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(1996, p. 99) suggere meme que la documentation clinique telle que les notes evolutives 

infirmieres peuvent constituer un risque dans la mesure ou, en fournissant un recueil 

officiel des soins administres, « [it] takes on a power of its own, with the ethics of practice 

concealed or revealed in the language that describes nursing activity ». Les dossiers des 

patients devraient permettre de maintenir I'exercice infirmier dans la sphere de la visibility 

alors que sont documentes les interventions et leurs effets. Toutefois, I'absence 

d'interventions significatives chez le personnel infirmier confine sa pratique professionnelle 

dans un role d'observateur qui repond davantage aux besoins institutionnels plutot qu'aux 

principes theoriques et deontologiques de la profession. Alors que les procedures 

actuelles devaluation de la qualite des soins et de la documentation clinique de celles-ci 

se multiplient, le personnel infirmier doit prendre conscience des nuances considerables 

entre sa pratique et ce qu'il choisit de documenter dans les notes evolutives. Ceci est 

d'autant plus fondamental que ce sont les notes evolutives qui demeurent et constituent un 

registre permanent des soins prodigues. 



6. CHAPITRE 6 : CONCLUSION 

Le milieu de recherche que nous avons investi au cours de ce projet doctoral 

s'inscrit dans un domaine de pratique encore jeune au Canada, a savoir la psychiatrie 

legale. En temoigne notamment la disparite des definitions disponibles actuellement en 

regard de ce nouveau role de pratique, reconnu depuis une quinzaine d'annees a peine 

comme une specialite a part entiere. Outre les dilemmes d'ordre conceptuel, les quelques 

ecrits a ce sujet - quoiqu'en nombre croissant - relevent des problematiques significatives 

en ce qui a trait a la concretisation de ce role sur le plan clinique et deontologique et des 

cadres de reference ont ete proposes pour mieux saisir les enjeux inherents a la prestation 

de soins a une clientele criminalisee et psychiatrisee. Cette specialite se situe a 

I'intersection de plusieurs disciplines et plusieurs professions (soins infirmiers, psychiatrie, 

criminologie, sociologie, philosophie, psychologie, etc.), ce qui a certainement contribue a 

brouiller la direction a prendre dans I'operationnalisation de cette fonction encore bien 

marginale. Nombre de chercheurs ont appele a la production continue de resultats de 

recherche et de reflexion en regard des enjeux cliniques, ethiques et professionnels lies 

aux soins infirmiers en psychiatrie penitentiaire (Cloyes, 2004 ; Dunbar, 2003 ; Holmes, 

2001 ; Martin, 2003 ; Mason, 2002). 

La presque totalite des ecrits consultes a ce sujet touchaient a la question de la 

relation infirmiere-patient dans ce type de milieu. Notre recherche doctorale s'inscrit done 

dans la continuity de cette thematique. Par le biais du cadre de reference choisi, a savoir 

les ecrits de Michel Foucault sur les discours et les productions identitaires qu'ils 

engagent, nous avons identifie certains discours qui regissent les pratiques locales du 

personnel infirmier de I'unite d'admission de I'UPP et les constructions identitaires qui en 

resultent. Par le fait meme, nous avons releve les effets de cette construction sur I'identite 

du personnel infirmier lui-meme, de meme que des implications pour la pratique infirmiere 

dans la prestation de soins psychiatriques. II va sans dire que cet exercice nous a permis 
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de mettre en valeur la complexity de ce type de pratique soignante dans un environnement 

ou des ideologies et des mandats fortement antagonistes de controle social et de soin se 

cotoient et se superposent. Nos resultats suggerent toutefois que le personnel infirmier a 

reussi a se creer un espace ou il peut davantage exprimer et concretiser une identite 

soignante, une entreprise pratiquement vouee a I'echec selon d'autres auteurs (Holmes, 

2001 ; Mason, Richman & Mercer, 2002 ; Mercer & Richman, 2006). Cependant, la culture 

penitentiaire est evidemment bien presente, comme le refletent les propos des informants 

et les notes inscrites aux dossiers. 

A ce titre, il nous faut souligner I'insuffisance des modeles conceptuels actuels en 

sciences infirmieres qui ne permettent pas d'aborder suffisamment en profondeur les aleas 

associes a ce contexte de pratique et les enjeux qu'il implique. Certains auteurs ont par 

exemple propose le metaparadigme infirmier comme cadre referent approprie pour definir 

I'objet du soin infirmier et Fawcett (2000) demeure I'auteure la plus intraitable en regard de 

sa pertinence pour la discipline infirmiere. Les concepts centraux du metaparadigme sont 

la personne, le soin, la sante et I'environnement. De nombreuses definitions pour chacun 

de ces concepts ont ete proposees au fil des decennies (voir I'analyse de Thome et al., 

1998 pour un compte-rendu) et aucune n'a encore fait I'objet d'un consensus. Nous ne 

desirons pas alourdir ce debat davantage en proposant des alternatives mais souligner le 

fait que la perspective foucaldienne utilisee ici jette une toute autre lumiere sur la maniere 

d'aborder ces concepts dans I'analyse de la pratique infirmiere. Elle permet egalement de 

constater les limites inherentes a ces conceptualisations. Holmes (2001) souscrit a ce 

constat et remarque que les conceptualisations actuelles suggerent une forme unique, 

voire essentielle, de pratique infirmiere qui peut exister en depit du milieu (du contexte) ou 

se concretise ce soin. Tout comme cet auteur, nous rejetons la possibility d'un soin 

statique a I'epreuve de contingences historiques, politiques et sociales mais le concevons 

au contraire comme une construction sociale qui est une fonction de relations complexes 
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de pouvoir. Nous desirons porter cette reflexion plus loin encore, en mettant en doute la 

nature meme de la personne theorisee dans les ecrits infirmiers actuels. En ce sens, la 

question de la subjectivite, entendue au sens foucaldien, nous semble permettre un angle 

d'approche beaucoup plus fertile a la comprehension des questions identitaires dans un 

milieu de soin tel que celui que nous avons investi. Par ailleurs, cette perspective offre des 

pistes de reflexion novatrices en regard des relations de pouvoir a I'ceuvre dans une 

institution telle que I'UPP et son unite d'admission, de I'importance des discours qui y sont 

produits et du role du personnel infirmier dans la production et la reconduction de certaines 

identites de la clientele qu'il soigne (et de la sienne propre). Latimer (1998) abonde en ce 

sens et estime qu'une reflexion qui reprend ces elements est indispensable a la 

caracterisation de I'exercice infirmier dans un milieu aussi extreme que le penitencier: 

Complex relations exist between the composition of a patient's identity, 
the accomplishment of organization and nurses' own identity-work. 
Examining these relations is a crucial prerequisite to understanding the 
rationality of nurses' practices in the current setting (p. 53). 

Enfin, contrairement aux modeles infirmiers disponibles, le cadre theorique employe ici 

permet de situer sans equivoque le soin infirmier dans le domaine du politique et de 

considerer ce dernier comme un espace complexe de pratiques sociales ou s'inscrivent 

des relations de pouvoir/savoir specifiques. Le personnel infirmier peut done exercer un 

soin plus politise dans la mesure ou il y integre une problematisation continuelle des 

pratiques et des discours courants en nursing. Cette orientation comporte des implications 

importantes pour toutes les spheres de la pratique infirmiere, qu'elle se manifeste sur le 

plan clinique, dans le domaine de la recherche, de I'enseignement ou de la gestion. 

Cette recherche nous a egalement permis de souligner la contribution sur le plan 

de I'analyse du cadre theorique que nous avons choisi. Les ecrits de Foucault en regard 

des questions du discours, de la subjectivite et de la dyade pouvoir/savoir nous ont permis 

d'aborder ces questions en milieu psycho-legal de maniere plus critique afin d'examiner la 
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pratique infirmiere dans ce contexte. Nous estimons que Papport de tels ouvrages 

theoriques, qui engagent le chercheur dans une reflexion critique et politique, sont 

determinants dans la comprehension de phenomenes sociaux ou interviennent des 

questions de pouvoir. lis permettent egalement de mettre en evidence ce que Foucault 

apelle le role de I'intellectuel dans I'analyse de tels phenomenes. Pour Foucault (2000), le 

role de I'intellectuel ne consiste pas en I'identification et I'expression d'une verite 

universelle et juste au nom de ceux qui n'y ont pas acces, il ne s'agit pas pour lui de se 

faire la conscience de la collectivite. Son role vise plutot I'examen critique de structures, de 

phenomenes et de conflits specifiques et individuels dans une variete de contextes 

sociopolitiques : 

Intellectuals have become used to working not in the modality of the 
« universal », the « exemplary », the «just-and-true-for-all », but within 
specific sectors, at the precise points where their own conditions of life 
or work situate them (housing, the hospital, the asylum, the laboratory, 
the university, family and sexual relations) (p. 126). 

Foucault designe comme un « intellectuel specifique » celui qui assume ce role plus 

politique, role qui commande une relation plus localisee avec des formes de savoir que 

Foucault designe comme etant illegitimes, marginales et discontinues. Chaque societe 

etant aux prises avec son regime de verite, il revient done a I'intellectuel de remettre en 

question le statut meme de la verite et de degager les relations de pouvoir a I'ceuvre dans 

la disqualification de certains savoirs et dans I'etablissement de ce qui est « vrai » et 

« faux » (legitime / illegitime). 

Cet appel de Foucault resonne avec le present projet, dans la mesure ou ce 

dernier nous a permis de mettre en evidence les circonstances selon lesquelles certaines 

formes de savoirs sont discreditees. Ainsi, nous avons note dans les notes evolutives que 

le savoir« infirmier», e'est-a-dire I'expertise dont se reclame le personnel infirmier dans le 

cadre de ses fonctions soignantes, est elimine des notes au profit d'un savoir« carceral » 
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axe sur I'observation et I'objectivation des patients. Parallellement, les propos des patients, 

qui constituent une forme de savoir en soi, sont egalement absents de la documentation, 

ce qui elimine le patient comme interlocuteur possible dans le soin et maintient 

I'hegemonie du discours penitentiaire qui commande et maintient precisement ce statut 

pour le patient. L'examen des notes cliniques infirmieres et leur comparaison avec d'autres 

sources de donnees telles que les entrevues nous ont done permis de relever ces savoirs 

« illegitimes », de situer le discours penitentiaire comme discours dominant dans les notes 

et de saisir les enjeux de pouvoir a I'ceuvre dans I'espace discursif des notes infirmieres. 

Nous estimons que cette reflexion induite au sujet des pratiques discursives s'inscrit dans 

le projet politique de I'intellectuel propose par Foucault (2000): 

The work of an intellectual is (...) to bring assumptions and things 
taken for granted again into question, to shake habits, ways of acting 
and thinking, to dispel the familiarity of the accepted, to take the 
measure of rules and institutions and, starting from that re-
problematization (...) to take part in the formation of a political will (p. 
xxxiv). 

Dans la foulee des ecrits de Foucault qui preconise une « re-problematisation » de 

ce qui semble normal, universel, familier ou inevitable, notre travail d'analyse ne peut se 

conclure sans que nous ne posions des questions destinees a poursuivre la reflexion en 

regard de la pratique infirmiere en milieu psycho-legal. Nous avons releve le probleme 

troublant des pratiques liees a la documentation des interventions, qui ne repond pas aux 

standards professionnels actuels. Notre examen montre qu'il s'agit d'un phenomene 

repandu qui touche I'ensemble des dossiers a I'unite d'admission et du personnel qui y 

pratique, suggerant que des facteurs autres qu'individuels interviennent dans cette 

problematique. II s'agit done de se questionner, en tant que chercheur, a savoir s'il s'agit 

d'un probleme lie a la culture penitentiaire qui persiste a I'unite d'admission et qui 

cantonne le personnel infirmier dans un role d'observateur ou s'il s'agirait, par exemple, 

d'une strategie pour le personnel infirmier de se soustraire a la surveillance 



(administrative) dont ils peuvent faire I'objet par le biais de leurs mises aux dossiers, en 

signalant leur engagement aux « projet penitentiaire » dont est investie I'UPP de par sa 

relation (administrative, geographique) avec le penitencier. Nous estimons qu'il est 

egalement necessaire de poursuivre le questionnement relatif aux forces en jeu (et aux 

relations de pouvoir/savoir) qui expliquent les differences entre ce que les infirmier(e)s 

expriment verbalement et ce qu'ils ou elles consignent dans les notes. 

Enfin, la question du developpement, au fil du temps, d'un espace plus 

therapeutique au sein duquel le personnel infirmier est en mesure d'assumer ses fonctions 

soignantes demeure d'importance, dans la mesure ou il s'agit la d'une problematique 

repandue en regard de la provision de soins (psychiatriques, physiques) a une population 

criminalisee. Nous appuyons les propos de Holmes (2001) selon qui peu d'etudes en 

sciences infirmieres s'interessent a la question du pouvoir en regard de I'exercice infirmier 

en institution de soins, plus particulierement dans un environnement qui requiert de la part 

du personnel infirmier qu'il amalgame des fonctions soignantes et de controle, malgre les 

enjeux sociaux, professionnels, legaux, philosophiques et ethiques. Alors que plusieurs 

organisations professionnelles semblent actuellement considerer la place du personnel 

infirmier comme etant acquise en milieux de soins, il semble qu'au contraire la question de 

I'identite professionnelle infirmiere demeure d'actualite dans la mesure ou infirmieres et 

infirmiers sont appeles a exercer leurs fonctions dans des contextes ou se juxtaposent 

d'autres roles repondant aux objectifs institutionnels et dont les fondements ideologiques 

s'opposent aux fondements (theoriques, philosophiques) de la discipline infirmiere. La 

methode choisie dans le cadre de ce projet, a savoir une ethnographie poststructuraliste 

couplee a une deconstruction de discours, nous a permis d'examiner cette question sous 

Tangle du discours. Bien que nos informants aient exprime, en entrevue privee, une 

identite professionnelle solide, il demeure que celle-ci ne transparaTt pas 

systematiquement dans I'ensemble des propos et des pratiques dont nous avons ete 



328 

temoin, suggerant que le personnel infirmier peine encore a concilier cette identite avec le 

mandat dont il est investi a I'UPP. 

Bien que ce questionnement en regard de I'identite professionnelle et des relations 

de pouvoir qui modulent la pratique soignante peut sembler aller de soi dans un contexte 

penitentiaire, nous estimons qu'il serait naif de supposer qu'il s'agit la du seul type de 

milieu ou le personnel infirmier est confronte a de telles difficultes. Ainsi, nous estimons 

qu'aucune institution de soin n'echappe a cette question, tout particulierement celles qui 

reposent sur une forme ou une autre d'internement des personnes, qu'il s'agisse de 

I'hopital psychiatrique, du centre pour deficients intellectuels ou encore de I'institution de 

soins de longue duree. Par ailleurs, il convient de souligner que les soins en communaute 

sont egalement propices a I'emergence de ces questions dans la mesure ou le personnel 

infirmier est investi d'une importante fonction relative a la surveillance des personnes et a 

la reconduction d'interventions disciplinaires visant a gouverner les conduites individuelles 

et, dans une certaine mesure, collectives. 

Notre etude nous a permis d'esquisser les contours des pratiques discursives du 

personnel infirmier de I'unite d'admission de I'UPP et d'examiner les productions 

identitaires resultantes. La question du soin infirmier psychiatrique et de la pathologie 

psychiatrique elle-meme comporte des implications personnelles et professionnelles 

probantes eu egard a I'articulation des pratiques quotidiennes conformement au double 

role d'agent de soin et d'agent de la paix dont est investi le personnel infirmier. Implicites a 

travers cette recherche demeurent les questions liees au pouvoir, a I'identite (subjectivite) 

et a la legitimite. Loin d'etre specifiques au contexte psychiatrico-penitentiaire, il n'en reste 

pas moins que ce milieu de pratique a permis, selon nous, une meilleure comprehension 

de ces questions en les retranchant dans des manifestations plus extremes. 
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ANNEXE 1 
CARTE CONCEPTUELLE 
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ANNEXE 2 
GUIDE D'EXAMEN DE LA DOCUMENTATION INFIRMIERE 

Circonstances de la 
documentation 

• Temps (quart de 
travail, semaine 
ou fin de semaine) 

• Evenements 
survenus, 
contexte ou 
circonstances des 
interventions 

• Identification du 
narrateur (titre 
professionnel) 

• Caracteristiques 
du narrateur (age, 
sexe, personnel 
regulier ou a 
temps partiel, etc.) 

Forme 

• Longueur du texte 
(prolixite versus 
concision, details vs. 
description 
generate) 

• Grammaire 
• Identification du 

sujet («je », 
« nous », « il ») qui 
realise Taction -
sujet present ou 
absent 

• Epithetes employes 
pour decrire les 
patients et leurs 
attributs, 
comportements, 
apparence, 
interactions, 
activites... 

• Repetitions ou 
emphases 

• Omissions selon les 
circonstances de la 
documentation 

• Jargon 
(professionnel, 
institutionnel) 

Fond 

• Descriptions d'interventions ou 
d'observations 

• Types d'interventions infirmieres 
(therapeutiques, dialogiques, punitives, 
reflexives, etc.) & reaction des patients 

• Reflet d'un processus de soin infirmier 
(demarche de soin) 

• Quantite et qualite apparente des 
interactions 

• Caractere actif vs. passif des acteurs 
(personnel infirmier et patients 
notamment) 

• Elements de discours nursing ou 
d'autres discours (ex : carceral, 
ethique, legal, medico-psychiatrique...) 

• Description des patients (investigation 
des besoins, desirs, sentiments, 
emotions, evolution de la condition, 
etc.) 

• Reflet dans le texte d'une ou des 
cultures dans laquelle se situe 
intervention 

• Ton general du texte (objectif ou 
subjectif, formel ou informel, direct ou 
indirect, affirmatif ou peu affirmatif, 
personnel ou impersonnel, emotions, 
prise de distance, etc.) 

• Presence d'elements discordants ou 
dominants d'un texte a un autre, 
polarite du discours, etc. 

• Similitudes et differences d'un groupe 
infirmier a un autre (ex : selon le sexe, 
le quart de travail, le nombre d'annees 
d'experience, etc.) 

• Audience (a qui s'adresse la 
documentation infirmiere) 
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ANNEXE 3 
GRILLE D'ENTREVUE 

L'entrevue d'une duree d'environ 60 minutes debutera par une explication du 
deroulement de la periode d'entrevue. La chercheure repondra aux questions des 
informants avant que ne debute la seance. Une seule question generale sera posee. II s'agit 
d'une question tres large qui ne fera pas reference, par exemple, aux notions de soins 
psychiatriques ou de controle social. Ces themes devraient pouvoir emerger de facon 
spontanee sans suggestion au prealable de la part de la chercheure. Certains sous-themes 
pourront etre envisages dans le but de preciser les propos des informants. Ces sous-
themes ne sont pas libelles a I'avance mais reposeront tout de meme sur un plan precis afin 
que la chercheure puisse obtenir les donnees necessaires a la question de recherche. 

Question principale 

Pourriez-vous me parler de votre role en tant qu'infirmiere (infirmier) depuis votre 
embauche a WPP? 

Aide-memoire 

Soins infirmiers psychiatriques 
• definition que se donne l'informant(e) des quatre concepts centraux du 

metaparadigme infirmier: sante, soin, personne, environnement 
• conception de soin utilisee (Peplau ou autre) 
• organisation des soins (processus de soin, transmission du rapport...) 

Soins infirmiers psychiatriques en milieu correctionnel 
• comment le/la participant(e) en est venu(e) a travailler dans ce milieu (recrutement, 

initiative personnelle, « coercition ») 
• particularites inherentes au milieu psychiatrique penitentiaire 
• differences entre le milieu psychiatrique penitentiaire et les autres milieux de soin 

psychiatriques 
• definition des quatre concepts centraux applicables en milieu psychiatrique 

penitentiaire 
• comparaison de la pratique infirmiere a I'embauche et la pratique infirmiere actuelle 
• autonomie du personnel infirmier 

Representations 
• representations de la psychiatrie et du « malade mental » 
• representations du detenu a I'unite d'admission (description) 
• facteurs modulant ces representations (ex : sexe de I'intervenant, pathologie 

psychiatrique diagnostiquee, chefs d'accusation et sentence, potentiel de reinsertion 
sociale, « cooperation » au traitment, attitude du patient envers le personnel 
infirmier) 

• effets de ces representations sur le soin donne (ex : indifference, empathie, prise de 
distance, mepris, peur, « caring ») 

• representations du role de I'infirmiere en psychiatrie - obligations et fonctions, effets 
sur le soin donne, interventions typiques (therapeutiques, educatives, punitives) 
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• representations du role de I'infirmiere en psychiatrie correctionnelle - obligations et 
fonctions, effets sur le soin donne, interventions typiques (therapeutiques, 
educatives, punitives) 

• proximite / intimite avec la clientele a soigner 
• expression de la relation d'aide (Peplau ou autre), techniques de relation d'aide 

Discours du personnel infirmier 
• demarche infirmiere des soins, processus clinique (evolution de la condition clinique, 

investigation des besoins, desirs, sentiments ...) 
• discours du personnel infirmier (voix infirmiere) a I'UPP et a I'unite d'admission -

discours clinique, medico-psychiatrique, ethique 
• sentiment d'identite professionnelle - partage par tout le personnel infirmier ou non 
• culture importee versus autres cultures presentes a I'unite d'admission ou UPP 
• differences entre discours du personnel infirmier en milieu civil versus en milieu 

correctionnel 
• modification du discours depuis le debut d'emploi a I'unite d'admission / UPP 
• priorites du personnel infirmier en regard du soin a I'unite Z 
• point de rencontre avec d'autres priorites (ex : securite) et effets sur les priorites du 

soin infirmier 
• deontologie infirmiere 
• insertion du discours du personnel infirmier dans institution correctionnelle 
• cohesion du groupe infirmier, soutien entre les pairs 
• a quelle structure se rapporte le personnel infirmier (corpus administratif / de 

gestion), vision infirmiere, prise de position au sein de I'unite, defense des interets 
du personnel infirmier, sanctions 

• strategies de communication, langage entre les membres de I'equipe pour se faire 
comprendre (expressions, jargon...) 

• leaders (formels, informels), prise de decision infirmiere (en regard des interventions 
aupres de la clientele par exemple) 

• difference entre attitude / comportement des infirmieres et des infirmiers 
• expression de sentiments - desaccord, frustration, colere, honte, satisfaction, peur, 

impuissance 
• representation du role infirmier chez les autres intervenants de I'unite d'admission / 

UPP 

Risque 
• gestion des risques : le detenu comme risque (social, « biologique ») 
• gestion des risques : le personnel infirmier comme risque 
• I'appartenance socioprofessionnelle comme influence de la perception du risque 
• le sexe comme influence de la perception du risque 

Documentation infirmiere 
• politiques et procedures en regard de la documentation infirmiere (ex : 

confidentialite, aspects legaux, communication entre membres du personnel 
infirmier, format, lieu ou sont conserves les dossiers infirmiers, documentation de 
routine ou d'exception, moment de la documentation) 

• translation des interventions dans la documentation (details, concision, ton 
« clinique », objectivite, subjectivite) 

• signification (fonction) de la documentation des interventions infirmieres 
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• elements integres dans la documentation infirmiere 
• elements presupposes, omis ou evites dans la documentation infirmiere (pourquoi) 
• differences entre les manieres de documenter (sexe, age, anciennete, annees 

d'experience...) 
• audience du dossier infirmier (a qui/quoi s'adresse-t-il) 
• liberies et contraintes liees a la documentation 
• « desirabilite » de la maniere dont sont redigees les notes (habitudes courantes de 

I'unite, « derogations » aux procedures) 
• representation de la documention infirmiere au sein de I'unite d'admission 
• partage des informations sur les detenus avec d'autres groupes professionnels 

Le personnel infirmier et les autres 
• place de I'equipe infirmiere au sein de I'equipe multidisciplinaire, prises de position 
• structures hierarchiques (formelles, informelles) 
• alliances et conflits entre groupes socioprofessionnels (facteurs determinants) 
• fraternite avec autres groupes - effets de socialisation sur le discours, perceptions, 

representations, attitudes et comportements 
• gestion des conflits 
• division du travail 
• relations entre les infirmier(e)s et la clientele a soigner 
• relations entre les infirmier(e)s et les autres intervenants 
• relations entre infirmieres et infirmiers 
• relations entre infirmiers et agents de correction 
• relations generates entre personne de meme sexe 
• relations generates entre personne de sexe oppose 

Pouvoir 
• hierarchies (organigrammes, etc.) 
• definitions et manifestations du pouvoir 
• relations de pouvoir entre le personnel infirmier et la clientele 
• relations de pouvoir entre le personnel infirmier et les autres intervenants (equipe 

multi, personnel de correction, gestionnaires) 
• manifestations (subfiles et ouvertes) du pouvoir 
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ANNEXE 4 
GRILLE D'OBSERVATION 

Categories generates 

Caracteristiques de 
I'UPP 

Apparence physique / 
objets / decor 

Usages courants des 
lieux / activites 

Politiques et procedures 
de I'UPP 

Acteurs / groupes 

R6les / communication 

Situations / interactions 

Elements particuliers 

• Localisation geographique et historique de I'UPP 
• Evidence de la nature de I'endroit 
• Accessibility (voies d'acces, postes de controle) 
• Barrieres physiques (portes verrouillees, grilles) 
• Cameras (nombres, localisations, modes d'utilisation) 
• Dispositifs de securite (et roles qui y sont associes) 
• Architecture & « design environnemental » (disposition des unites de 

travail, organisation des lieux, visibility des intervenants, etc.) 
• Affiches, objets de decoration, livres, plans 
• Activites routinieres des acteurs selon leur description de taches 

respectives 
• Usages « deviants » du lieu (ex : rencontres et discussions informelles) 
• Aspects securitaires lies a I'utilisation des lieux (cles, codes, intercoms) 
• Reglements en cours (relatifs a la circulation des personnes, modalites 

d'entrevue avec les patients, manuels de procedures, mesures d'urgence, 
etc.) 

• Politiques et procedures, notamment celles liees a la documentation 
infirmiere et la tenue des dossiers (confidentialite, aspects juridiques, etc.), 
deontologie 

• Usages informels (procedures en vigueur sans soutien formel, 
« habitudes » des lieux, etc.), rituels particuliers 

• Professionnels, gestionnaires (hierarchies formelles et informelles) 
• Patients, families, visiteurs 
• Genre & age des membres du personnel, tenue vestimentaire ou signe de 

hierarchisation, indice d'appartenance sociale 
• « Presence invisible » d'une autorite (ex : memos) 
• Taches & responsabilites, delegation des actes 
• Division du travail (rondes, medicaments, entrevues therapeutiques, 

reunions cliniques, evaluations cliniques, concertations avec d'autres 
groupes) selon le genre, Page, le rang (ex: chef d'equipe), etc. 

• Leaders formels et informels (qui prend les decisions, « rallie » le groupe, 
donne le ton aux discussions) - age, sexe, anciennete, etc. 

• Langage, expressions verbales et non-verbales, gestuelle (discrete, 
ostentatoire), jargon, codes, maniere dont sont appuyes les propos 

• Diversite des discours, discours dominant 
• Differences de communication selon le genre des personnes 
• Affects / attitudes lors de discussions sur des detenus, collegues, chefs 
• Relations entre les personnes, frequence et circonstances d'interaction 

(routine, soutien, consultation, conflit, etc.), rituels d'interaction 
• Distribution du temps et de I'espace (physique, dialogique) 
• Conflits (selon le sexe, I'appartenance socioprofessionnelle, la hierarchie 

organisationnelle, I'anciennete, etc.) 
• Ententes implicites etexplicites 
• Alliances entre personnes ou entre groupes 

Adapte de Peretz (1998) 
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ANNEXE 5 
CERTIFICAT ETHIQUE 

Universite d'Ottawa University of Ottawa 
Service de subventions de recherche et deontoloaie Research Grants and Btbies Services 

COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE 
EN SCIENCES DE LA SANTE ET SCIENCES 

ATTESTATION D'APPROBATION ETHIQUE 

La presente attestation certifie que le Comite d'ethique de la recherche en Sciences de la Sante et 
Sciences de PUniversite d'Ottawa a examine la demande d'approbation ethique pour le projet de 
recherche Exploration de la construction identitaire du detenu par le biais des discours 
du personnel infirmier dans un milieu hybride de psychiatrie correctionnelle (dossier H 05-
06-03) presentee par Amelie Perron et supervisee par Dave Holmes de PEcole des sciences 
infirmieres. 
Le Comite d'ethique a determine que la demande respectait les principes ethiques etablis par 
PEnonce de politique des trois conseils et par les regies de procedure des Comites d'ethique de 
PUniversite d'Ottawa. Le Comite d'ethique a done accorde une categorie la (approbation) a ce 
projet. La presente attestation est valide pour un an a partir de la date indiquee ci-dessous. 

21 septembre 2006 
Rita D'Alessandro Date 
Responsable de P ethique en recherche 
Pour Dr Daniel Lagarec 
President du CER en Sciences de la Sante et Sciences 
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ANNEXE 6 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Universite d'Ottawa University of Ottawa 
Service de subventions de recherche et deontolcmie Research Grants and Bthics Services 

Chercheure : Amelie Perron, Inf., BScN, PhD(C) 
Ecole des sciences infirmieres 
Faculte des sciences de la sante 
Universite d'Ottawa 

Directeur: 
Co-directrice 

Dave Holmes, inf., Ph.D. / 613.562.5800 poste 8341 
Louise Gagnon, inf., PhD / 514.343.7098 

Titre du projet: Exploration de la construction identitaire du detenu par le biais des 
discours du personnel infirmier dans un milieu de psychiatrie 
correctionnelle 

Subvention Instituts de recherche en sante du Canada 

But de la recherche 
Ce projet de recherche se situe au carrefour de deux champs disciplinaires bien precis : 
celui des soins infirmiers et celui du controle social. II vise a explorer les discours du 
personnel infirmier dans un contexte de soins infirmiers dans un milieu de detention et 
de soins psychiatriques. Cette recherche vise a repondre a des questions 
fondamentales relativement aux discours des infirmieres et des infirmiers, tout 
particulierement en ce qui a trait aux effets de ces discours sur les representations que 
se fait le personnel infirmier, d'une part de la population qu'il soigne et d'autre part de 
ses fonctions au cceur d'une unite de soins psychiatriques correctionnels aigus et des 
finalites poursuivies. 

Nature de votre participation 

Les infirmieres et les infirmiers qui desirent participer a I'etude seront rencontres 
individuellement afin de repondre a quelques questions ouvertes directement reliees a 
leur travail a I'Unite de Psychiatrie Penitentiaire (UPP). Une seule rencontre est prevue 
et celle-ci durera environ 60 minutes. L'entrevue sera enregistree sur bande audio a 
moins que vous ne vous y opposiez. La rencontre s'effectuera sur les lieux de travail 
pendant les heures regulieres de travail, a moins que vous n'en decidiez autrement. Une 
copie de l'entrevue et de Panalyse vous sera acheminee en vue d'obtenir vos 
perceptions en regard du contenu. Vous aurez I'occasion de formuler vos 
commentaires, de modifier ce contenu et d'elaborer certains themes. L'entrevue se 
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deroulera en presence de la chercheure principale seulement. Les bandes audio, les 
transcriptions d'entrevue de meme que les analyses seront etiquetees au moyen d'un 
code alphanumerique et ne porteront aucune information permettant de vous identifier 
ou d'identifier votre lieu de travail. Pour participer a ce projet de recherche vous devez 
etre age(e) de 18 ans ou plus et travailler a I'UPP depuis au moins 6 mois sur I'un des 
trois quarts de travail. 

| Risque 

Vous pourriez trouver difficile de discuter de votre pratique clinique comme infirmier(e) 
au penitencier. Vous n'aurez pas a repondre aux questions qui peuvent susciter de tels 
malaises si vous ne le desirez pas et ce, sans avoir a justifier votre choix. Si vous 
manifestez un niveau de stress ou d'anxiete eleve, vous serez oriente(e) vers la 
ressource d'aide psychologique appropriee (programme d'assistance d'aide aux 
employes). Les donnees recueillies lors des entrevues et des observations directes ne 
seront nullement utilisees a des fins evaluatives puisque le but de la recherche consiste 
a decrire une pratique infirmiere et non a I'evaluer. Ainsi, aucune donnee amassee ne 
pourra vous etre prejudiciable. Par ailleurs, une copie transcrite de I'entrevue vous sera 
remise afin que vous puissiez revoir I'information donnee. Vous aurez alors I'occasion 
d'elaborer, de modifier ou d'eliminer certains propos. 

I Avantages personnels pouvant decouler de votre participation 

II n'y a aucun avantage direct pour vous de participer a ce projet et vous ne percevrez 
aucune compensation financiere. Toutefois, en participant a ce projet de recherche vous 
contribuez au developpement des connaissances en sciences infirmieres. Vous 
collaborez de plus a une activite qui fera connaTtre la realite des infirmieres 
psychiatriques en milieu penitentiaire canadien. 

| Informations relatives au projet de recherche 

On devra repondre, a votre satisfaction, a toute question que vous poserez relativement 
au projet de recherche auquel vous etes convie(e) a participer. 

| Confidentiality et anonymat 

La nature et le contenu de vos propos qui seront enregistres sur cassette audio lors de 
I'entrevue, de meme que la nature de vos comportements, observes lors des visites de 
la chercheure sur I'unite, demeureront en tous temps strictement confidentiels. Votre 
nom n'apparaTtra en aucun temps dans les donnees ou les resultats de recherche. Un 
code alphanumerique vous sera assigne afin de preserver votre anonymat contre toutes 
formes d'identification. La collecte de donnees consistera egalement a examiner 
certaines notes cliniques faites aux dossiers des patients. Une copie anonyme de 
certains extraits de notes cliniques sera mise a la disposition de la chercheure par la 
chef des soins de sante mentale. Toute information pouvant mener a I'identification des 
patients et du personnel infirmier sera eliminee afin de respecter la confidentiality des 
personnes. Le but etant d'examiner les discours du personnel infirmier dans son 
ensemble, aucun rapprochement ne sera fait entre vos propos en entrevue et des notes 
cliniques que vous pourriez avoir redigees. Toutes les donnees (bandes audio, 
transcriptions, notes, documents du penitencier) seront conservees dans une filiere 
verrouillee dans le bureau du directeur de la chercheure a PUniversite d'Ottawa. Les 
donnees seront conservees pendant une periode de cinq ans afin d'en permettre 
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I'analyse. Apres cette periode, elles seront detruites. Seule la chercheure, le directeur et 
la co-directrice auront acces aux donnees. Le role de la co-directrice de recherche 
consistera surtout a guider et a conseiller I'etudiante dans I'analyse des donnees et la 
redaction de la these. 

| Autorisation d'utiliser les resultats de recherche 

Vous acceptez que les informations recueillies lors des entrevues et des observations 
directes fassent partie des conclusions de la recherche et consequemment puissent etre 
utilisees a des fins de communications scientifiques, professionnelles et 
d'enseignement. II se peut que vos propos soient cites de maniere integrate dans des 
publications ou des presentations. En regard de toutes ces formes de communication, il 
est entendu que la confidentialite sera respectee a votre egard et a I'egard du milieu 
dans lequel s'est effectuee la recherche. 

Retrait de votre participation 

II est entendu que votre participation au projet de recherche decrit ci-dessus est tout a 
fait libre. Vous pouvez choisir de ne pas repondre a certaines questions. II est 
egalement entendu que vous pouvez, a tout moment, mettre un terme a votre 
participation sans que cela ne vous cause prejudice. Les motifs de votre retrait de 
I'etude sont personnels et n'auront pas a etre partages avec la chercheure. Les donnees 
amassees en entrevue seront alors detruites (bandes audio coupees et transcriptions 
dechiquetees) et ne seront pas utilisees pour la recherche. 

Questions sur I'etude 

Si vous avez des questions au sujet de cette etude, vous pouvez communiquer (avant, 
pendant et apres la recherche) sur semaine avec Dave Holmes, Ph.D. (613.562.5800 
poste 8341) ou en tout temps avec Amelie Perron, Inf, BScN (613.889.8995). Les 
coordonnees de la chercheure et de ses supervisees de recherche sont indiquees sur 
ia premiere page du present formulaire. 

Ethique 

Ce projet de recherche a ete approuve par le Comite d'Ethique en Recherche de 
PUniversite d'Ottawa. Toutefois, pourtoute question ethique concernant les conditions 
dans lesquelles se deroule votre participation a ce projet, vous pouvez a tout moment 
communiquer vos preoccupations au Responsable de la deontologie en recherche, 
Universite d'Ottawa, Pavilion Tabaret, bureau 159, 550 rue Cumberland, Ottawa, ON 
K1N 6N5 ; telephone (613) 562.5841 ; courriel: ethics@uottawa.ca 

mailto:ethics@uottawa.ca
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Consentement du ou de la participant(e) 

Je, (nom en lettres moulees), declare avoir lu et compris 
les termes du present formulaire. 

J'accepte d'etre enregistre(e) sur bande audio : oui • non • 
J'accepte que mes propos puissent etre cites de maniere integrate : oui D non D 

Je consens a participer a cette etude. II y a deux copies de ce formulaire de 
consentement et je peux garder I'une d'elles. 

Participant(e) 

Chercheure 

Signe a , le 2007. 
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ANNEXE 7 
PLAN DE SOINS STANDARD A L'UNITE D'ADMISSION 
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ANNEXE 8 
OUTILS DE GESTION DU RISQUE 
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