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RESUME

Contexte : Cette recherche explore la stigmatisation des patients ayant un trouble mental par le
personnel infirmier en service d'urgence a I’hdpital du Sacré-Cceur-de-Montréal. Trois hypotheses
principales ont été examinées : (1) le contact intergroupe dans le contexte d’un service d’urgence
hospitaliere augmenterait les attitudes négatives et donc la stigmatisation des patients
psychiatriques ; (2) la durée de I’expérience professionnelle a I’'urgence augmenterait les risques
de stigmatisation ; (3) un manque de formation spécialisée en santé mentale contribuerait a des
attitudes stigmatisantes. Cette recherche vise a éclairer comment des facteurs contextuels,
temporels et de formation influencent la stigmatisation des patients psychiatriques en milieu
d’urgence, de maniére a proposer des pistes pour atténuer ces attitudes problématiques.

Méthode utilisée : Nous avons réalisé des entretiens semi-structurés a questions ouvertes, d’une
durée approximative de 90 a 120 minutes chacun, avec cing (n=5) infirmiers. Les participants
étaient des membres du personnel infirmier du département d’urgence de I’hopital du Sacré-Ceeur-
de-Montréal et avaient occupé un poste d’infirmier a 1’urgence depuis plus d’un an.

Résultats : (1) Les résultats suggerent que les interactions intergroupes en contexte d’urgence
hospitaliéres sont caractérisées par des expériences négatives qui renforcent les préjugés persistants,
faisant en quelque sorte de 1’urgence une exception a la théorie du contact intergroupe. (2)
L’expérience professionnelle, bien qu'elle puisse améliorer la capacité a gérer certaines situations,
peut contribuer ¢galement a I’augmentation de la stigmatisation, particuliérement en raison de la
fatigue compassionnelle et du stress liés a la pratique. (3) Le manque de formation spécifique
contribue a la stigmatisation, en laissant les infirmiers mal préparés a gérer des situations
complexes. Bien que I’expérience pratique atténue en partie ce déficit, un fossé persiste entre la
théorie et la pratique, ce qui peut générer un sentiment d’impuissance chez les infirmiers et les
amener a adopter des stratégies de repli ou des généralisations inconscientes renforcant les préjugés.

Conclusion : Cette étude exploratoire, menée au service d’urgence de ’hopital du Sacré-Cceur-de-
Montréal, met en lumiere la complexité des relations entre le personnel infirmier et les patients
psychiatriques, en confirmant partiellement que les interactions intergroupes vécues dans le
contexte de I’'urgence, I’ancienneté des soignants a I’urgence et le manque de formation spécialisée
en santé mentale influencent la stigmatisation.

Mots clés : stigmatisation - trouble mental - soins infirmiers - service d’urgence - éclipsage
diagnostique
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ABSTRACT

Abstract: This research explores the stigmatization of patients with mental disorders by nursing
staff in the emergency department of the hospital of Sacré-Cceur-de-Montréal. Three main
hypotheses were examined: (1) intergroup contact in the specific context of a hospital emergency
department may increase negative attitudes and stigmatization of psychiatric patients; (2)
professional experience in the emergency department may heighten the risk of stigmatization; and
(3) a lack of specialized training in mental health may contribute to stigmatizing attitudes. This
study aims to shed light on how contextual, temporal, and training-related factors influence the
stigmatization of psychiatric patients in emergency settings, with the goal of proposing strategies
to mitigate these problematic attitudes.

Method used: We conducted open-ended semi-structured interviews, each lasting approximately
90 to 120 minutes, with five (n=5) nurses. Participants were members of the nursing staff at the
Hospital of Sacré-Cceeur-de-Montréal emergency department and had held a nursing position in this
department for more than one year.

Results : (1) The findings suggest that intergroup interactions in the emergency context are often
marked by negative experiences that reinforce persistent biases, positioning the emergency setting
as a potential exception to the intergroup contact theory. (2) While professional experience may
improve the ability to manage certain situations, it can also contribute to increased stigmatization,
particularly due to compassion fatigue and stress associated with work. (3) A lack of specific
training contributes to stigmatization, as it leaves nurses ill-equipped to handle complex situations.
Although practical experience may partially compensate for this gap, a persistent disconnect
between theory and practice can generate a sense of powerlessness among nurses, leading them to
adopt withdrawal strategies or unconscious generalizations that reinforce stereotypes.

Conclusion: This exploratory study, conducted in the emergency department of the Hospital of
Sacré-Ceeur-de-Montréal, highlights the complexity of relationships between nursing staff and
psychiatric patients. It partially confirms that intergroup contact in emergency settings, length of
service, and insufficient specialized training in mental health are influential factors in the
development of stigmatizing attitudes.

Keywords: Stigma - Mental illness - Nursing care - Emergency department - Diagnostic
overshadowing



INTRODUCTION

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) consideére la santé mentale comme une partie intégrante
de la santé, en définissant la santé mentale comme un état de bien-étre permettant a un individu de
se réaliser, de gérer les tensions courantes de la vie et de contribuer a sa communauté
(Gouvernement du Québec, 2021a). Selon cette définition, la bonne santé mentale ne se limite pas
a I’absence de troubles mentaux. Néanmoins, certaines personnes développent des symptomes plus
graves et persistants qui affectent leur fonctionnement et entrainent de la détresse et qui peuvent
répondre aux criteres de diagnostic d’une maladie mentale ou d’un trouble spécifique
(Gouvernement du Québec, 2021a). D’apres les résultats de I’Enquéte sur la santé mentale et
I’accés aux soins réalisée de mars a juillet 2022, plus de 5 millions de personnes au Canada, soit
18% de la population, répondaient alors aux criteres diagnostiques de troubles mentaux
(Stephenson, 2023). Les troubles tels que la dépression (5,4%), ’anxiété (4,6%), le trouble
bipolaire (1%), la schizophrénie (1%), les troubles de 1’ utilisation de substances (6%) et les troubles
du comportement alimentaire (de 0,3 a 1%) sont répandus au Canada (Association canadienne pour

la santé mentale, n.d.).

Au cours de la derniére décennie, un déclin marqué de la santé mentale a été largement documenté
a I’échelle internationale (Stephenson, 2023). Parmi les nombreux facteurs ayant pu contribuer a
cette prévalence accrue figurent les effets de la pandémie de COVID-19 sur la santé globale de la
population et sur I’acces aux services de santé. Ce contexte de dégradation de la santé mentale met
en lumiere des enjeux cruciaux concernant I’accés aux soins. Notamment, les préjugés sur les
troubles mentaux entrainent de la stigmatisation et de la discrimination, ce qui aggrave la
souffrance et I'isolement des individus : ces obstacles sociaux peuvent décourager les personnes
concernées de chercher de I’aide, ce qui entrave leur rétablissement et détériore leur qualité de vie

(Gouvernement du Québec, 2021b).

En 2012, 20% des Canadiens atteints d’un trouble de santé mentale ont ainsi déclaré avoir subi un
traitement injuste attribuable a leur état de santé mentale (Agence de la santé publique du Canada,
2019). En 2011, I’ Association des psychiatres du Canada a publié les résultats d’un sondage réalisé

aupres des professionnels de la santé (résidents, cliniciens, chercheurs) présents durant son congres



annuel tenu a Vancouver en 2008. Pas moins de 79% des 394 participants ont alors déclaré avoir
VU Oou provoqué une expérience de stigmatisation envers un patient en raison de son trouble mental
(Abbey et al., 2011). Parmi ces répondants, 89% ont déclaré que 1’ Association des psychiatres du
Canada devrait s’attaquer a la stigmatisation, particulierement dans les services d’urgence (ibid.).
Plusieurs études soulignent I’importance d’analyser plus particulierement les comportements
stigmatisants posés par le personnel infirmier envers des patients qui présentent un trouble mental,
a cause de leurs conséquences directes ou indirectes sur les patients (Ouellet, 2019 ; Schulze, 2007 ;
Thornicroft et al., 2007).

Mon projet de recherche a pour objet la stigmatisation des patients avec trouble mental par le
personnel infirmier en service hospitalier d’urgence. Mieux documenter le phénomeéne contribuera
a minimiser la stigmatisation envers les patients avec trouble mental. Cette recherche a comme
objectif de documenter la présence possible d’une telle stigmatisation aupres des infirmiers dans le
département d’urgence a I’hopital du Sacré-Ceeur-de-Montréal et d’identifier certains facteurs
susceptibles de 1’alimenter ou de I’atténuer. Afin de faciliter la lecture et de préserver 1’anonymat
des participants a cette étude, le genre masculin est employé de maniére générique dans ce mémoire.
Ce choix rédactionnel ne présume en rien du genre réel des personnes concernées et n’a aucune
visée discriminatoire. Nous avons réalisé des entretiens semi-structurés a questions ouvertes, d’une
durée approximative de 90 a 120 minutes, auprés de cing infirmiers. Les participants étaient des
membres du personnel infirmier de 1’hopital du Sacré-Cceur-de-Montréal ayant travaillé au
département d’urgence depuis plus d’un an. L hopital du Sacré-Cceur-de-Montréal a été choisi a
cause de la situation de son département de psychiatrie, le pavillon Albert-Prévost, qui est situé
physiquement a I’extérieur du batiment principal, tout en faisant partie intégrante de I’hopital et en
se trouvant tout de méme a proximité de 1’urgence. La particularité qui nous intérésse est le mélange
d’une séparation nette et d’une proximité physique entre ['urgence et de département de
psychiatrie : cette disposition permet de bien observer a la fois la césure et la relation entre ces

deux services, telle qu’elle se manifeste du point de vue du personnel de I’urgence.

Le memoire est structuré en six chapitres. Le premier chapitre présente succinctement la
problématique de la stigmatisation des personnes présentant un trouble mental, ses impacts et les
stratégies privilégiées pour la réduire. Le deuxiéme chapitre présente le cadre théorique de notre

recherche, dont la théorie du contact intergroupe et les théories sur la connaissance et la formation



en santé mentale. Le troisieme chapitre formule les objectifs de recherche et les questions poseées.
Le quatrieme chapitre détaille la méthodologie employée et le cinquiéme chapitre présente les
résultats obtenus. Enfin, le sixiéme chapitre discute ces résultats, propose des recommandations et
évalue les forces et les limites de 1I’étude.



CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE

Plusieurs études montrent que des professionnels de la santé adoptent envers leurs patients
psychiatrisés des comportements stigmatisants, basés sur des attitudes négatives face aux
diagnostics de santé mentale (Schulze, 2007 ; Thornicroft et al., 2007 ; Van Boekel et al., 2013).
Les comportements stigmatisants sont des comportements qui, délibérément ou non, imposent une
expeérience discriminatoire aux personnes présentant une certaine caractéristique : ils peuvent se
manifester sous diverses formes, telles que le traitement infantilisant, 1’utilisation d’étiquettes, la
négligence, un pronostic négatif et la fatigue compassionnelle (Boekel et al., 2013 ; Happell, 2005;
Schulze, 2007 ; Thornicroft et al., 2007). L’utilisation d’étiquettes est un outil puissant qui refléte
et perpétue les préjugés négatifs qui circulent dans la société (Agence de la santé publique du
Canada, 2019). Ces comportements et attitudes reposent sur des perceptions qui imputent a la
personne diagnostiquée la responsabilité morale de sa situation et lui attribuent d’office des traits
comme la dangerosité, I’incompétence, la faiblesse, la paresse, le manque de maitrise de soi ou la
tendance a simuler pour obtenir de 1’attention (Bjorkman et al., 2008 ; Corrigan et al., 2009 ; Ross
et Goldner, 2009). L’ Agence de la santé publique du Canada (2019) identifie plusieurs causes sous-
jacentes a cette stigmatisation, dont des croyances selon lesquelles la maladie mentale résulte de
mauvais genes ou de déficits en compétences sociales, ainsi que la croyance que les maladies

mentales sont dangereuses et présentent un pronostic de récupération négatif.

Des enquétes nationales, depuis une enquéte pionniére réalisée en Australie en 1999, ont révélé
que les médecins de famille et les psychiatres affichent envers les maladies mentales des attitudes
encore plus pessimistes que le grand public (Thornicroft et al., 2007). Cette tendance a été
confirmée dans d’autres contextes, comme le montre une recherche récente menée en Belgique, ou
la stigmatisation persiste en particulier dans les services de soins non spécialisés en psychiatrie
(Kostenko, 2020). Le phénomene serait plus aigu dans les services d’urgence. Par exemple, Paroz
(2022) souligne que, dans les départements d’urgence, la stigmatisation se méle a une complexité
psychosociale plus large, incluant la violence et la comorbidité psychiatrique, qui rend la gestion
des urgences médicales encore plus difficile. Qui plus est, Mazeh, Melamed et Barak (2003) notent

que les services d’urgence figurent parmi les secteurs les plus déconsidérés du systeme de santé,



ce qui affecte aussi les perceptions et les attitudes des soignants. En somme, les données
disponibles révélent une tendance préoccupante : les professionnels de santé ont des attitudes plus
pessimistes envers les maladies mentales que le grand public et ce regard négatif des professionnels

serait encore plus vif dans les services d’urgence, qui servent souvent de premiére ligne de soin.

1.1 Facteurs contribuant a la stigmatisation

La stigmatisation des patients souffrant de troubles mentaux par le personnel de santé résulte de
plusieurs facteurs. D’une part, des recherches ont montré que les stéréotypes culturels et
meédiatiques (Link et al., 1999 ; Swanson et al., 2015) jouent un réle majeur dans la formation
d'attitudes négatives envers ces patients. Les stéréotypes culturels et les préjugés sociaux peuvent
amplifier la méfiance et les jugements défavorables a I’égard des troubles mentaux. Un exemple
de préjugé culturel est la croyance, répandue au XIX® siécle aux Etats-Unis, selon laquelle
I’urbanisation rapide et I’immigration massive étaient des causes majeures de la maladie mentale,
ce qui a inspiré la création d’asiles visant a isoler les individus malades du chaos urbain, plut6t
qu’a leur offrir des soins adaptés (Link et al., 1999). Par ailleurs, un exemple de préjugé social est
I’idée que les personnes atteintes de troubles mentaux graves, comme la schizophrénie, sont
imprévisibles et dangereuses : ce préjugé peut entrainer leur exclusion des milieux de travail et des
espaces publics, malgré I’absence de comportements violents avérés (Swanson et al., 2015). De
maniere générale, les images dévalorisantes et alarmistes véhiculées par les médias nourrissent la
stigmatisation, tant auprés du public que des professionnels de la santé (Angermeyer, 2003 ;
McGinty et al., 2015). Ces représentations renforcent les croyances erronées et les stéréotypes
négatifs, alimentant davantage la stigmatisation (Ladouceur, 2021).

A Tl’inverse, une connaissance approfondie des troubles mentaux pourrait favoriser des attitudes
plus positives et des comportements moins stigmatisants. En effet, des études procédant par
sondage ou focus group ont révélé que les professionnels de la santé qui présentent une meilleure
compréhension ou « littératie » sur les troubles psychiatriques adoptent une approche plus
empathique et moins discriminatoire envers leurs patients (Clarke et al., 2014 ; Smith et al., 2024 ;
Thornicroft et al., 2007). Dans le personnel infirmier, I’absence de formation spécifique sur ces
troubles est souvent liée a une augmentation des craintes et a une tendance a vouloir éviter les

patients atteints de troubles mentaux (Ross et Goldner, 2009). Ainsi, I’absence de formation



spécifique peut renforcer les préjugés et les stéréotypes négatifs, contribuant a une atmosphére de
méfiance et de distanciation. La formation continue est une exigence annuelle pour les infirmiéres
et infirmiers du Québec, visant a soutenir leur développement professionnel et a assurer la qualité
des soins (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2025). Dans ce contexte, le programme
de formation continue virtuel sur les troubles cognitifs du CHUM, basé sur le modele Extension
for Community Healthcare Outcomes (ECHO), offre une approche interactive combinant séances
éducatives et discussions de cas cliniques afin de renforcer les compétences des professionnels de
sante québécois (Chicoine, 2023). Une étude mixte réalisée en 2023 a démontré que ce programme
améliore significativement les connaissances et les attitudes des infirmiéres envers les personnes
atteintes de troubles cognitifs. Malgré ces résultats positifs, 1’Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec souligne que la formation insuffisante en santé mentale et la préparation inadéquate a
prendre en charge cette clientele demeurent des enjeux importants dans la profession (Ouellet,
2019). Ainsi, le renforcement des programmes de formation et 1’acquisition de compétences
spécialisées en santé mentale pourraient jouer un réle clé dans la réduction de la stigmatisation et

dans la promotion d’une approche plus inclusive et respectueuse des patients psychiatriques.

La segmentation de 1’organisation des soins constitue aussi un facteur déterminant. En effet, le
personnel infirmier des services non psychiatriques peut estimer que les soins aux patients souffrant
de troubles mentaux ne relévent pas de sa tdche ou de son domaine de compétence, et juger que
ces patients sont inaptes a recevoir des soins dans leurs services et requierent plutdt un transfert
vers un département psychiatrique (Ouellet, 2019 ; Ross et Goldner, 2009). Dans les services
d’urgence, cette perception est exacerbée par des défis organisationnels, tels que les délais d'attente,
le bruit ambiant et la pression, qui compliquent la gestion de ces patients (Clarke et al., 2014). Les
faibles taux de rétention des dipldmés en sciences infirmieres du Québec révélent des conditions
de travail difficiles, caractérisées par des heures supplémentaires obligatoires et une surcharge qui
engendrent des arréts de travail fréquents ainsi que des cas d’épuisement professionnel (Dionne,
2021), une situation exacerbée par la penurie de main-d’ceuvre dans les établissements de santé.

Ces facteurs favorisent des attitudes négatives et une stigmatisation accrue.

En somme, les facteurs principaux influengant la stigmatisation des patients psychiatriques par le
personnel infirmier, tels que le manque de connaissance, les représentations médiatiques, les défis

organisationnels et une segmentation des soins qui réduit ou anormalise le contact avec ces patients



hors du cadre psychiatrique, sont des éléments qui gagneraient a étre considérés dans mon projet

de recherche.

1.2 Impacts de la stigmatisation sur les usagers

L'impact de la stigmatisation sur les usagers de services de santé mentale est profond et multifacette,
affectant non seulement leur acces aux soins, mais également la qualité de ces soins, la relation
avec le personnel infirmier et I’intégration des personnes dans la société (Agence de la santé
publique du Canada, 2019 ; Dubi, 2019 ; Molloy et al., 2023; Rao et al., 2009 ; Van Boekel et al.,
2013). Selon la revue de littérature de Muhire et al. (2023), la premiére étape essentielle dans la
prise en charge d’un patient présentant un trouble de santé mentale est 1’établissement et le
renforcement d’une relation de soin collaborative entre le personnel infirmier et le patient. Cette
relation repose sur la reconnaissance et le respect de 1’autonomie du patient, permettant une prise
de décision partagée concernant les soins. Cependant, les attitudes négatives de jugement et de

discrimination de la part des personnels infirmiers sont fréquentes et nuisent a la relation de soin.

Un autre effet préoccupant de la stigmatisation est le phénomeéne d’« éclipsage diagnostique »
décrit par Thornicroft et al. (2007), par lequel des symptémes physiques des patients sont attribués,
a tort, a leur trouble mental. Ce biais, lorsqu’il est présent chez le personnel soignant, entraine des
sous-diagnostics et des traitements inadéquats (Meltzer et al., 2013). Dans les services d’urgence,
notamment, il a été démontré que les plaintes physiques des patients psychiatriques sont
fréguemment prises moins au sérieux et que ces patients sont souvent transférés directement et de
maniére accélérée en psychiatrie sans évaluation approfondie de leurs symptémes, afin de
permettre aux personnes de 1’urgence de se concentrer sur des patients jugés plus méritants (Molloy
et al., 2023 ; Schulze et Angermeyer, 2003). En conséquence, la stigmatisation peut conduire a des
opportunités de soin manquees et a un processus inapproprié de prise en charge thérapeutique.
Cette négligence contribue a des taux de mortalité et de morbidité significativement plus élevés

que dans la population générale, comme le rapportent Ross et Goldner (2009).

Ces effets renforcent un cercle vicieux dans lequel la stigmatisation génere un sentiment de
désespoir, une perte de confiance envers le systéme de soins et une réticence a demander de 1’aide

dans I’avenir (Smith et al., 2024). La stigmatisation favorise ainsi 1’évitement chez 1’usager et le



retard & obtenir des soins, ce qui peut accroitre la gravité des symptdmes, augmenter le taux
d’hospitalisation et ainsi augmenter les cofts liés aux soins (Molloy et al., 2023 ; Muhire et al.,
2023). Elle explique en partie que 1’exposition a des discriminations multiples est associée a des
niveaux accrus de stress post-traumatique, a une prévalence plus élevée de psychoses, a une
détérioration de la santé mentale et & une augmentation des comportements de consommation de

substances (Vargas et al., 2020).

En résumé, la stigmatisation des patients psychiatriques par le personnel infirmier entraine des
retards dans le traitement, des soins inappropriés et des resultats de santé négatifs. Ces impacts,
combinés a une augmentation des colits de soins, soulignent la nécessité d’interventions visant a
réduire la stigmatisation et a améliorer les pratiques infirmieres. Une prise de conscience accrue et
des efforts pour renforcer I’empathie et le respect dans les soins pourraient transformer ces
dynamiques, pour favoriser une meilleure qualité des services et des résultats de santé plus positifs

pour les patients.

1.3 Lasituation du personnel infirmier

Une cause, ou un envers, du phénomene de stigmatisation est 1’insatisfaction du personnel infirmier
face au travail auprés des patients ayant un trouble mental. Cette insatisfaction trouve son origine
dans plusieurs facteurs interconnectés, notamment la perception dévalorisante de la pratique en
santé mentale, des problemes organisationnels qui nuisent particulierement a ce secteur, et des

préoccupations de sécurité.

La perception de la psychiatrie comme un domaine moins prestigieux et moins stimulant contribue
fortement a I’insatisfaction professionnelle du personnel infirmier en soins psychiatriques. Le
nombre de dipldmés en sciences infirmieres spécialisés en santé mentale et soins psychiatriques
diminue, notamment dans les pays économiquement développés comme le Canada, reflétant un
désintérét croissant pour cette spéecialité (Dionne, 2021 ; Thornicroft et al., 2007). Les étudiants en
soins infirmiers percoivent la psychiatrie comme une spécialité monotone et peu engageante, ce
qui alimente une faible motivation a se spécialiser dans ce domaine (Oermann et Sperling, 1999).
Cette vision dévalorisante de la psychiatrie contribue a une sous-représentation des professionnels

en santé mentale au sein des différentes communautés professionnelles, exacerbant la



stigmatisation des patients psychiatriques. En paralléle, la perception dévalorisante des infirmiers
en soins psychiatriques par leurs collegues d'autres spécialités, renforce cette marginalisation
(Ladouceur, 2021) et intensifie le sentiment de frustration et de découragement parmi le personnel

soignant.

La surcharge de travail et I’organisation des soins dans les services d’urgence sont d’autres facteurs
qui aggravent la situation. La nature cyclique des admissions et réadmissions a 1’urgence des
patients ayant des troubles mentaux peut entrainer un sentiment d’inefficacité parmi les infirmiers,
renforcant la frustration face a I’absence d’améliorations significatives chez les patients (Arboleda-
Florez et Stuart, 2012, dans Ouellet, 2019). Par ailleurs, des politiques organisationnelles plus
répandues peuvent contribuer a 1I’épuisement professionnel du personnel infirmier. En particulier,
I’indifférence des organisations envers le bien-&tre mental des infirmiers est souvent associée a la
perception qu’une difficulté de santé mentale pourrait nuire a leur capacité a exercer. Cette
stigmatisation intériorisée au sein du personnel peut renforcer les attitudes négatives envers les
patients souffrant de problemes de santé mentale (Smith et al., 2024). Ce manque de soutien
organisationnel influe aussi directement sur la qualité des soins fournis, entrainant des risques pour

le bien-&tre des patients.

Depuis quelques années, la violence envers les professionnels de la santé est reconnue et dénoncée,
et des efforts sont déployés a 1’échelle mondiale pour la prévenir. Dans ce contexte, la sécurité
constitue une problématique majeure dans les services d’urgences psychiatriques, particuliérement
en ce qui concerne la gestion des patients percus comme violents. Le personnel, et particulierement
les infirmieres et infirmiers, est fortement exposé a la violence verbale, physique ou sexuelle de la
part des usagers ou de leurs proches, souvent sous-déclarée pour des raisons pratiques ou par
fatalisme (Fortier et Dallaire, 2020). Cette violence, accentuée par 1’agitation des patients, la
surcharge de travail et un environnement trop stimulant ou sous-stimulant, a des répercussions
importantes : elle peut diminuer la qualité des soins, créer un climat de travail négatif, générer
blessures et absentéisme, et provoquer I'usure de compassion (Molloy et al., 2023). Pour se
protéger, le personnel peut étre amené a maintenir une distance avec certains patients, ce qui peut
réduire les normes de soin, fragiliser la relation de confiance et accentuer 1’isolement professionnel,
montrant ainsi que la sécurité reste un enjeu d’actualité malgré les tentatives de prévention. A titre

d’exemple, au centre hospitalier universitaire de Québec, un outil de dépistage du risque de



violence a été implanté pour identifier les patients a risque et orienter les interventions du personnel
(Fortier et Dallaire, 2020). Cet outil permet d’évaluer les comportements, d’appliquer des mesures
préventives et de documenter les facteurs déclencheurs, afin de réduire la probabilité d’agressions.

Cependant, méme avec ce type de mesures, la sécurité demeure un défi quotidien.

En somme, I’insatisfaction et le découragement du personnel infirmier face aux besoins
psychiatriques sont des problémes complexes, engendrés par la dépréciation professionnelle, des
facteurs organisationnels défavorables et des préoccupations sécuritaires. Ces éléments contribuent
non seulement a une détérioration de la satisfaction au travail, mais aussi a la qualité des soins,
affectant directement les patients psychiatriques. Les conséquences sont multiples : délais de
traitement prolongés, fatigue compassionnelle, aggravation des symptdémes des patients et colts

accrus pour les systemes de santé (Molloy et al., 2023 ; Muhire et al., 2023).

1.4 Les stratégies pour réduire la stigmatisation

En 2020, moins de 4 % du financement de la recherche médicale était consacré a la recherche en
santé mentale, illustrant la sous-représentation en recherche de ce domaine pourtant crucial dans
les écosystemes de la science et de la santé (Ladouceur, 2021). Cette sous-représentation prolonge
I’exclusion persistante des personnes aux prises avec des troubles de santé mentale. Bien que
I’actuel plan d’action de Santé Canada (2023) cherche a promouvoir la santé mentale et a lutter

contre la stigmatisation, il reste plusieurs actions a poser pour progresser sur cette question.

Knaak et al. (2020) identifient plusieurs moyens pour lutter contre la stigmatisation en santé
mentale et améliorer les soins physiques aux patients concernés. Premiérement, ils recommandent
de renforcer la formation en santé mentale pour les professionnels, en intégrant des modules
spécifiques dans leurs cursus. Deuxiémement, ils soulignent la nécessité d’utiliser des outils
d’évaluation continue pour surveiller et ajuster les interventions. Troisiemement, ils préconisent
d’adopter des modeéles de soins centrés sur le rétablissement et sur les besoins individuels des
patients. En quatrieme lieu, ils insistent sur I’équité dans la répartition des ressources pour la
recherche et les services de santé mentale. Cinquiemement, il importe d’inclure les personnes ayant
un savoir expérientiel dans la création de politiques et de services, et de concevoir des politiques

anti-stigmatisation qui respectent les divers contextes culturels des patients. Enfin, il est essentiel
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d’aider les intervenants en faisant la promotion d’une culture de soutien en milieu de travail et en

améliorant I’environnement de travail et les attitudes envers les patients.

Malgré ces suggestions, la simple réduction des attitudes stigmatisantes ne suffirait pas. Il importe
que la stigmatisation soit remplacée par des attitudes et des comportements positifs. Selon Corrigan
(2018), I’accent devrait étre mis sur des idées de rétablissement et d’autodétermination des usagers.
L’auteur explique que les patients, avec un soutien appropri€, peuvent atteindre leurs objectifs
personnels en fonction de leurs propres moyens et décisions. Par exemple, les approches
participatives qui impliquent les patients dans leur propre plan de traitement peuvent encourager
leur autonomie et leur engagement. Dans la méme veine, différentes études avancent que les
professionnels de la santé doivent aller au-dela de leurs réactions individuelles pour embrasser un
role de défenseur (advocates) en santé mentale (Happell, 2005 ; Muhire et al., 2023). Cela inclut
la promotion de politiques favorisant des pratiques antistigmatisantes et la défense des droits des
patients a obtenir des soins de qualité. Par exemple, des campagnes de sensibilisation continue et
des formations de développement professionnel peuvent aider les professionnels a reconnaitre et a

combattre les biais personnels, professionnels et institutionnels.

Smith et al. (2024) soulignent I’importance de ne pas employer qu’une seule stratégie mais
d’adopter plutdét une approche multidimensionnelle, avec plusieurs interventions intégrées et
soutenues dans le temps. Cela implique d’implémenter des interventions durables et intégrées en
adoptant une approche informée par les traumatismes et la résilience, qui serait essentielle pour
réduire la stigmatisation structurelle, dont les différents niveaux seront expliqués au chapitre 2. En
outre, il est crucial de favoriser la collaboration intersectorielle pour améliorer la coordination des
services de santé mentale au sein du systéme de santé global et de plaider pour une allocation plus
équitable des ressources en santé mentale. En somme, I’amélioration de la formation, la
redistribution des ressources, la création de politiques inclusives et la transformation de la culture
de travail seraient essentielles pour combattre la stigmatisation et améliorer les soins en santé
mentale. La mise en ceuvre de ces priorités peut favoriser une meilleure intégration des patients,

un soutien plus adapté et une qualité de soins renforcée.

Cependant, ces objectifs supposent que le personnel infirmier se mobilise activement pour remettre

en question ses propres biais et comportements stigmatisants. Or, une telle démarche repose sur un
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volontarisme ambitieux qui, pour I’instant, semble difficile a concrétiser pour une variété de raisons.
C'est pourquoi il est essentiel de poursuivre la recherche pour mieux comprendre ces dynamiques

et proposer des stratégies d’intervention adaptées.
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CHAPITRE 2
CADRE THEORIQUE

Ce chapitre, consacré au cadre théorique, est structuré en trois sections. La premiére précise le
vocabulaire théorique de la stigmatisation, pour définir les composantes de la stigmatisation que
sont les attitudes, les stéréotypes, les préjugés et la discrimination. La deuxieme section présente
la théorie du contact intergroupe et celle du biais de confirmation. La théorie du contact intergroupe
repose sur I’hypothése que les interactions entre les membres de groupes différents peuvent
généralement réduire les attitudes négatives. Par contre, cette théorie peut étre nuancée en tenant
compte de I’action du biais de confirmation, qui a un effet potentiellement inverse. Ces theories
ouvrent une perspective utile pour envisager des interventions améliorant la relation entre le
personnel et les patients. La troisieme section se penche sur le r6le de la connaissance et de la
formation dans la réduction de la stigmatisation, afin de souligner I’importance d’une meilleure
préparation des professionnels de santé. Mises ensemble, ces différentes théories fournissent les
bases nécessaires pour analyser les attitudes du personnel infirmier envers les patients
psychiatriques et pour envisager des stratégies visant a améliorer les soins et réduire la

stigmatisation.

2.1 Définitions et vocabulaire théorique
2.1.1 Les attitudes

L’attitude est un construit psychologique complexe, longtemps défini de maniere rudimentaire a la
suite d’Allport (1964) comme une prédisposition générale a évaluer des objets, personnes ou
situations de maniere favorable ou défavorable. Eagly et Chaiken (1993) proposent une définition
plus raffinée dans leur ouvrage The Psychology of Attitudes, ou I’attitude est conceptualisée comme
une tendance psychologique relativement stable a évaluer une entité (comme une personne, un
objet ou une situation) avec une valence positive ou négative. Selon eux, cette évaluation influence
les pensées, les sentiments et les comportements envers 1’entité. Par exemple, une attitude positive
envers les thérapies psychologiques peut se manifester par un soutien accru aux politiques de santé
mentale, tandis qu'une attitude négative se traduirait par une résistance a ces politiques. De méme,

une attitude favorable envers les personnes avec des troubles psychiatriques pourrait se refléter
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dans des comportements empathiques et inclusifs, tandis qu’une attitude négative pourrait mener a
des comportements de stigmatisation et de discrimination. Comprendre cette définition des
attitudes aide a analyser comment celles-ci fagonnent les perceptions et les interactions dans divers
contextes sociaux et professionnels. En effet, les attitudes expriment les mécanismes sous-jacents
a la stigmatisation, tant du cété du stigmatiseur que du stigmatisé (Dericquebourg, 1989). En
apprenant comment ces attitudes se forment et comment elles influencent le comportement des
individus, il devient possible de mieux comprendre les origines des stéréotypes, préjugés et

discriminations, et potentiellement de les minimiser.

2.1.2 Les stéréotypes, préjugés et discrimination

Corrigan et al. (2009) définissent les stéréotypes comme des schémas de connaissances ou des
représentations collectives concernant les membres d’un groupe externe, c'est-a-dire un groupe
auquel une personne n'appartient pas. Ces stéréotypes se manifestent souvent par des
représentations caricaturales et simplistes des individus d’un groupe, les enfermant dans des roles
ou des caractéristiques prédéterminés, ce qui renforce les préjugés et les attitudes discriminatoires
(Santé Canada, 2023). Par exemple, un stéréotype courant est I’idée que les personnes atteintes de

troubles mentaux sont systématiquement dangereuses ou imprévisibles.

Les préjuges sont des inférences négatives fondees sur 1’adhésion individuelle a ces stéréotypes.
Ils sont des croyances erronées ou des idées préconcgues, au fort contenu émotionnel, qu’un individu
développe en les faisant reposer non pas sur des preuves objectives ou sur une expérience préalable,
mais sur des jugements préexistants. Par exemple, des préjugés comme « les personnes anxieuses
sont fragiles » ou « toutes les personnes schizophrénes sont violentes » illustrent comment des
stéréotypes peuvent se traduire en jugements négatifs. Selon Corrigan (2018), la littérature en
psychologie sociale fait principalement état de trois préjugés récurrents envers les maladies
mentales. Le premier est la dangerosité, c’est-a-dire qu’il dépeint les personnes avec un trouble
mental comme étant imprévisibles et violentes. Le deuxiéme est la responsabilité, c’est-a-dire qu’il
incite a considerer les individus atteints comme étant moralement responsables de leur propre
maladie. Le troisieme est I’incompétence, soit la présomption que ces personnes sont incapables
de remplir les rdles sociaux jugés essentiels, comme avoir un emploi ou entretenir des relations

intimes.
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La discrimination, quant a elle, est la manifestation de ces attitudes, stéréotypes et préjugés sous
forme de comportements négatifs . Contrairement aux attitudes et aux croyances, la discrimination
implique donc des comportements concrets qui portent atteinte aux droits ou au bien-étre des
individus stigmatisés. Elle peut se manifester sous diverses formes, telles que I’évitement, le retrait
social, la ségrégation, la coercition ou I’application d’étiquettes dévalorisantes (Corrigan, 2018).
Par exemple, dans le contexte des soins de sante, la discrimination pourrait se traduire par une
réduction de I’accés aux soins, par un traitement moins empathique ou par des décisions de

traitement influencées par des biais inconscients concernant le trouble mental d'un patient.

2.1.3 Lastigmatisation

La stigmatisation est un phénoméne complexe qui implique une série d’attitudes, de stéréotypes,
de préjugés et de discriminations dirigés contre des individus en raison de certaines caractéristiques,
tels que les troubles psychiatriques (Bjorkman et al., 2008 ; Pescosolido, 2013). Selon Santé
Canada (2022), la stigmatisation se manifeste a plusieurs niveaux interconnectés : interpersonnel,

individuel et structurel (Couét, 2023 ; Agence de la santé publigue du Canada, 2019).

Au niveau interpersonnel, la stigmatisation se traduit par des préjugés et des discriminations vécus
dans les interactions sociales quotidiennes. Cela inclut le non-respect de droits, I’absence
d'inclusion dans les décisions, un manque d'information sur les traitements, et des interactions
jugeées indifférentes (Smith et al., 2024). Dans ce contexte, les attitudes négatives se manifestent
par du mépris, des jugements ou de 1’exclusion, ce qui amplifie la souffrance des personnes
stigmatisées (Corrigan et al., 2009). Cette forme de stigmatisation peut entrainer un isolement
social et professionnel, nuire aux relations interpersonnelles, limiter I'accés a des opportunités, ainsi
qu’une réticence a demander de 1’aide ou & admettre des problémes de santé mentale (Smith et al.,
2024).

Au niveau de I’individu stigmatisé, la stigmatisation se manifeste par 1’autostigmatisation,
également appelée stigmatisation internalisee. Ce processus se produit lorsque les individus
intériorisent les préjugés et stéréotypes négatifs associés a leur condition. Cette intériorisation a
des conséquences graves : elle réduit 1’estime de soi, diminue le sentiment d’auto-efficacité et altere

la qualité de vie. Les individus sujets a I’autostigmatisation peuvent éprouver des difficultés dans
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leur fonctionnement personnel, social et professionnel, susceptibles de compromettre leur
rétablissement et leur adhésion au traitement. En outre, 1’autostigmatisation peut conduire a une
baisse de I’espoir et de la confiance en 1’avenir, affectant négativement le bien-étre général
(Corrigan et al., 2009 ; Dubi, 2019 ; Ellouze et al., 2023 ; Schulze et Angermeyer, 2003).

La stigmatisation structurelle fait référence aux politiques, pratiques et normes mises en ceuvre par
des institutions et qui renforcent les inégalités et les discriminations a I’encontre, par exemple, des
personnes ayant des troubles mentaux. Selon Knaak et al. (2020), la stigmatisation structurelle dans
le domaine de la santé est intégrée dans des regles et des pratiques tant formelles qu'informelles,
renforcées par les lois, les politiques et les procédures internes des établissements publics et privés
de soin, ainsi que par les pratiques des professionnels. Cette stigmatisation, souvent implicite et
systémique, influence la maniere dont les services sont congus et administrés. Des séries
d’entretiens réalisées par Smith et al. (2024) montrent que cette stigmatisation structurelle constitue
un obstacle majeur a I’acces a des services de santé de qualité et représente un facteur clé de la
stigmatisation interpersonnelle et intrapersonnelle. Leur étude confirme que la stigmatisation
apparait a la fois dans les normes organisationnelles, dans I’environnement physique et dans les
pratiques quotidiennes, en renforcant les inégalités devant les soins pour les personnes ayant des
problémes de santé mentale et tout particulierement en renforcant I’idée que les soins de santé

mentale sont en quelque sorte un « ajout » ou un complément aux soins médicaux plus habituels.

Le concept d’intersectionnalité, développé a I’origine par des études sur le racisme et le sexisme,
permet de voir comment plusieurs formes de stigmatisation peuvent se croiser et se renforcer
mutuellement. Selon Corrigan (2018), le degré de stigmatisation des troubles mentaux peut ainsi
varier considérablement en fonction de la race ou du genre, créant ainsi des expériences spécifiques
pour les personnes issues de groupes ethniques donnés ou de genres divers. Par exemple, la
stigmatisation des troubles mentaux peut différer pour les personnes noires, mettant en lumiére
I’importance de considérer ces intersections pour comprendre pleinement l'impact de la
stigmatisation. De maniére similaire, la population autochtone fait face a des stigmates
supplémentaires lies a un héritage de colonisation, d’oppression et de traumatismes culturels,
combinés a des facteurs socio-économiques et a un accés limité aux soins, ce qui amplifie I’impact
des troubles mentaux et des autres formes de marginalisation (Corrigan, 2023). Ces barriéres

multiples se manifestent simultanément, renforcant les expériences de stigmatisation.
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En somme, la stigmatisation est un processus multidimensionnel qui, au-dela des réactions
individuelles, concerne divers niveaux de la société, des interactions personnelles aux structures
sociales, et conduit a des discriminations envers les individus en raison de caractéristiques
spécifiques qui deviennent des stigmates. Le stigmate désigne une caractéristique percue comme
dévalorisante qui discrédite 1’identité sociale d’un individu, en le distinguant des autres et en
provoquant des réactions, de la part des autres acteurs sociaux, de rejet ou d’adoption de

comportements négatifs. C’est a travers ce stigmate que I’individu devient I’objet de stigmatisation.

Erving Goffman, dans ses travaux microsociologiques, a approfondi cette idée en analysant le
stigmate comme une marque qui, lors des interactions sociales, affecte 1’identité de I’individu en
la discréditant (Plumauzille et Rossigneux-Méheust, 2014). Selon lui, le stigmate crée une
distinction entre les « stigmatisés » et les « normaux », et produit des effets sociaux qui influencent
la maniére dont ces individus sont percus et traités au sein de la société. Goffman distingue trois
types de stigmates : les stigmates corporels, liés aux caractéristiques physiques visibles, comme les
handicaps, qui peuvent entrainer la stigmatisation ; les stigmates de caractére, qui concernent des
traits percus comme déviants ou anormaux, tels que les troubles mentaux ; et les stigmates tribaux,
qui font référence a des aspects hérités ou culturels, comme la nationalité ou la religion, souvent

transmis de génération en génération.

Au niveau macrosociologique, la stigmatisation désigne une certaine forme d’exercice du pouvoir,
qui se construit par des procédés comme la séparation cognitive en groupes, 1’étiquetage, les
différences de statut social et le rejet. Selon Link et Phelan (2001), pour qu'il y ait stigmatisation,
il faut une dynamique de pouvoir ou des groupes sociaux dominants imposent des normes
permettant d’étiquetter comme déviants ceux qui ne s’y conforment pas. Ce processus crée et
renforce les inégalités, permettant a la stigmatisation de persister et de se reproduire dans la société.
Toutefois, bien que la stigmatisation soit profondément ancrée dans ces rapports de pouvoir, des
stratégies, telles que le contact intergroupe, peuvent offrir des solutions pour atténuer ces attitudes

négatives.
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2.2 Lathéorie du contact intergroupe et le biais de confirmation

Selon Yap et al. (2014), les attitudes négatives et la stigmatisation envers les personnes atteintes
de troubles psychiatriques peuvent étre atténuees si les individus vivent des contacts directs avec
ces personnes, a condition toutefois que ces interactions ne soient pas marquées par des actes
violents de la part des patients. En effet, ces chercheurs suggérent que le contact personnel peut
jouer un réle crucial dans la réduction des prejugés, a condition que les expériences vecues ne
soient pas négatives. Cette hypothese est confirmée par une enquéte menée en Australie-
Meéridionale, rapportée par Thornicroft et al. (2007). L'étude révéle que les attitudes du personnel
de santé sont souvent influencées positivement par leurs expériences personnelles avec les patients,
du moins si certaines circonstances sont réunies. Ainsi, lorsque les professionnels de la santé ont
des interactions positives avec des personnes atteintes de troubles psychiatriques, leur

stigmatisation tend a diminuer.

La théorie du contact intergroupe, formulée par Gordon Allport en 1954, soutient cette observation.
Allport a proposé que le contact entre membres de différents groupes peut réduire les attitudes
négatives envers ces groupes, a condition que certaines conditions soient réunies : les interactions
doivent se produire dans un cadre équitable, avec une coopération mutuelle et un objectif commun.
Selon cette théorie, des interactions directes et significatives entre professionnels de la santé et
patients psychiatriques, lorsqu'elles sont positives, ont le potentiel de réduire la stigmatisation et
d'améliorer les attitudes des professionnels envers ces patients (Wright et al., 1997). En résumé, la
théorie du contact intergroupe suggére que des contacts positifs répétés avec des personnes atteintes
de troubles psychiatriques peuvent diminuer les attitudes négatives et la stigmatisation, a condition
gue ces contacts ne soient pas perturbés par des expériences négatives comme des comportements
violents. Ce phénomeéne est pertinent pour les professionnels de la santé, qui pourraient bénéficier
de telles interactions positives pour modifier leurs perceptions et attitudes envers les patients

psychiatriques.

La théorie du contact intergroupe prévoit 1’effet positif de contacts « positifs et répétés », mais
n’établit pas clairement 1’effet de contacts négatifs (Graf et Paolini, 2016). Le concept de biais de
confirmation aide a comprendre que des contacts négatifs répétés peuvent, au moins

potentiellement, avoir 1’effet contraire de renforcer les stéréotypes. Ce « biais de confirmation
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d’hypothése », mis en évidence par la psychologie cognitive, désigne la tendance a privilégier les
informations qui confirment nos croyances (Sales-Wuillemin, 2006). Ainsi, un ensemble de
mécanismes cognitifs peuvent orientent notre perception et notre interprétation des informations
disponible, de maniére a renforcer nos stéreotypes. Le biais de confirmation tend notamment a
valider nos croyances préexistantes sur les autres individus, comme I’a illustré 1’étude de Snyder
et Swan (1978, dans Salés-Wuillemin, 2006) qui a montré que les individus formulent

intuitivement des questions biaisées pour confirmer leur hypothése sur un trait de personnalité.

Les stéréotypes sur les troubles mentaux trouvent particulierement a se confirmer et donc a se
renforcer dans les services d’urgence, ou les infirmiers sont confrontés a des patients en crise. Par
exemple, si un patient souffrant de schizophrénie arrive agité, cet état sera percu comme une
validation de I’idée que ces patients sont dangereux, et cet effet de validation demeurera méme si
d’autres patients arrivent calmes et coopératifs. De plus, I’exposition, la perception et la
mémorisation sélective favorisent 1’évitement ou 1’oubli des informations qui contredisent ces
croyances, comme 1’a démontré I’étude de Hamilton et Rose (1980, dans Salés-Wuillemin, 2006)
sur la surestimation des traits professionnels stéréotypés. Ce phénomene peut étre amplifié par des
«amorces » qui se présentent sous forme d’associations d’idées : Payne (2001) a révélé que
I’activation d’un stéréotype — comme 1’association entre un visage noir et une arme — influence la
rapidité et la précision des jugements. Ainsi, ces processus entretiennent et consolident les
stéréotypes en fagonnant notre maniére de percevoir, d’interagir et de mémoriser les informations,
ce qui peut avoir des consequences notables, notamment en matiere de prise de décision et de

témoignage.

En résumé, la stigmatisation des personnes atteintes de troubles mentaux est largement influencée
par la nature des interactions avec le personnel de santé. Des contacts positifs et répétés peuvent
réduire les attitudes négatives, tandis que les contacts négatifs, combinés aux biais cognitifs comme
le biais de confirmation, renforcent les stéréotypes. Dans les services d’urgence, les situations de
crise accentuent ce phénomene car les comportements agités des patients peuvent valider des idees
préexistantes sur leur dangerosité. Comprendre ces dynamiques est essentiel pour concevoir des

stratégies visant a diminuer la stigmatisation et a améliorer la qualité des soins.
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2.3 Le degre de connaissance et la formation

Les connaissances representent des ensembles de notions et de principes essentiels pour I’exécution
de taches spécifiques dans un domaine donné, acquises par divers moyens, tels que I’enseignement,
I’étude, I’observation ou I’expérience (National Occupational Classification, 2023 ; Office de la
langue frangaise, 2008). L’apprentissage est un processus dynamique qui permet de développer ces
connaissances, compétences et aptitudes (Office de la langue francaise, 2004). La formation, quant
a elle, est I’ensemble structuré de connaissances théoriques et pratiques jugées nécessaires au

développement professionnel (Office de la langue francaise, 2020).

Il a été démontré que des niveaux élevés de connaissance sur les troubles psychiatriques ont un
impact positif sur les attitudes et les comportements des professionnels de la santé envers les
patients (Committee on the Science of Changing Behavioral Health Social Norms et al., 2016 ;
Thornicroft et al., 2007). Une connaissance plus poussee dans le traitement des problémes de santé
mentale est associée a des attitudes plus positives envers les individus atteints de troubles
psychiatriques. A I’inverse, de moindres connaissances dans ce domaine peuvent entrainer une
augmentation de la peur et de I’évitement parmi le personnel, souvent en raison d’une formation
théorique et pratique insuffisante, d’une négligence de la santé mentale dans I’écosystéme de soin
ou de la propagation d'informations erronées (Agence de la santé publique du Canada, 2019 ; Ross
et Goldner, 2009).

Des recherches ont révélé que certaines attitudes négatives envers le milieu psychiatrique sont
basées sur des croyances infondées, en partie en raison du manque de formation formelle disponible
dans ce domaine (Gilintsen et al., 2017 ; Wedgeworth et al., 2020). Par exemple, il existe une
croyance erronée selon laguelle les professionnels de la santé, en raison de leur travail avec des
patients considérés comme « déviants », sont eux-mémes susceptibles de développer des traits
« deviants » ou de subir des impacts négatifs sur leur santé mentale en raison de I’association avec
ces patients (Ebsworth et Foster, 2016). Une formation initiale ameliorée serait utile pour la
pratique infirmiére en général et pourrait également avoir un impact réparateur pour la réputation
de la spécialité psychiatrique et des patients qu’elle dessert (Ladouceur, 2021). En outre, Happell
et Gaskin (2012) et Thongpriwan et al. (2015) ont montré que I’augmentation du temps consacré

aux cours magistraux et aux stages cliniques en santé mentale est corrélée avec une attitude plus
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positive des étudiants envers le personnel de soins psychiatriques. Cette exposition accrue engendre
également un plus grand intérét et respect pour cette profession, augmentant ainsi la probabilité

que les étudiants envisagent une carriére dans le domaine psychiatrique (Ladouceur, 2021).

En résumé, ce chapitre a permis de clarifier les concepts centraux liés a la stigmatisation, d’exposer
les théories éclairant la dynamique des interactions entre le personnel infirmier et les patients, et
de souligner le role clé de la connaissance et de la formation dans I’atténuation des attitudes
négatives. Ces fondements théoriques fournissent un cadre analytique permettant de mettre les
résultats de cette étude exploratoire en relation avec la littérature existante, tout en soulignant le

role des spécificités propres a un contexte donné.
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CHAPITRE 3
OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

L’objectif général de notre recherche est d’explorer la persistance d’attitudes stigmatisantes parmi
le personnel infirmier d’un service d’urgence envers les patients psychiatriques a Montréal et de
proposer des hypothéses concernant leurs causes. Ce chapitre doit clarifier les buts et les questions
plus spécifiques de notre recherche, en formulant nos hypothéses de travail et en justifiant leur
pertinence. Le terme hypothése doit &tre compris dans son sens heuristique, plutdt que prédictif.
Il ne s’agit pas de postulats a vérifier empiriquement selon un protocole expérimental, mais de
constats dégagés de la littérature et utilisés ici comme repéres. Ces constats permettent de mettre
en lien nos données avec les recherches existantes en soulignant les convergences, mais aussi les

specificités contextuelles qui conférent a notre recherche sa valeur exploratoire.

3.1 Hypotheses de travail

Trois hypotheses structurent notre enquéte. Premiérement, malgré que la théorie du contact
intergroupe suggeére que des interactions positives entre groupes peuvent généralement réduire les
attitudes négatives et la stigmatisation (Thornicroft et al., 2007 ; Wright et al., 1997 ; Yap et al.,
2014), il demeure que les patients avec un trouble mental se présentent fréquemment dans les
services d’urgence en étant en situation de crise, ce qui peut influencer négativement les
perceptions des infirmiers, comme le supporte le concept de biais de confirmation. En raison de
I’organisation des soins, les professionnels de I’urgence rencontrent davantage les patients en
détresse psychologique et non dans un état stable ou de rétablissement. Cette situation peut
engendrer une appréhension négative de la part du personnel infirmier d’urgence vis-a-vis de ces
patients. Nous proposons donc I’hypothése que, dans ce contexte propre a I’urgence, le contact
intergroupe pourrait paradoxalement accroitre les attitudes négatives et la stigmatisation des

patients psychiatriques.

Deuxiémement, nous émettons I’hypothése que le risque de stigmatisation de la part des infirmiers
d’urgence augmente avec leur ancienneté, ¢’est-a-dire avec le temps passé a I’urgence depuis leur
qualification professionnelle. Cette hypothése repose sur 1’idée que, avec le temps, les expériences

biaisées acquises ou confortées en pratique clinique peuvent surpasser les connaissances théoriques
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acquises durant la formation. L’étude de Bjorkman et al. (2008) suggére qu’un tel phénomeéne est
possible, car les attitudes des infirmiers face aux troubles mentaux varient selon 1’age et
I’expérience, mais de maniere variable selon les contextes de travail. Par ailleurs, Liu et al. (2022)
explorent comment I’évitement et le détachement moral du personnel hospitalier envers les patients
stigmatisés sont exacerbés par la répétition des admissions, sorties et réadmissions, une
circonstance qu’on retrouve particuliecrement a 1’urgence et qui peut engendrer frustration et
sentiment d’impuissance parmi le personnel. Le personnel adopterait alors une culture de soin
acceptant des pratiques de qualité inférieure pour les patients en santé mentale, perceptible dans
I’étude de Smith et al. (2024). Enfin, il est crucial de noter que le personnel infirmier est souvent
confronté a une vision dichotomique du patient en voyant celui-ci comme une source potentielle
de danger, qui contraste avec la philosophie de soins humanistes enseignée dans leur formation
initiale (Ladouceur, 2021). Cette vision, renforcée par la charge administrative écrasante, éloigne
les infirmiers de leur mission de proximité avec les patients et diminue les opportunités de créer
des relations thérapeutiques authentiques. Cette dissociation entre le personnel infirmier et les

patients peut intensifier la stigmatisation et compromettre 1’efficacité des soins.

Troisiemement, nous faisons I’hypothése que le manque de formation spécifique en santé mentale
contribue a I’augmentation de la stigmatisation des patients psychiatriques. Liu et al. (2022)
soulignent que les pratiques routiniéres appliquées aux patients stigmatisés, sans adaptation aux
specificités de leur condition, renforcent les attitudes négatives et les stéréotypes. De plus, I’étude
de Ghuloum et al. (2022) conclut qu’une formation spécialisée en psychiatrie a un impact plus
positif sur les attitudes des infirmiers que le niveau général d’éducation. Ainsi, 1’insuffisance de

formation spécialisée pourrait exacerber les préjugés et la stigmatisation.

En résumé, cette recherche vise a éclairer comment des facteurs contextuels, temporels et de
formation influencent la stigmatisation des patients psychiatriques en milieu d’urgence, de maniére

a proposer des pistes pour atténuer ces attitudes problématiques.

3.2 Pertinence pour la recherche et pour la société

Une contribution potentielle de cette recherche réside dans I’opportunité qu’elle offre aux

participants de verbaliser les ambiguités et les malaises associés a la stigmatisation des patients

23



avec un trouble mental. En effet, la pratique quotidienne expose les professionnels de la santé a un
large éventail de situations complexes, ce qui peut engendrer des réflexions profondes sur leurs
propres attitudes et comportements. Comme le souligne Happell (2005), une recherche de ce genre
peut permettre aux professionnels d’aller au-dela de leurs réactions individuelles, voire méme de
se reconnaitre un réle de défenseurs des patients, en envisageant une pratique plus consciente et

empathique.

Cette contribution est possible car I’entretien, en tant qu’exercice d’agentivité et
d’autosensibilisation, peut de maniere genérale constituer un outil précieux pour la prise de
conscience des attitudes stigmatisantes. Selon Kostenko (2020), une telle prise de conscience
constitue un premier pas crucial vers la réduction de cette problématique sociale. En exposant les
professionnels aux effets potentiels de leurs comportements et attitudes, la recherche vise a susciter

une introspection qui pourrait favoriser des changements positifs dans leur pratique quotidienne.

Cette réflexion critique s’avere d’autant plus nécessaire dans le contexte spécifique des services
d’urgence, ou la nature pressante des interventions, la surcharge de travail, la pénurie de personnel
et la segmentation des soins complexifient 1’intégration des pratiques cliniques. Ces conditions
spécifiques peuvent accentuer les préjugés envers les troubles mentaux et, par conséquent,
augmenter la stigmatisation. Ainsi, ces comportements de stigmatisation ne sont donc pas
uniquement individuels, car ils sont étroitement liés aux contraintes du milieu de 1’urgence. En
sensibilisant davantage les professionnels, mais surtout en utilisant leur propre connaissance de
leur milieu pour identifier des facteurs-clés, il serait alors possible de favoriser une approche plus
globale et cohérente dans les protocoles hospitaliers. Cette recherche pourrait contribuer a
améliorer la qualité des services pour les patients psychiatriques et, a terme, réduire la

stigmatisation dont ils font I’objet.

En somme, cette recherche ne se limite pas a explorer des attitudes et comportements
discriminatoires. Elle enrichit également les connaissances sur cette problématique sociale en
fournissant des données pertinentes pour les recherches futures, la formation initiale et continue
des professionnels de la santé et les campagnes de sensibilisation. En favorisant la prise de

conscience et en stimulant la réflexion critique, elle aspire a jouer un rdle déterminant dans la
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transformation des pratiques professionnelles et 1’amélioration des services de santé pour les

personnes vivant avec un trouble mental.
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CHAPITRE 4
METHODOLOGIE

Ce chapitre présente les choix méthodologiques adoptés pour cette recherche, en détaillant le devis
de recherche, I’échantillon sélectionné, le plan d’analyse des données et les précautions éthiques
mises en place. La méthodologie, qui repose sur des entretiens semi-structurés, a été choisie pour
capter avec une certaine profondeur les attitudes et expériences des infirmiers envers les patients
psychiatriques. La sélection des participants et les méthodes d’analyse visent a assurer la rigueur
et la pertinence des résultats. Ce chapitre se termine par un examen des principes éthiques appliqués

pour garantir la conduite responsable de la recherche.

4.1 Devis de recherche et choix des méthodes

Les motifs qui justifient le recours a une démarche qualitative et exploratoire reposent sur la
volonté d’approfondir la compréhension d’ un phénoméne encore peu défini, de mieux cerner une
réalité complexe et d’établir des balises pour de futures recherches plus ciblées (Trudel et al., 2007).
Bien que plusieurs études internationales soulignent que la problématique demeure d’actualité
(Schulze, 2007 ; Thornicroft et al., 2007 ; Van Boekel et al., 2013), peu de recherches ont été
menées dans le contexte québécois, et encore moins dans un milieu hospitalier montréalais. De
plus, la réalité complexe étudiée ici tient a un enchevétrement de facteurs individuels,
institutionnels et relationnels qui fagconne les pratiques et les perceptions des infirmiers, mais qui
demeure mal compris. C’est pourquoi une méthodologie permettant d’analyser en profondeur le
point de vue du personnel infirmier est privilégiée ici, afin de saisir les nuances et les dynamiques
propres a leur expérience. La présente étude vise ainsi a combler le manque de connaissances sur
I’effet de facteurs locaux en explorant ce phénomeéne en prenant en compte 1’expérience incarnée
des infirmiers dans un seul milieu hospitalier. Ce caractere local de I’étude revét une importance
particuliere, dans la mesure ou les services d’urgence, bien qu’ils partagent certaines
caractéristiques communes, présentent également des particularités organisationnelles et
culturelles propres a chaque établissement. En ce sens, I’analyse de spécificités locales constitue
un apport pertinent a la littérature et peut offrir des pistes de réflexion concrétes pour I’amélioration

des pratiques.
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Nous avons realisé des entretiens semi-structurés a questions ouvertes, d’une durée approximative
de 90 & 120 minutes chacun, aupres de cing infirmiers. Les participants sont des membres du
personnel infirmier de I’hopital du Sacré-Ceeur-de-Montréal qui ont occupé un poste infirmier au

département d’urgence de cet hdpital depuis plus d’un an.

En général, une recherche qualitative se base sur un recueil de données de situations, de discours,
de pratiques, de représentations ou de récits (Gaudet et Robert, 2018). Les courants féministes et
postmodernistes ont incité les chercheurs a accorder une plus grande importance aux différents
points de vue des divers acteurs sociaux au sein de leurs recherches : pour cette raison, 1’entretien
de recherche est maintenant envisagé comme un bon moyen de faciliter « une co-construction a
laquelle prennent part aussi bien I’intervieweur que le participant » (Poupart, 1997, p. 205), de

maniere a valoriser différents points de vue.

L’entretien de recherche se définit comme un procédé d’investigation scientifique visant a recueillir
des informations par le biais de la communication verbale (Boutin, 2018). Le choix du type
d’entretien (structuré, semi-structuré, non-structuré) dépend de variables comme le sujet, les
objectifs, le contexte, les caractéristiques des participants, le nombre de participants et leur
disponibilité. La cueillette d’information doit permettre de dégager les thémes pertinents pour
I’étude et de mieux comprendre le point de vue des sujets. Nous avons choisi d’utiliser 1’entretien
de recherche individuel et a questions ouvertes (voir annexe A pour le guide d’entretien), basé sur
un protocole de questions générales sur les sujets a couvrir. L’entrevue semi-dirigée a questions
ouvertes permet de couvrir tous les themes choisis, de comparer les entretiens entre eux et de
minimiser les erreurs liées a la formulation des questions, tout en autorisant un certain degré de

standardisation aux fins de I’analyse (Millerand, 2022).

Pour encourager la réflexivité, les entretiens ont été structurés autour de questions ouvertes invitant
les participants a partager leurs expériences et perceptions professionnelles. De plus, des scénarios
hypothétiques ont été présentés pour stimuler la réflexion sur des situations complexes et explorer
leurs prises de décision. Enfin, les participants ont été encouragés a commenter et a analyser leurs

experiences passees et présentes, renforcant ainsi la profondeur réflexive des entretiens.
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4.2  Les participants

En ce qui concerne le nombre de participants, Guest et al. (2006) proposent le principe de saturation
théorique pour déterminer la taille d’échantillon. Pour la plupart des recherches qualitatives, ils
estiment qu’un nombre de douze entretiens permet d’atteindre ce seuil pour comprendre les
perceptions et expériences dans un groupe relativement homogéne. Les participants faisaient ainsi
tous partie du personnel infirmier dans le département d’urgence au sein de I’hopital du Sacré-
Cceur-de-Montréal. Cette unité de lieu vise a assurer une certaine homogénéité dans 1’échantillon,
ce qui facilite I’analyse des données et permet une meilleure concordance dans I’interprétation des
résultats. Ce choix permet aussi de mieux cerner le contexte de travail des participants et d’en
dégager une compréhension plus fine. Le site particulier de I’hopital du Sacré-Ceeur-de-Montréal
a été choisi a cause de la situation physique de son département de psychiatrique, a la fois hors
établissement et prés de 1'urgence, ce qui permet d’analyser de fagon nette la relation a la fois
d’extériorité et de proximité entre les deux départements. En effet, I’urgence et le département de
psychiatrie, bien que distincts, demeurent physiquement proches, ce qui permet d'observer leur

interaction au sein de I'hépital.

Le principal critére d’inclusion a été d’avoir un poste d’infirmier au service d’urgence et d’avoir
occupé ce poste depuis au moins un an ; ne pas répondre a ce critere a €té un critére d’exclusion.
L’adoption de ce critére de durée était fondée sur la méthodologie de recherche d’Agrebi et al.
(2016) qui privilégie une majorité de participants infirmiers avec une ancienneté supérieure a cinq
ans. Dans le contexte de notre étude, le critére de cing ans était cependant trop limitatif. Par ailleurs,
le participant devait avoir comme langue maternelle I’anglais ou le frangais, pour correspondre aux
capacités de I’étudiante-chercheuse. Les personnes qui ne répondaient pas aux criteres de sélection

n’ont pas été retenues.

4.2.1 Lasélection et le recrutement

Dans le cadre de la recherche, plusieurs personnes ont été contactées par courriel (voir annexe B).
Au CIUSSS du Nord-de-1’Tle-de-Montréal, le directeur de la recherche et le coordonnateur clinico-
administratif ont été préalablement contactés avant de joindre les agents de 1’hopital. A 1’Hépital
du Sacré-Cceur-de-Montréal, la cheffe d’unité pour le volet clinique et la conseillére en soins

infirmiers ont été contactees. Ces échanges visaient a présenter le projet et a organiser le
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recrutement des participants a 1’Hopital du Sacré-Cceur-de-Montréal. Une visite de 1’unité
d’urgence, réalisée le 3 novembre 2024, a permis de recruter une dizaine de participants potentiels.
Parmi eux, cing ont finalement accepté de participer a des entrevues. Cette démarche préalable a
aussi favorisé une meilleure compréhension des dynamiques en milieu clinique, ce qui a contribué
a ’enrichissement des informations recueillies. Le nombre restreint de participants s’est révélé
approprié pour le contexte exploratoire de I’étude, dont 1’objectif principal est d’approfondir la
compréhension d’un phénoméne encore peu défini, de baliser une réalité complexe et de poser des

reperes pour de futures recherches plus ciblées (Trudel et al., 2007).

4.3  Analyse des données

L’analyse thématique de discours a I’aide d’une grille de concepts prédéterminée a été choisie
comme méthode pour structurer et interpréter les données qualitatives issues des entretiens semi-
structurés. Cette méthode permet le repérage, le regroupement et la hiérarchisation des thémes et
sous-thémes émergents au cours de la transcription des entretiens (Paillé et Mucchielli, 2021). En
utilisant une grille de concepts qui organise des thémes principaux et leurs sous-catégories, nous
avons pu faciliter le repérage (a des fins de saisie) et la mise en relation des éléments pertinents
présents dans les données. Cet outil a non seulement aidé a structurer les données, mais a également
permis d’identifier des parall¢les et des tendances dans les réponses des participants. La grille de
concepts a permis la synthése des résultats et la formulation de conclusions, en fournissant une vue
d’ensemble claire des thémes dominants qui a facilité la discussion des implications et la
formulation de recommandations pour améliorer les attitudes et pratiques envers les patients

sychiatriques dans les services d’urgence.
y

Selon Paillé et Mucchielli (2021), cette méthode repose sur des opérations de repérage, de codage
et de classification des unités de sens, permettant d’identifier et d’organiser les theémes et sous-
themes en fonction des questions de recherche. Les choix effectués a chaque étape de thématisation,
codage initial, regroupement par catégorie, hiérarchisation des sous-thémes, ont été réalisés de

manicre systématique pour assurer la cohérence et la rigueur de 1’analyse.

La grille d’entretien, pour sa part, se déclinait en sept sections, dont trois sections a caractére
introductif ou général, et quatre sections de fond arrimées a nos questions de recherche. Ces

sections de fond comprenaient chacune trois ou quatre questions principales, enrichies par des
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questions de relance afin d’approfondir les réponses. Les entretiens ont été enregistrés pour garantir
une retranscription fidele des échanges. A partir de ces enregistrements, certains extraits du
verbatim ont été sélectionnés pour initier le travail de saisie et d’analyse, afin de tester et affiner la
grille d’analyse. Cette premiere étape a permis d’identifier des thématiques récurrentes et
d’organiser les données en fonction des axes de recherche. Ce processus a posé les bases du travail
de thématisation, facilitant une lecture structurée des discours recueillis. Lors de 1’analyse, chaque
énoncé pertinent extrait des verbatims a été associé a une catégorie et a une sous-catégorie
correspondante dans la grille d’analyse, permettant ainsi une lecture transversale et cohérente des

données en lien avec les axes de recherche.

Lors de I’analyse, chaque énoncé pertinent extrait des verbatims a été codé selon la grille de
concepts, puis associé a une catégorie et une sous-catégorie correspondante. Ces opérations,
inspirées de la méthodologie d’analyse thématique séquentiée de Paillé et Mucchielli (2021), ont
permis d’établir des liens transversaux entre les réponses et de dégager des tendances significatives

pour chaque axe de recherche.

La grille d’analyse des verbatims est structurée en quatre catégories d’analyse (voir Tableau 4.1),
axeées sur les hypothéses de recherche. La premiére catégorie vise a recenser les énoncés sur les
contacts intergroupes (hypothese 1), avec des sous-catégories visant a distinguer les expériences
positives, les expériences négatives et les enjeux spécifiques de sécurité liés a la prise en charge
des patients psychiatrisés. La deuxiéme catégorie vise a recenser les énoncés portant sur I’évolution
dans le temps des expériences professionnelles des participants (hypothese 2). Elle comporte des
sous-catégories visant a explorer plusieurs dimensions : I’intérét et le sentiment de compétence des
soignants face aux soins en santé mentale, la perception du role de I’infirmier a 1’urgence et la
satisfaction face a ce role, le stress professionnel et personnel, et I’organisation de 1’hopital et les
normes de pratique en vigueur. La troisiéme catégorie vise a recenser les énonceés sur la formation
initiale et continue (hypothése 3), avec des sous-catégories qui mettent en lumiére : 1’écart entre la
formation académique et la réalité du terrain, la formation initiale et continue recue par les
infirmiers, ainsi que leur degré de connaissances sur les troubles mentaux. Enfin, la quatrieme
catégorie vise a recenser les énoncés sur la présence et les formes de la stigmatisation elle-méme,
qui constitue 1’axe central de la recherche. Des sous-catégories distinguent trois niveaux de

pratiques ou de perceptions stigmatisantes : celles qui sont directement exprimées par le participant,
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celles que le participant dit observer dans son milieu de travail, et celles que le participant évoque
a une échelle plus large, en faisant par exemple référence a la société ou au systeme de santé en

géneral.

Tableau 4.1 Grille de concepts

1 2 3 4
Contact intergroupe Expérience Formation Stigmatisation
professionnelle
A Expériences positives Intérét et sentiment de Différence entre la Pratiques ou perceptions
d’interaction compétence face aux formation et la réalité stigmatisantes venant du
besoins/soins de santé participant
mentale
B Expériences négatives Perception du role de Formation initiale des Pratiques ou perceptions
d’interaction I’infirmier et satisfaction infirmiers stigmatisantes observées
dans le département par le participant dans son
d’urgence (ex. milieu de travail
admission/réadmission)
C Enjeux spécifiques de Stress professionnel et Degreé de connaissances | Pratiques ou perceptions
sécurité personnel des troubles mentaux stigmatisantes évoquées en
référence a d'autres
contextes
D Organisation de I’hopital et
normes professionnelles

Les verbatims ont été transcrits sur support papier avec une organisation par code de couleur et une
thématisation progressive. Un tel format facilite la clarté et I’organisation des données, permettant
une visualisation structurée des themes et sous-themes (Paillé et Mucchielli, 2021). Les codes de
couleur aident a différencier les themes, ce qui simplifie le repérage et la gestion des informations,

réduisant ainsi le risque de confusion.

La thématisation continue, qui permet d’ajuster et de construire les themes de maniére progressive,
permet de capturer les nuances des réponses des participants. Cette flexibilité permet de s’adapter,
de maniére inductive, aux indices de réflexion, y compris ceux qu’explicitent les interviewés, qui
émergent au fur et a mesure de I’analyse des données, de maniére a favoriser une compréhension
approfondie des perceptions et des attitudes exprimées lors des entretiens. En adoptant une analyse

thématique rigoureuse, cadrée par les hypothéses de recherche, puis basee sur les verbatims des
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entretiens, nous avons pu structurer les themes de maniére systématique. Cette approche assure que
les conclusions fassent bien dialoguer les questions de recherche et les données collectées, tout en
permettant une exploration détaillée des variations et des aspects spécifiques des réponses des
participants. Ainsi, le choix de cette méthode permet une analyse minutieuse des donnees, offrant
des perspectives riches et nuancées sur les attitudes des infirmiers envers les patients psychiatriques
et permettant une interprétation précise des résultats de la recherche.

Notons que, pour les participants, I’identification d’un patient comme étant atteint d’un trouble
mental reléve principalement du sens commun. Cela explique I’utilisation, dans le présent mémoire,
des termes «troubles mentaux » et «troubles psychiatriques », qui reléve des usages et de
I’expérience des acteurs. En cela, d’ailleurs, les participants de notre étude rejoignent ceux d’autres
études analogues, ou cette question n’est pas explicitement problématisée (Smith et al., 2024 ; Van
Boekel et al., 2013).

4.4  Considérations éthiques

L’¢évaluation éthique qui précede la recherche vise a apprécier la correspondance entre les
avantages et les inconvenients potentiels de la méthode choisie. Sur ce point, la formule de
I’entretien semi-dirigé est appropriée car elle favorise un échange interpersonnel sensible aux
nuances et qui favorise I’engagement (Boutin, 2018 ; Poupart, 1997). En I’absence de facteur de
vulnérabilité chez les personnes participantes, cette méthode semble appropriée sur le plan éthique.
Méme si le recrutement pourrait constituer un défi, le projet n’inclut pas de mesure incitative
susceptible d’affecter la qualité du consentement. En effet, Gaudet et Robert (2018) recommandent
de ne pas faire de pression, ou de sembler faire pression, sur les participants, méme si le recrutement
et les délais sont difficiles. Le recrutement volontaire a été effectué par 1’entremise d’une affiche
publicitaire (voir annexe C) disposée dans le local des infirmiers en service d’urgence de 1’hdpital
du Sacré-Ceeur-de-Montréal. L’entretien a été mené en francais ou en anglais selon la préférence

du participant afin de mettre le participant a 1’aise.

Tous les participants étaient majeurs et aptes a consentir. Afin d’obtenir leur consentement, les
volontaires ont été préalablement informés par ’entremise d’un courriel électronique et invités a

une rencontre d’information, en format présentiel ou virtuel (Groupe en éthique de la recherche,
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2018). Le formulaire de consentement (voir annexe D) a été joint au courriel pour que le participant
puisse le lire avant la rencontre et les points importants ont ensuite été verbalisés lors de la rencontre,
au terme de laquelle deux copies de consentement ont été signées. Durant I’entretien, le participant
a été informé de la possibilité d’avoir acces aux résultats de la recherche selon un format adapté et
utile. Le participant a pu faire un suivi de la recherche en utilisant 1’adresse courriel fournie lors de

la premiere interaction et sur le formulaire de consentement.

Les risques, avantages et inconvénients ont été mentionnés préalablement a 1’entretien. Si le
participant ressent un certain inconfort durant I’entretien, une ressource d’aide appropriée, telle que
le Programme d’aide aux employés et a leur famille du CIUSSS, pourra étre proposee au participant.
Il n’y a eu aucun rapport d’autorité ou d’influence. La recherche ne recourait a aucune incitation a
participer. Il n’y avait aucune source réelle ou potentielle de conflit d’intéréts. Une fois I’entretien
complété, les identifiants nominatifs ont été remplacés par un code. Seules la chercheuse étudiante
et la direction de recherche ont eu acces aux données identificatoires. Considérant le petit nombre
d’entretiens, il a été jugé utile d’assurer la confidentialité des participants en renoncant a toute
catégorisation sociodémographique, professionnelle ou autre lors de I’analyse des résultats. C’est
ce qui a incité a ne pas poser des questions sociodémographiques durant les entretiens. De plus, le
masculin est employé ici pour alléger la lecture mais aussi pour préserver 1’anonymat des
participants. Les données seront détruites en totalité sept ans aprés la réalisation du mémoire de

recherche.

Les certifications éthiques ont été émises par le comité d’éthique de la recherche du CIUSSS du
Nord-de-1"Tle-de-Montréal le 24 novembre 2023 (voir annexe E) et par le Comité d'éthique de la
recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains (CERPE) de la Faculté des
sciences humaines de 1’Université de Québec a Montréal (UQAM) le 1¢" novembre 2023 (voir
annexe F). Une demande de prolongation de la certification d'approbation éthique de I'étude a été
soumise au CERPE de I’lUQAM afin de permettre la poursuite des activités de recherche au-dela
de la période initialement autorisée. Cette demande a été approuvée, prolongeant ainsi la validité
de la certification jusqu’au 1* novembre 2025 (voir annexe G).
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CHAPITRE 5
RESULTATS

Le prochain chapitre présente les résultats obtenus a partir des données recueillies dans le cadre de
cette recherche. Il commence par une description des caractéristiques de 1’échantillon, suivie d’une
analyse approfondie des données visant a mettre en lumiére les tendances et les thémes principaux

qui émergent des entretiens.

5.1 Lecorpus

Des entretiens ont été réalisés avec cing participants répondant aux critéres d’inclusion. Ce nombre
restreint de participants est approprié pour une étude exploratoire, dont 1’objectif principal est de
tester I’intérét de la problématique et de mieux comprendre les enjeux pour affiner les questions de
recherche (Trudel et al., 2007). L’étude thématique d’un petit nombre d’entretiens permet en effet
d’analyser en profondeur les expériences et les perceptions des participants. Elle fournit ainsi des
données détaillées qui favorisent la nuance, en jetant les bases pour des investigations plus larges

a ’avenir.

Les participants ont été numérotés selon leur ordre de passage en entretien, le participant 1 ayant
fait son entretien le 7 novembre 2024 et le participant 5, le dernier, le 25 novembre 2024. Les
verbatims recueillis ont varié en longueur, avec un entretien plus court avoisinant les 2800 mots et
des entretiens plus longs atteignant prés de 9100 mots, pour une moyenne d’un peu plus de 6000
mots par entretien. Chaque participant a abordé la thématique de la stigmatisation sous des angles
divers, allant de I’empathie a 1’objectivité professionnelle en passant par la reconnaissance de biais
personnels et institutionnels. Chaque entretien a survolé chacun des thémes de la grille d’analyse,

d’autant que les thémes s’entrecroisent en partie.

Les attitudes des participants envers la stigmatisation des patients psychiatrisés montrent a la fois
des convergences et des divergences. Tous reconnaissent la présence de préjugés et I’impact du
trouble mental sur la perception des patients par les soignants, et tous soulignent I’importance de
I’empathie et du bien-étre des patients. Toutefois, leur attitude envers les patients varie : certains,

comme le participant 1, adoptent une certaine distance professionnelle, tandis que d’autres, comme
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le participant 2, expriment une forte empathie, malgré une frustration face aux lacunes du systeme.
Le participant 3 se distingue par une volonté d’introspection profonde sur ses propres biais, tandis
que le participant 4 insiste davantage sur la nécessité de maintenir un environnement respectueux
autant pour le personnel que pour les patients, parfois au détriment de 1’empathie. Enfin, le
participant 5, dont la trajectoire personnelle se distingue par d’importants efforts d’autoformation,
a développé une approche qui se veut plus humaine, fruit de son expérience et de ses formations.
Les participants ont tous reconnu la complexité des situations auxquelles ils sont confrontés mais
leurs réponses ont varié selon leur expérience, leur attitude et les ressources a leur disposition. Ces
entretiens offrent un apercu précieux de réalités vécues par les soignants dans le cadre de la gestion
des patients psychiatriques et de défis liés a la stigmatisation dans leur pratique quotidienne.

5.2 L’analyse des données

Je présenterai dans cette section les résultats de la recherche en fonction des trois hypotheses de
recherche présentées au chapitre 3, portant sur les contacts intergroupes, sur les expériences
professionnelles et sur la formation des infirmiers. Je présenterai donc le propos des participants
sous I’angle du lien entre chacun de ces trois facteurs et la stigmatisation des patients ayant des
diagnostics psychiatriques dans les services d’urgence. Chaque catégorie sera analysée a la lumiére
des données recueillies afin de mieux comprendre les facteurs qui contribuent a la persistance de
la stigmatisation et dans quelle mesure les contacts intergroupes, les expériences professionnelles
et la formation (ou le manque de formation) influencent les perceptions des infirmiers vis-a-vis ces

patients.

5.2.1 Un constat partagé : I’existence de la stigmatisation

Avant de plonger dans 1’analyse détaillée des perceptions des participants, il convient de préciser
un constat général : tous les participants a 1’étude soulignent I’existence, dans leur service
d’urgence, de la stigmatisation des patients atteints de troubles mentaux. Une telle stigmatisation,
parfois exprimée entre collégues, peut influencer la perception des patients avant méme d'avoir
interagi avec eux. Par exemple, le participant 2 exprime « Je te dirais qu'il y a beaucoup de nurses
qui vont, comme, ‘Ah, il est psy, c'est dans sa téte’, comme... Beaucoup de jugement. Beaucoup,
beaucoup, beaucoup » (8:49). Ce phénomeéne de stigmatisation se manifeste par des attitudes moins

attentives ou professionnelles envers certains patients, en particulier ceux souffrant de troubles
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mentaux, comme la schizophrénie ou le trouble de la personnalité limite (TPL). Par exemple, un
des participants explique le cas d’une patiente connue de 1’unité d’urgence présentant un trouble
de la personnalité limite : « Tu ne me prendras pas en pitié. Arréte de niaiser le monde. Cette
madame-la était TPL. Dépressive. On en a plein d’autres. Des bipolaires. Ca va étre d’autres

enjeux. C'est beaucoup de frustration et de perte d’énergie pour rien » (Participant 5, 41:14).

Malgré les efforts pour traiter chaque patient de maniere égale, les stéréotypes et préjuges liés aux
diagnostics psychiatriques persistent et affectent le jugement professionnel des infirmiers. Selon le
participant 3: « Souvent, malheureusement, le diagnostic de santé mentale va affecter notre
perception de la personne qu’on va soigner. [...] Ca transmet un stigma. [...] On se fait une idée
préconcue du patient avant méme de I’avoir vu. » (11:12). En effet, les soignants, y compris le
participant lui-méme, reconnaissent qu'ils ont des jugements préconcus sur les patients en fonction
de leur diagnostic psychiatrique. Le participant souligne que cette attitude est bien connue et

partagée parmi les collegues :

Mais ouli, je vois des différences entre mes collégues et méme moi-méme par rapport a
notre prise en charge et, veut, veut pas, des jugements qui peuvent se passer
respectivement chez les uns et les autres. Souvent, malheureusement, le diagnostic de
santé mentale va affecter notre perception de la personne qu’on va soigner. C’est
quelque chose qui se sait entre nous et qu’on sait intérieurement aussi. On le verbalise.
Ce n'est pas quelque chose de tabou que j’interprete. Ca va arriver fréquemment
(Participant 3, 10:58).

Ces constats sont pertinents car ils éclairent la maniére dont les soignants percoivent leurs patients
avant méme d’avoir eu un contact direct, ce qui influence inévitablement la qualité de la prise en

charge. lls ouvrent la voie a une analyse approfondie des enjeux liés a cette stigmatisation.

5.2.2 Les contacts intergroupes

Notre premiere hypothése suggere que, dans le contexte spécifique de 1’urgence, les contacts
intergroupes pourraient, en dépit de ce que prévoit la théorie, renforcer les attitudes négatives et la
stigmatisation des patients psychiatriques. Les passages de nos entretiens qui renvoient aux
contacts intergroupes permettent deux types d’observation : des interactions positives et des
interactions négatives. Dans le contexte de 1’étude, une interaction positive est une situation

d’échange, entre les soignants et les patients diagnostiqués avec un trouble mental, qui est jugée
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constructive, amicale ou efficace par le personnel. Ces interactions sont pergcues comme favorables
et peuvent inclure des moments ou le personnel soignant adopte une attitude empathique et
respectueuse, favorisant une meilleure compréhension et une réduction des jugements stéréotypés.
Selon Gilbert et al. (2010), les interactions empathiques et soutenantes de la part des professionnels
de la santé sont en effet associées a une plus grande satisfaction des patients, & un meilleur bien-
étre et a un sentiment de confort psychologique. Selon la théorie du contact intergroupe, de telles
interactions peuvent, avec le temps, réduire la stigmatisation, en permettant aux individus des

groupes différents de se connaitre davantage et de briser les préjugés qui leur sont associes.

A I’inverse, une interaction négative est une situation d'échange ot la communication ou I’attitude
entre les personnes impliquées entraine des sentiments de frustration, d’hostilité, d’indifférence ou
de rejet (Gilbert et al., 2010). Le concept de biais de confirmation supporte 1’idée que des contacts
négatifs répétés peuvent renforcer les stéréotypes préexistants, amplifiant ainsi la stigmatisation.
Dans le contexte de 1’urgence, ces interactions peuvent étre caractérisées par un manque
d’empathie, une communication défaillante et un sentiment d’impuissance face a des situations
complexes. Les soignants peuvent également éprouver de la frustration lorsque la relation avec le

patient semble difficile ou lorsque leurs efforts sont percus comme inefficaces.

5.2.2.1 Les interactions positives

Les infirmiers interrogés présentent une interaction comme positive lorsqu’ils y trouvent une
satisfaction personnelle qui donne du sens a leur travail. Par exemple, le participant 2 décrit la
satisfaction profonde qu’il ressent lorsqu’il apporte un réconfort moral, méme minime, a un

patient :

Quand le moment ou il te regarde, et que tu vois qu'il a confiance en toi. Puis, admettons
que tu lui fais un calin et qu'il pleure dans tes bras. Tu sais que tu lui fais un petit
quelque chose ou que tu lui apportes un quelque chose. Ca, c'est comme un million
(Participant 2, 20:19).
Il illustre ainsi I’'impact puissant d’un geste simple mais empreint d’humanité. Pour le participant
3, établir un lien thérapeutique solide avec un patient en détresse psychologique est une source de
valorisation personnelle et professionnelle. Par exemple, il considere comme un accomplissement

le fait de réussir a gérer un patient que personne d’autre n’arrivait a aider.
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Pour les participants 4 et 5, trouver un sens a leur travail repose sur leur capacité a établir des
relations positives et a répondre aux besoins des patients, méme dans des contextes difficiles. Le
participant 4 exprime une profonde satisfaction lorsque, malgré des situations complexes comme
les admissions sous contrainte, il parvient a offrir au patient un sentiment de sécurité et de bien-
étre. Ce sentiment de contribution au rétablissement du patient donne une signification particuliere
a son role. De son c6té, le participant 5 valorise la collaboration étroite avec le patient, sa famille
et son environnement. Il met en avant I’importance de 1’écoute active et du non-verbal pour établir
une relation de confiance et de respect. Par exemple, il remercie souvent les patients d’avoir eu le
courage de demander de 1’aide, renforgant ainsi leur dignité et leur confiance. Pour ces soignants,
le sens du travail se trouve dans I’impact positif qu’ils ont sur la vie des patients, a travers la
compréhension et I’empathie. Par exemple, le participant 5 exprime « Un quart sur deux, j’arrive

a faire une différence comme ¢a chez les patients. C'est ¢ca qui me fait continuer » (58:54).

En résumé, les infirmiers participants disent bien partager des expériences enrichissantes avec les
patients qui ont un trouble mental, mettant en avant I’importance de la confiance, de I’empathie et
de la collaboration. Selon les participants, la satisfaction personnelle, nourrie par des interactions
authentiques et bienveillantes, favorise la motivation et la résilience des infirmiers envers les
patients qui ont un trouble mental. Les moments jugés positifs incluent des liens thérapeutiques
significatifs ou des gestes simples, comme rassurer un patient ou prendre le temps de I’écouter,
font une grande différence. Ces moments font voir la pertinence de traiter les patients avec dignité
et respect, en reconnaissant leur humaniteé et leurs efforts, méme dans des situations difficiles. Pour
les infirmiers participants, ces interactions permettent de trouver du sens a leur travail, malgre les
défis quotidiens, et confirment qu’établir une relation de confiance, valoriser les progres des
patients et travailler en équipe avec leur entourage constituent les piliers d’un soin efficace et
gratifiant. Ces expériences montrent que la satisfaction personnelle, nourrie par des interactions
authentiques et bienveillantes, joue un role essentiel dans la motivation et la résilience des

infirmiers envers les patients qui ont un trouble mental.

5.2.2.2 Les interactions négatives

Les participants révelent toutefois aussi des expériences moins positives, marquées par une gestion
complexe des patients ayant un trouble mental, particuliérement dans des contextes ou la sécurité

devient une préoccupation primordiale. Tous les participants évoquent des situations ou les
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comportements des patients avec un trouble mental nécessitent une vigilance accrue de la part des

équipes soignantes.

Le participant 3 met en lumicre I’impact de ses expériences professionnelles antérieures sur les
jugements portés envers certains diagnostics rencontrés a 1’urgence. Ce participant a auparavant
travaillé dans des milieux spécialises difficiles ou les pathologies psychiatriques complexes
dominent la prise en charge. Il mentionne la difficulté & gérer des patients confrontants ou
manipulateurs, qui peut conduire a des interventions invasives, comme les contentions. Bien que
cette solution lui paraisse loin d’étre idé€ale, et parfois en contradiction avec les valeurs soignantes,

la sécurité reste primordiale :

Sinon, quand ils sont difficiles a gérer, c'est malheureux, mais moi, ma sécurité, celle
de mes collégues et des autres patients, prime sur le fait que lui ne se gére pas. On va
avoir plus facilement recours a des contentions, autant chimiques que physiques dans
un milieu comme le notre [le département d’urgence] pour rendre la situation
sécuritaire pour tous, ce qui n'est pas nécessairement la chose a faire (Participant 3,
16:44).

Le participant 4 décrit aussi des situations éprouvantes sur le plan physique et émotionnel, incluant
des agressions directes : « Je me suis fait mordre, frapper, coup de poing, coup de pied, cracher
dessus, insulter » (26:30). Cette réalité engendre une méfiance inévitable envers certains patients,
surtout lorsque la violence a nécessité I’intervention des forces de 1’ordre. Ce participant souligne
la nécessité de juger avec précision chaque situation afin d’éviter les escalades et des interventions
traumatisantes, comme les contentions chimiques et physiques, bien que ces derniéres soient
parfois indispensables pour préserver la sécurité des soignants et des patients eux-mémes. Sur ce
point, le participant explique lui aussi son expérience professionnelle dans un autre milieu

hospitalier :

Mon exposition, c’était phase aigué, décompensee, agressif, agressant, qui vient tester
les limites. Ce n'est pas qu’avec tout le monde que j’ai eu ce contact-la. Mais on se
souvient souvent plus des événements négatifs que des événements qui sont plus
positifs (Participant 4, 31:47).

Les infirmiers, bien qu’ils cherchent a faire la « bonne chose », se retrouvent dans des situations

ou ils doivent aussi préserver leur propre sécurité émotionnelle et physique. Par exemple, le
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participant 4 exprime : « A force de voir ces patterns-1a, dans ta téte, tu dois te dire que si, on va
dire, 100 patients avec ce probléme de santé mentale-13, j’ai retrouvé ce pattern-la dans 20, 30, 40
% d’entre eux, a un moment donne, tu crées des préjugés » (23:29). Ce passage montre comment
I’expérience répétée de certains comportements, associés a des diagnostics particuliers, peut
stimuler la formation de préjugés méme si le participant tente de garder une approche ouverte. Un
participant révele le conflit interne entre la volonté d’aider et les frustrations liées a des
comportements répétitifs chez certains patients, ce qui conduit a une perte d’énergie et a une

attitude moins patiente envers ces derniers :

A chaque fois que je I’avais, je me disais "[...] respire. Ce n'est pas de sa faute. Elle est
malade." [...] Ce qui était triste pour cette dame, c’est qu’elle impliquait beaucoup de
gens qui essayaient de I’aider. Elle finissait par briler tous les amis qui voulaient
I’aider. [...] Mais il faut que je me concentre sur toi parce que tu ne sais pas te gérer.
C'est terrible ce que je viens de dire. [...] Je vais les traiter pareil. Mais, il y en a d’autres,
je le vois dans mes collegues. 1l y en a qui vont traiter ces patients différemment. Je ne
les blame pas non plus. lls vont étre beaucoup moins patients. Ils vont étre beaucoup
moins professionnels (Participant 5, 39:20).

Le participant 2 explique une situation ou un médecin réagit de maniére agressive en blogquant la
bouche un patient a 1’aide de son masque pour le faire taire, dépassant les limites professionnelles

et éthiques.

Quand le patient m’a frappé, j’ai vu un médecin. Faut pas que tu touches a ses
infirmieres. Taper la bouche du patient avec son masque pour qu’il arréte de crier et de
parler. Oui, a quelques reprises, j’ai vu des choses qui étaient... Wow, on dépasse les
limites professionnelles (Participant 2, 19:45).

Ce comportement révéle une incapacité a gérer ces situations de maniére adaptée, alimentant ainsi
des préjugés envers cette population vulnérable. Dans un autre extrait, le participant 4 critique
I’approche déshumanisante de certains médecins, percus comme centrés uniquement sur des
données cliniques, sans considération pour les dimensions humaines et émotionnelles des soins :
« Toi, tu n’es pas un étre humain, tu es un robot qui regarde des données et qui n’a aucune foutue
classe » (Participant 4, 42:54). Ces attitudes mécaniques et détachées illustrent selon lui un manque
de compréhension et d’empathie envers les patients psychiatriques, qui renforce une perception

négative et stigmatisante.
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Le participant 5 relate une expérience particulierement marquante avec une patiente avec un trouble
mental ayant un lourd passé de traumatismes et des comportements violents. Cet incident a conduit
a des blessures graves parmi 1’équipe soignante et a des arréts de travail prolongés, illustrant a quel
point ces situations peuvent avoir des répercussions durables sur le personnel. Il évoque aussi la
récurrence des « codes blancs » dans son milieu, indicateurs d’un environnement de travail souvent
soumis a des crises violentes, tout en se félicitant de I’efficacité d’équipes spécialisées,
surnommeées « men in black » (MIB), dans la gestion et la réduction de telles situations. Malgré la
présence de ces équipes spécialisées, les participants soulignent les défis de la gestion des situations
critiques. Ils évoquent la difficulté de concilier la sécurité de chacun, le respect de la dignité des
patients et les limites personnelles des infirmiers. Cette tension entre sécurité et respect de la
personne rend le travail des infirmiers complexe et éprouvant : la tendance a stigmatiser certains
patients, en raison de leurs comportements violents ou de leur passé traumatique, découle selon
eux de cette problématique récurrente. En raison de la fréquence des incidents impliquant certains
patients psychiatrisés, plusieurs infirmiers en viennent a associer d’office un potentiel de
dangerosité a I’ensemble de cette population, contribuant ainsi a un climat de crainte et de distance.
Cette perception généralisée, ancrée dans 1’expérience répétée de crises violentes, fagonne
progressivement les attitudes du personnel et renforce 1’idée que tout patient souffrant de troubles
mentaux représente un risque, indépendamment de son historique clinique réel. Ces situations sont
pergues comme particulierement épuisantes, car elles donnent I’impression de « travailler dans le

vide » (Participant 3, 18:45) et « ¢a ne donne pas envie de le re-soigner » (Participant 3, 20:12).

En conclusion, les témoignages des participants mettent en évidence les défis complexes auxquels
les infirmiers du département d’urgence sont confrontés dans la prise en charge des patients qui
ont un trouble mental. Les participants soulignent les répercussions émotionnelles et physiques de
telles expériences sur les soignants. La priorité accordée a la sécurité justifie des interventions
percues par les participants eux-mémes comme invasives et éloignées des valeurs soignantes,
accentuant la tension entre protection et respect de la dignité des patients. Enfin, malgré I’efficacité
des équipes spécialisées (MIB) dans certaines situations critiques, 1’expérience vécue d’épisodes
de violence, méme dans des milieux cliniques autres que les urgences, justifie, selon les
participants, une attitude de vigilance particuliere envers les patients porteurs d’un diagnostic de

santé mentale.
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5.2.3 Expérience professionnelle

Cette deuxieme hypothese suggérait que le risque de stigmatisation augmente avec I’ancienneté
des infirmiers a 1’urgence. Avec le temps, les expériences pratiques peuvent éclipser les
connaissances théoriques acquises durant la formation initiale, conduisant a des attitudes plus
négatives. En ce sens, les résultats sur les expériences professionnelles des participants peuvent
étre regroupés en trois thématiques : le sentiment de compétence, la perception du réle de
I’infirmier et la satisfaction dans le département d’urgence, I’organisation de I’hdpital et les normes
professionnelles. Ces aspects du discours des participants illustrent comment les expériences
biaisees inculquées par la pratique clinique en général influencent leur point de vue en tant

qu’infirmiers.

5.2.3.1 Sentiment de compétence

Les entretiens des participants révelent des perceptions variées concernant l'intérét et le sentiment
de compétence envers les patients ayant un trouble mental. Un point commun entre les participants
est que ce sentiment de compétence est décrit comme quelque chose d’évolutif, qui fait partie de

I’histoire de vie professionnelle de I’infirmier.

Le participant 1 explique qu’avant sa formation, il ressentait de la peur et une grande incertitude

face a cette clientele, qu’il associe & un manque de connaissance et de compréhension :

Au début, avant ma formation, j’avais, entre guillemets, peur un peu de cette clientéle.
C’était un peu flou cette notion de psychiatrie et santé mentale. Aprés la formation, j’ai
eu des stages en santé mentale avant de venir a I’urgence ici. La, c'est vraiment plus
facile. J’ai plus de facilité a parler avec eux et pouvoir échanger avec eux (Participant
1, 11:59).

Le participant 2 dit aussi avoir vécu une évolution personnelle envers les patients ayant un trouble

mental :

Au debut, tu as peur, tu es impressionng, tu vas faire des choses qui ne sont pas
nécessairement sécuritaires et pour toi et pour lui, puis je trouve que le jugement était
vraiment plus facile. Tandis que 1a, ¢ca va m’en prendre vraiment pour que je juge, je
vais étre plus calme. Au lieu d’envenimer la situation, je ne la ferais pas escalader.
Versus quand j’etais au tout début, je faisais juste mettre du gaz, par le manque
d’expérience, puis la fagon qu’on leur parle, puis les approcher (Participant 2, 16:58).
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Bien que le participant 5 exprime une volonté sincére d’aider les patients qui ont un trouble mental,
il dit manquer d’outils et de connaissances spécifiques au milieu d’urgence. Initialement déstabilisé
par cette clientele, il a lui aussi développé un sentiment de compétence au fil des expériences et de
formations qu’il a lui-méme entreprises. 1l reste conscient de ses limites et demeure vigilant face a
la détresse des patients, ce qui, & son avis, implique d’adopter une approche visant a déstigmatiser
les troubles mentaux et & établir une communication empathique. Comme le participant 2, il note
surtout que les ressources du systeme de santé demeurent souvent insuffisantes pour répondre

pleinement a leurs besoins.

Le participant 3 partage une perspective différente, en se reconnaissant d’importantes lacunes pour
certaines catégories de patients, mais aussi de bonnes compétences auprés de certaines autres. |l
décrit ainsi ses difficultés spécifiques avec les patients ayant un trouble de personnalité limite. Il
dit avoir du mal a établir des relations thérapeutiques efficaces avec ces patients et préfére déléguer
leur prise en charge a des collégues, par crainte d’aggraver la situation. En revanche, le participant
exprime un grand confort et méme une affinité particuliére avec les patients schizophrénes, se
sentant compétent et a 1’aise pour gérer leurs besoins, y compris dans les situations de
décompensation. Cette attitude différenciée renvoie selon lui a un phénomene général : les
infirmiers tendraient a éviter les patients qu’ils se sentent incapables de bien prendre en charge,
alors que I’apprentissage et la pratique renforcent a la fois la compétence et I’intérét pour certains
cas. Face a un patient au profil moins maitrisé, « [j]’ai plus tendance a me retirer de la situation
que d’intervenir, parce que j’ai peur d'envenimer la situation avec la personne » (Participant 3,
12:39).

Le participant 4 adopte une perspective différente en attribuant son propre sentiment de fatigue a
des facteurs humains universels plutét qu’a des diagnostics psychiatriques spécifiques : « Une
petite fatigue s’est installée de I’urgence de ces bobos, qui en ce moment prenaient plus de place
que le positif » (41 :30), laissant comprendre que I’urgence a ét€ marquée par une accumulation de

cas complexes et epuisants qui érodent progressivement son énergie et son enthousiasme.

En conclusion, les entretiens révelent une variété d’opinions sur le sentiment de compeétence envers

les patients psychiatriques. La plupart estiment avoir développé une meilleure compréhension et
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compétence avec le temps, grace a la formation et a I’expérience acquise avec le temps, méme si

certains, comme le participant 3, éprouvent des difficultés avec certaines pathologies.

5.2.3.2 Perception du réle de I’infirmier et de la satisfaction dans le département d’urgence

Les infirmiers du service d’urgence décrivent leur réle auprés des patients présentant un trouble
mental comme étant & la fois gratifiant et profondément frustrant. Le participant 1 dit souhaiter
véritablement aider les patients psychiatriques a se stabiliser et a progresser a leur propre rythme,
mais estime que le systeme de soins en général et le contexte de I’urgence en particulier imposent

des limites difficiles a contourner.

Parfois, oui, on est un peu découragé parce qu’on veut vraiment qu’il aille bien et on
essaie de tout faire pour qu’il ne revienne pas, parce que c’est ¢a le but, mais c’est ¢a
qui est problématique parce qu'on est dans ce contexte-la ou on ne considere pas le
rythme de chaque personne. Oui, on veut qu’il aille bien, mais chacun a son rythme.
C'est ¢ca qu’on oublie parfois de tenir en compte (Participant 1, 15 :50).

Le participant 2 évoque spécifiquement le syndrome de la « porte tournante », par lequel des
patients, souvent vulnérables et isolés, sont rapidement renvoyés a domicile sans suivi approprié,
augmentant les risques de rechute ou de comportements autodestructeurs. Il exprime une profonde
tristesse et frustration lorsqu’il évoque des patients qui, apreés un congé¢ prématuré d’une unité
psychiatrique, retournent a I’urgence dans un état encore plus critique qu’a leur visite précédente,

parfois apres des comportements autodestructeurs.

On les envoie au pavillon [Albert-Prévost], ils ont congé le méme jour, ils reviennent.
IIs ont congé beaucoup trop t6t. Je ne sais pas qu’est-ce qu’ils font comme éval[uation].
Puis, tu sais, pauvre petit loup, pauvre elle. lls ont besoin d'aide. Bien, non, on déborde,
ils vont avoir un congé. C'est aussitdt qu’ils veulent, comme, avoir de la place
(Participant 2, 9:22).

Le participant 3 met en évidence un autre obstacle majeur propre au contexte de 1’urgence, soit le

mangue de temps accordé aux patients psychiatriques :

Je considere que les patients qui sont plus psychiatriques, on doit leur accorder plus de
temps pour arriver a avoir un bon contact avec eux et une bonne relation thérapeutique,
chose qu’on n'a pas nécessairement. C'est souvent quand on coupe les coins ronds par
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rapport a ce temps-la, je trouve que ca a tendance a décompenser plus vite. Ca [le
mangue de ressource et de temps], pour moi, c'est I’enjeu principal (Participant 3, 4:56).

Les infirmiers n’auraient donc pas le luxe d’établir une relation thérapeutique solide avec les
patients psychiatriques, ce qui est pourtant essentiel & leur rétablissement selon le participant 3. De
maniere générale, les participants partagent une perception commune d’un systéme de santé
débordé, ou la prise en charge des patients psychiatriques est mise en péril par des processus
inadaptés et des ressources insuffisantes, tout particulierement a 1’urgence. lls décrivent leur
intervention comme un mélange d’instinct, d’adaptabilité et de gestion de situations complexes,
souvent dans des conditions stressantes et imprévisibles. Plusieurs parlent du sentiment de
découragement qu’ils ressentent face a la répétition des cas récurrents et de la difficulté a garder
une attitude empathique malgré les contraintes. Le participant 5 aborde sous cet angle son
expérience passée au triage, un role propre a I’urgence. Il y a souvent ressenti une grande frustration,
en raison de la charge de travail, mais aussi de 1’intensité des interactions avec des patients parfois
impatients, agressifs ou irrespectueux. Bien qu’il ait amélioré sa capacité a gérer ces situations
grace a un cheminement personnel et a des mesures institutionnelles de sécurité, il préfere

désormais éviter le triage, qu’il percoit comme une source de fatigue mentale et émotionnelle.

Les infirmiers proposent plusieurs solutions pour améliorer la prise en charge des patients
psychiatriques. Le participant 2, par exemple, suggere la création d’ailes dédiées aux cas
psychiatriques dans les hopitaux généraux, y compris pour 1’accueil des cas d’urgence en premiére
ligne, ce qui permettrait une meilleure séparation des problématiques et une prise en charge plus
efficace. Cependant, il reconnait que la mise en ceuvre de telles solutions est entravée par des

contraintes budgétaires.

Le stress personnel et professionnel constitue ainsi un obstacle majeur a 1’offre de soins
empathiques. Les infirmiers font face a une pression constante, non seulement en raison de la
charge de travail et du manque de ressources, mais aussi en raison des interactions souvent
éprouvantes avec des patients en détresse. Par exemple, le participant 1 relate qu’en raison de ses
nombreuses taches, il n’a pas pu offrir un soutien empathique adéquat a une patiente vivant une

situation familiale difficile :
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A un moment donné, j’ai une patiente qui avait des problémes familiaux, violences
conjugales et tout, sauf que j’avais tellement de choses a faire que je ne pouvais pas
m’asseoir, pour pouvoir lui parler. Je trouve c¢a vraiment plate. En plus qu’elle s'était
ouvert a moi, j’ai pu lui consacrer un 10 minutes, mais je suis vraiment tres limité dans
mon temps (Participant 1, 9:56).

Le participant 3 ajoute que, dans un environnement aussi exigeant que 1’urgence, le stress constant
complique le maintien d’une sérénité essentielle a I’interaction avec les patients. Cette pression,
combinée a la fatigue physique et aux défis personnels, alimente un phénoméne de fatigue
compassionnelle qui affecte la capacité a offrir un soutien adéquat : « Il faut qu’on se dissocie un
peu de la réalité de nos patients pour y survivre, des fois. Mais si tu dissocies trop, la ligne est

mince, je ne ressens plus rien pour aider mon patient, je me sauve moi-méme » (25:53).

En conclusion, les infirmiers du service d’urgence pergoivent leur role comme essentiel mais mal
soutenu par un systéme de santé qu’ils jugent inadapté aux besoins des patients psychiatriques. 1ls
expriment un mélange de compassion, de frustration et de découragement face aux défis constants
qu’ils rencontrent. La gestion d’un haut niveau de stress personnel et professionnel est une réalité
incontournable de 1’urgence : les infirmiers doivent composer avec des conditions de travail
exigeantes ou la pression, le manque de ressources et la complexité des cas psychiatriques
influencent leur bien-étre et leur capacité a offrir des soins optimaux. Leur satisfaction
professionnelle est ainsi fortement affectée par les limites systémiques propres a I’urgence, bien

qu’ils continuent de faire preuve d’une grande résilience et de dévouement envers leurs patients.

5.2.3.3 Organisation de I’hopital et normes professionnelles

Les infirmiers participant a notre étude disent affronter des défis majeurs liés a I’organisation de
I’hopital et aux normes professionnelles en matiére de gestion des patients psychiatriques. Les
discours des participants révélent une série de problémes structurels et pratiques, qui affectent leur

capacité a fournir une prise en charge optimale.

Un theme récurrent dans les témoignages est le manque de coordination entre les différents services.
Par exemple, le participant 2 souligne les difficultés importantes qui nuisent aux transferts de
patients psychiatriques, notamment entre 1’urgence et les unités de psychiatrie. La communication

avec le département de psychiatrie, le Pavillon Albert-Prévost, pourtant a moins de deux kilometres
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de I’hopital, est souvent défaillante. Des refus fréquents de prise en charge par ces unités,
notamment a cause d’un manque de lits et de personnel, compliquent encore la situation. Cette
gestion désorganisee des patients entraine a elle seule une surcharge de travail et de I’irritabilité
chez les infirmiers. L’incapacité de transférer des patients, notamment, entraine une accumulation
dans les services d’urgences, ou le personnel n’a ni les ressources ni I’expertise pour gérer des cas
complexes & moyen ou long terme. Cela génere une frustration générale, tant chez les soignants
que chez les patients. Le participant 5 décrit en particulier une relation « amour-haine » avec le
Pavillon Albert-Prévost. Cette dualité refléte la collaboration nécessaire, mais difficile avec cette
unité, dont les retards ou les refus de prise en charge de patients psychiatriques génerent une

frustration importante.

Les infirmiers se disent également préoccupés de I’impact sur les patients des caractéristiques du
milieu qu’est I’unité d’urgence elle-méme, caractérisée par une forte affluence de patients et un
bruit constant. Ils s’inquiétent particulierement du caractére inadéquat des espaces d’isolement,
censes assurer la sécurité du patient et du personnel soignant en cas de comportement agité, agressif
ou présentant un risque pour lui-méme ou pour autrui. Certains décrivent comment 1’isolement
peut soit apaiser, soit aggraver les symptdmes, selon les conditions dans lesquelles il est appliqué.
Le participant 5 croit que certains lieux d’accueil ou d’isolement nuisent a la sécurité dans
I’environnement hospitalier, a cause de I’insuffisance de personnel et d’espaces inadaptés pour
surveiller les patients psychiatriques. 1l cite en exemple le secteur civiéere A21, jugé insalubre et

dangereux :

Mais malheureusement, les patients restent souvent la plus longtemps que nécessaire.
Sinon, le seul autre endroit ou on peut mettre les patients a risque, c'est dans nos salles
de réa [réanimation], ou il y a plein d’autres patients, ou il y a plein d’autres stimuli,
autant auditifs que visuels. Ca fait que souvent, c¢a fait décompenser les patients. C'est
pour ¢a que c'est I’environnement qui me rend plus mal a I’aise (Participant 5, 17:46).

Peut-étre parler des injections a outrance qu’on donne a ces patients-la pour les faire
taire. Parce qu’ils sont pas dans un bon milieu. Ca fait qu’ils font peur aux autres
patients. Ca fait qu’on leur donne beaucoup de Versel, beaucoup d’Haldol, beaucoup
de... Pour juste les contentionner chimiquement pour que dans notre endroit, ils soient
bien contrdlés verbalement. Je pense pas que légalement, on ait le droit de faire ¢a,
mais on le fait. Combien d’injections? Parce qu’il fait juste crier. Mais la, il fait
décompenser tout le monde. Ca fait qu’on donne une injection, deux injections
(Participant 2, 20:49).
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La gestion des patients psychiatriques lors du triage est également un sujet de préoccupation. Le
participant 5 remarque que la rapidité exigée par le triage peut empécher une évaluation
approfondie, notamment lorsqu’il s'agit de distinguer ce qui reléve de problémes physiques ou de
troubles psychiatriques. Le manque de temps pour réaliser une évaluation compléte est un facteur
limitant : « On n’a pas le temps au triage. 1l faut qu’un triage dure 4 minutes » (10:47) et « [0]n a
toujours I’impression d’aller vite, vite, vite » (23:11). L’ impératif de prendre des décisions rapides
compromet ainsi parfois la qualité de la prise en charge, en particulier lorsque le trouble mental

n’est pas immédiatement évident.

Les participants soulignent un manque de ressources et d’organisation dans la prise en charge des
patients psychiatriques a I’urgence. Ces éléments affecteraient directement la sécurité des patients
et la qualité des soins prodigués. Les infirmiers se disent coincés entre la nécessité de respecter des
normes de rapidité et la difficulté d’assurer une prise en charge de qualité, dans des conditions
d’exercice souvent insuffisantes. L’enjeu identifié est donc le besoin de concilier la sécurité, la
dignité des patients et le bien-étre des infirmiers. Le contexte organisationnel complique la tache
des soignants, de différentes maniéres qui peuvent encourager des solutions rapides ou des

jugements sur les comportements des patients.

5.2.4 La formation en santé mentale

En ce qui concerne la formation, le matériel tiré des entretiens peut étre divisé en trois thématiques :
la formation initiale des infirmiers, la différence entre la formation et les réalités cliniques, ainsi
que le degré de connaissance des troubles mentaux par les participants. Ces éléments offrent des
pistes de réponse a notre troisieme hypothése, selon laquelle un manque de formation spécifique

en santé mentale contribue a la stigmatisation des patients psychiatriques.

5.2.4.1 La formation initiale des infirmiers

Plusieurs participants déplorent un déficit de formation initiale spécialisée sur la prise en charge
des troubles psychiatriques aigus. Le participant 4 indique que la formation initiale en soins
infirmiers ne couvre pas suffisamment les troubles mentaux et que cela constitue un obstacle
majeur a la gestion des patients en phase aigué que I’on rencontre a 1’urgence. Cette insuffisance

de formation a des répercussions directes sur la qualité de la prise en charge. Le participant affirme
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la nécessité d’une « formation plus axée sur la prise en charge aigué », mais ajoute que « nos

gestionnaires sont parfois inactifs » face a ces défis (Participant 4, 3:41).

Tous les participants s’accordent sur 1’urgence de réformer la formation théorique et pratique
portant sur la santé mentale. Le participant 1 critique la formation initiale théorique, la disant
insuffisante car elle se concentre sur les aspects médicaux, tels que les médicaments, en négligeant
des aspects humains fondamentaux, comme I’empathie et la prévention de la stigmatisation. Cette
lacune de la formation théorique est également soulignée par le participant 2, qui estime que la
formation ne prépare pas adéquatement les soignants a la réalité clinique, notamment pour la
gestion de troubles mentaux graves comme la schizophrénie. Le manque de formation initiale sur
la psychiatrie pose donc un défi récurrent, en particulier pour les infirmiers en milieu d’urgence.
Le participant 4 insiste sur le fait qu'une formation plus ciblée en psychiatrie d’urgence pourrait

améliorer significativement la qualité des soins et réduire les frustrations liées a la prise en charge.

Les stages pratiques font 1’objet d’opinions moins tranchées. Le participant 1 met en avant
I’importance des stages pour le développement d’une approche empathique et pour I’amélioration
de I’interaction avec les patients psychiatriques malgré les insuffisances de la formation théorique.
Le participant 2, tout en reconnaissant 1’utilité des stages, en particulier en désintoxication, estime
toutefois qu’ils ne préparent pas suffisamment a la gestion de patients souffrant de troubles
psychiatriques graves. Le participant 4, tout en saluant les efforts d’amélioration de la formation,
fait une distinction entre 1’expérience controlée et encadrée de 1'unit€¢ de santé mentale et

I’environnement plus chaotique et stressant de 1’urgence :

[T]u fais un stage [...]qui est un environnement d’apprentissage contrélé, encadré. Moi

j’ai fait mon stage sur I’unité de santé mentale [...]. Ce que j’ai eu comme expérience,

mon exposition était différente, complétement différente a ce que j’ai vu quand j’étais

a I’hopital Sacré-Cceur (Participant 4, 29:19).
Face a ces lacunes, plusieurs participants plaident en faveur de formations continues spécialisées
sur les problemes psychiatriques. Le participant 2 propose de diviser une telle formation en
modules spécifiques, notamment sur des troubles comme le trouble bipolaire, et d’y inclure des
ateliers pratiques pour fournir des conseils concrets sur la gestion des patients psychiatriques. Le
participant 5 semble privilégier une formation continue pour les infirmiers en milieu d’urgence,

ou les crises psychiatriques sont fréquentes :
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C’est plus de reconnaitre et d’ajouter par rapport a notre réalité d’urgence. On n’est pas

tres bien outillé. C’est moi avec le temps, en faisant de la lecture ou en m’intéressant

sur certains cas qu’en pratiquant avec I’expérience, je me sens mieux outillé. Sinon, on

n’est pas tant formé que ¢a (Participant 5, 47:11).
L’idée d’une formation continue adaptée aux réalités pratiques de [’urgence est ¢galement soutenue
par le participant 2, qui suggere des ateliers basés sur des cas réels, afin de mieux préeparer les
infirmiers aux défis du terrain. Le participant 4, bien qu’appréciant les initiatives existantes, dont
la formation des agents « MIB », insiste sur la nécessité d’améliorer considérablement ces

formations pour mieux répondre aux besoins des soins psychiatriques d’urgence.

D’autre part, les participants ont relevé plusieurs décalages entre leur formation initiale sur la santé
mentale et la réalité de leur travail en urgence avec des patients porteurs de diagnostics
psychiatriques. La formation initiale est percue par les participants comme étant trop axée sur la
maladie et ses aspects techniques, tels que les symptdmes, les manifestations et les traitements,
plutét que sur la compréhension globale de la personne et de son contexte émotionnel. Par exemple,
le participant 1 estime que les cours théoriques manquent de contenu axé sur I’empathie, les
interactions humaines et les stratégies pour éviter la stigmatisation : « Je trouve que la formation
mangue peut-étre parfois cette notion d’empathie pour cette clientéle, parce qu’il fait plus d’acces,
mettons, sur les médicaments qu’ils prennent, puis c’est quoi la surveillance et telle, telle chose »
(Participant 1, 12:39). Les stages et I’expérience sur le terrain sont souvent décrits comme plus
formateurs pour comprendre les patients. Ils permettent d’aborder des situations réelles et de
développer des compétences interpersonnelles, ce qui est parfois absent de la formation
académique. Toutefois, certains participants soulignent que les stages varient en qualité et en

pertinence, en fonction du lieu et du type de population rencontreée.

En milieu d’urgence, les infirmiers se heurtent souvent a des cas complexes et imprévisibles. Ils
trouvent difficile d’appliquer les théories apprises dans un contexte ou les patients peuvent étre en
détresse aigué ou présenter des comportements imprévisibles. De plus, ils estiment que les
formations continues spécifiques a la santé mentale, adaptées a leur réalité en urgence, sont

insuffisantes. Par exemple, selon le participant 5 :

On pourrait étre définitivement plus au courant de toutes les maladies de santé mentale.
La formation Oméga, je pense que je I’ai eue il y a cing ans. C'est la derniere formation
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que j’ai eue par rapport a quelque chose de psychiatrique. C'est plus pour comment se
protéger ou la désescalade (46:09).
Les participants souhaitent davantage de formations pratiques et ciblées, incluant des ateliers
interactifs et des échanges avec des spécialistes, pour mieux comprendre et gérer les patients ayant

des troubles psychiatriques.

En conclusion, tous les participants s'accordent sur la nécessité d’une réforme de la formation en
ce qui concerne la santé mentale. Celle-ci doit étre davantage ciblée et adaptée a la réalité clinique,
des infirmiers travaillant en milieu d’urgence. Les stages pratiques, les modules spécialisés et la
formation continue sont percus comme des éléments essentiels pour améliorer la prise en charge
des patients psychiatriques et renforcer les compétences des soignants dans la gestion des crises

psychiatriques.

5.2.4.2 Degré de connaissance sur les troubles mentaux

Méme si le format des entretiens n’offre qu’un moyen indirect de 1’apprécier, les participants
présentent une variété de niveaux de connaissances et d’attitudes sur les troubles mentaux,
influencés par leur expérience, leur formation et les ressources disponibles dans leur milieu de
travail. Parmi les indicateurs du degré de connaissance des troubles mentaux, on retrouve la
compréhension des symptomes et des traitements associés, la prise de conscience de la
stigmatisation des patients psychiatriques, la capacité a identifier les besoins spécifiques des
patients selon leur trouble, ainsi que la maniere dont les participants réagissent face a des situations
de crise impliquant des patients en détresse psychologique. Lorsqu’ils discutent explicitement de
leur degré de connaissance, les participants évoquent surtout 1’expérience pratique comme

principale source d’apprentissage.

Le participant 2 explique avoir acquis une meilleure compréhension des patients psychiatriques
gréce a son expérience professionnelle, notamment en consultant les diagnostics médicaux et les
notes des médecins. Il souligne également 1’importance de prendre en compte les interactions
médicamenteuses et les particularités propres a chaque patient : « Oui, parce que tu apprends a
connaitre la clientéle, tu apprends a sizer le type de personnage. On lit veut, veut pas, les notes des

médecins, donc aussi les diagnostics, les interactions medicamenteuses, puis tout ¢a » (16:20).
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Le participant 3, de son coté, a conscience des défis spécifiques liés aux troubles mentaux,
notamment en soulignant 1’espérance de vie réduite des personnes diagnostiquées, ce qui I’améne

a réfléchir sur I’injustice de cette situation :

Déja, les gens qui ont un diagnostic de santé mentale, si je ne me trompe pas, c’est
TPL, bipolaire, des choses comme ¢a. Je pense qu’ils ont une espérance de vie qui est
diminuée de 10 a 15 ans. Déja, tu te dis, c'est donc bien juste de dire, ce n’est pas juste,
cette personne-la est née et va avoir probablement 15 ans de moins de vie que moi,
juste parce que celle-la ou celui-la a ce diagnostic-la et il n’y a rien qui peut y faire
(Participant 3, 29 :21).
Il se souvient également d’une simulation d’hallucinations auditives et visuelles réalisée pendant
sa formation, qui a profondément changé sa vision des symptémes psychiatriques, le rendant plus

empathique envers les difficultés des patients.

Le participant 5 admet que, dans le passé, les patients psychiatriques le déstabilisaient, notamment
en raison de leur état décompense et du manqgue d’outils adaptés a sa disposition. Avec le temps,
cependant, I’exposition répétée aux patients psychiatriques et I’initiative de se former de manicre
autonome ont considérablement amelioré ses compétences. Malgré ces progrés, il ressent encore
des lacunes dans ses connaissances, ce qui I’incite a rester vigilant. Il souligne aussi 1’importance
d’aborder chaque situation avec un regard empathique, en prenant le temps de comprendre les
antécédents psychiatriques des patients et en déstigmatisant les troubles mentaux. Pour lui, la
compréhension des facteurs psychologiques, aprés avoir €liminé les causes physiques, permet de
mieux répondre aux besoins des patients. Comme on 1’a vu, le participant 4, méme s’il a acces a
des formations techniques sur des sujets comme les intoxications et les urgences physiques, déplore
I’absence de modules spécifiquement consacrés a la santé mentale. Ses seules expériences de
formation se limitent a des interventions physiques d’urgence et a la gestion de situations de crise,
sans approfondir les stratégies de prise en charge des patients psychiatriques. Il regrette que les
manuels de formation ne traitent que superficiellement des troubles mentaux, se contentant de

recommandations générales basées sur le DSM-5.

En somme, les participants manifestent des attitudes diverses face a la santé mentale. Certains,
comme les participants 2 et 5, ont développé une meilleure compréhension grace a 1’expérience et
a la formation continue, tandis que d’autres, comme le participant 4, constatent un manque de

soutien institutionnel. Tous s’accordent pour dire que la formation actuelle en santé mentale est
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insuffisante, ce qui nuit a une prise en charge optimale des patients souffrant de troubles

psychiatriques.

Ce chapitre présente les résultats issus des entretiens réalisés avec cinq infirmiers du service
d’urgence, mettant en lumicre leurs expériences et perceptions face a la stigmatisation des patients
souffrant de troubles psychiatriques. L’analyse thématique de discours a permis d’identifier des
tendances et les themes principaux liés aux contacts intergroupes, aux expériences professionnelles
et a la formation des participants. Les résultats montrent que, malgré des attitudes globalement
empathiques et un engagement envers le bien-étre des patients, les infirmiers font face a des défis
complexes face auxquels ils développent, par conséquent, des rélexions elles aussi complexes. En
somme, ce chapitre met en évidence les convergences et les divergences entre les perceptions des
infirmiers, tout en soulignant ’impact du contexte organisationnel et des ressources disponibles
sur la qualité des soins. Ces résultats offrent un apercu des enjeux rencontrés a 1’échelle d’un milieu

hospitalier particulier et servent de base pour I’analyse et la discussion dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE 6
DISCUSSION ET RECOMMANDATIONS

Ce chapitre propose une discussion plus synthétique des résultats en lien avec nos hypothéses de
départ. Il compte trois parties. La premiére partie évalue dans quelle mesure les données recueillies
soutiennent ou non les hypotheses de I'étude et ce qu’elles révelent sur la stigmatisation des patients
psychiatriques dans les services hospitaliers d'urgence. Cette analyse vise a interpréter les résultats
a la lumiére des théories discutées. Comme on 1’a précisé au chapitre 3, les hypothéses sont utilisées
comme des reperes issus de la littérature savante, afin de mettre en dialogue les résultats avec les

travaux existants.

La seconde partie examine les forces et les limites de la recherche. Les forces de 1’étude, soit la
définition opératoire de I’objet, la méthodologie employée et son application au contexte spécifique
d’une urgence hospitaliére, sont discutées afin d’évaluer leur contribution a la validité et a la
pertinence des résultats. Les limites de I’étude, quant a elles, sont identifiées et analysées pour
comprendre les possibles biais ou contraintes méthodologiques qui pourraient avoir influencé les

résultats ou les interprétations, ou qui en limitent la généralisation.

La troisiéme partie soumet des recommandations sur la base de ces conclusions. Sur le plan de la
recherche, les résultats de notre étude exploratoire suggerent de privilégier certaines pistes pour de
futures enquétes. Elle met notamment en évidence la spécificité des services d’urgence, ou les
interactions intergroupes sont souvent marquées par des expériences négatives, un constat qui aide
a mieux circonscrire certaines causes contextuelles de la stigmatisation et qui suggére d’orienter
en ce sens les recherches ultérieures sur la stigmatisation dans les établissements de soins. Sur le
terrain clinique, on peut en tirer des recommandations visant a améliorer les pratiques

professionnelles et les politiques dans les services d’urgence.

6.1 Discussion

6.1.1 Hypothése 1 : I’effet des contacts intergroupes

Pour répondre a ’hypothése 1, fondée sur la théorie du contact intergroupe, notre étude a exploré

différentes facettes des interactions entre le personnel infirmier et les patients psychiatriques dans
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les services d’urgence. Alors que la théorie du contact intergroupe suggere que le contact entre
individus de groupes différents pourrait susciter des interactions positives qui réduiraient la
stigmatisation, les témoignages recueillis révelent une réalité plus nuancée, constituée de trois
aspects majeurs : les interactions positives, les interactions négatives et la présence persistante de

stigmatisation.

Les interactions positives sont des moments ou les infirmiers trouvent un sens a leur travail et une
satisfaction personnelle en établissant des relations jugées authentiques avec les patients
psychiatriques. Ces expériences valorisent le recours a I’empathie, & 1’écoute active et a la
collaboration pour permettre aux soignants d’aider efficacement leurs patients tout en valorisant
leur réle professionnel. Par exemple, les témoignages des participants 2 et 3 portent sur des
situations ou des gestes simples mais empreints d’humanité ont permis de tisser des liens
significatifs et d’instaurer une relation de confiance. Ces interactions valorisent non seulement les
progres des patients, mais renforcent également la résilience et la motivation des infirmiers, qui
voient un effet tangible de leur travail et de leurs comportements bienveillants dans des contextes

souvent difficiles.

Cependant, la forte prévalence d’interactions négatives révele une toute autre réalité. Dans les
contextes ou la securité pose probléme, les infirmiers font face a des comportements perturbateurs,
voire violents, de la part de patients ayant un trouble mental. Ces situations engendrent des tensions
émotionnelles et physiques qui rendent le maintien d’une attitude bienveillante particulierement
ardu. Les participants 2, 4 et 5 évoquent des incidents marquants, comme des agressions ou des
situations nécessitant des interventions invasives, telles que des contentions chimiques ou
physiques. Ces expériences accentuent des attitudes méfiantes ou stigmatisantes envers certains
patients, surtout lorsque des comportements répétitifs ou confrontants alimentent les frustrations
des soignants. La pression exercée par ces contextes critiques renforce 1’idée que la sécurité des
soignants et des autres patients doit primer, et que cette priorité entre souvent en tension avec les

valeurs soignantes centrées sur la dignité et le respect des patients.

C’est en partie a cause de la récurrence d’interactions négatives que la présence de stigmatisation
demeure omniprésente dans les témoignages, malgré les efforts des infirmiers pour maintenir une

neutralité professionnelle. Des préjugés implicites liés a certains diagnostics psychiatriques
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influencent la perception des patients avant méme 1’interaction, et sont ensuite exacerbés par des
comportements juges difficiles ou manipulatoires. Ce phénomene peut étre compris comme un
effet d’un biais de confirmation, par lequel des comportements percus comme perturbateurs
viennent valider des préjugés existants, rendant plus difficile leur remise en question et alimentant
la stigmatisation. Ces préjugés, parfois renforcés par des échanges entre collégues, affectent la
qualité des interactions soignant-soigné et contribuent a une prise en charge moins équitable. Les
frustrations liées a la gestion répétée de certains comportements conduisent a une diminution de
I’empathie et, dans certains cas, a des gestes ou attitudes déshumanisants, comme des réactions
agressives ou des jugements verbalisés. Ces comportements soulignent une difficulté structurelle
dans les services d’urgence a équilibrer les exigences de sécurité, le respect des patients et le bien-

étre émotionnel des soignants.

En conclusion, bien que la théorie du contact intergroupe postule que des interactions positives
puissent réduire la stigmatisation, la réalité des services d’urgence présente des défis propres et
significatifs qui compliquent cette dynamique. Les interactions positives, bien que gratifiantes,
coexistent avec des expériences négatives et une stigmatisation persistante, révélant une
complexité intrinseque a la prise en charge des patients psychiatriques en crise. Ces résultats
mettent en évidence la nécessité de stratégies institutionnelles et de formation pour soutenir les
soignants dans la gestion de ces tensions, tout en favorisant des approches qui concilient sécurité,
humanité et empathie dans un environnement de travail hautement exigeant (Link et Phelan, 2001 ;
Muhire et al., 2023).

6.1.2 Hypothese 2 : I’effet de I’ancienneté a I'urgence

L’hypothése 2 suggérait que le risque de stigmatisation augmente avec I’ancienneté des infirmiers
a I’'urgence. Selon certaines recherches, les expériences vécues qui s’accumulent avec I’ancienneté
peuvent éclipser les connaissances théoriques acquises durant la formation initiale et, dans le cas
des clientéles présentant des troubles de santé mentale, conduire a des attitudes plus négatives. Les
résultats de notre étude confirment partiellement I’hypothése que le risque de stigmatisation des
patients psychiatriques augmente avec 1’ancienneté des infirmiers. Certains infirmiers (participants
2, 3 et 4) témoignent de difficultés croissantes a gérer certains cas psychiatriques, ce qui refléte un
certain ¢loignement des fondements théoriques au profit d’une approche plus pragmatique. Par

contre, des infirmiers experimentés (participants 3 et 5) ont plutdt rapporté que leur sentiment de
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compétence envers les patients psychiatriques et leur capacité a gérer des situations complexes se
sont accrus avec le temps, grace a la pratique et aux formations continues. En ce sens, 1’adoption
de comportements inclusifs envers les patients psychiatriques semble surtout conditionnée par
I’environnement de travail, la disponibilité de ressources adéquates, le soutien institutionnel et une

formation adaptée.

Il reste que les infirmiers confrontés a des défis récurrents, comme le manque de personnel, les
contraintes de temps et les comportements agressifs ou difficiles de certains patients, rapportent
souvent une fatigue physique et émotionnelle accrue. Ces éléments, combinés au stress
professionnel, peuvent éroder 1’empathie au fil du temps.. Des lacunes organisationnelles, telles
que I’absence de coordination entre les services, des attentes institutionnelles irréalistes et un climat
de tension, aggravent les frustrations des infirmiers. Ces déficiences obligent les soignants a
prioriser leur sécurité et des normes de rapidité au détriment de la qualité des relations
thérapeutiques. Avec le temps, ces pressions structurelles contribuent a renforcer les attitudes
négatives, car les infirmiers développent des mécanismes de défense émotionnels pour gérer leur
charge de travail et ses effets. Le stress professionnel chronique apparait d’ailleurs comme un
facteur clé qui influence les attitudes stigmatisantes. Les infirmiers les plus expérimentés, exposes
a des conditions de travail éprouvantes sur une longue durée, sont particulierement vulnérables a
la fatigue compassionnelle. Ce phénomene peut se traduire par des interactions distantes ou moins

empathiques avec les patients psychiatriques, alimentant indirectement la stigmatisation.

Ces constats suggerent qu’on doit chercher a contrer 1’érosion progressive des attitudes positives
en mettant en place des mesures institutionnelles. Améliorer les conditions de travail dans les
départements d’urgence, notamment en augmentant les ressources humaines et matérielles, fournir
un soutien émotionnel et psychologique aux infirmiers, et favoriser une organisation du travail plus

flexible constituent des pistes importantes.

Ainsi, nos résultats suggérent que, si I’ancienneté peut bien étre associée a une augmentation des
attitudes stigmatisantes envers les patients psychiatriques, cette tendance n’est pas inéluctable.
Avec des interventions ciblées et un soutien institutionnel adéquat, il est possible de maintenir ou

de renforcer des attitudes positives tout au long de la carriere des infirmiers.
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6.1.3 Hypotheése 3 : I’effet de la formation en santé mentale

Notre troisiéme hypothése était que le manque de formation spécifique en santé mentale contribue
a la stigmatisation des patients psychiatriques. Les données recueillies confirment partiellement
cette hypothése. L’analyse des témoignages met en évidence plusieurs éléments qui soutiennent
cette affirmation, bien que certains aspects nuancent 1’idée d’un impact direct de la formation sur

la stigmatisation.

Le parcours des infirmiers révele des lacunes significatives en matiere de formation spécialisée en
santé mentale, du moins de I’avis des personnes interrogées. Plusieurs participants, notamment les
participants 1, 2 et 4, ont souligné que les formations théoriques dispensées actuellement sont
insuffisantes pour préparer les soignants aux réalités du terrain, particulierement au traitement des
troubles psychiatriques aigus. Les témoignages indiquent que les formations se concentrent sur des
aspects techniques, comme les médicaments et les protocoles de surveillance, et négligent des
dimensions humaines essentielles, comme 1’empathie et la compréhension des patients dans leur
globalité. Cette insuffisance semble alimenter un sentiment d’impuissance chez les infirmiers
devant les patients psychiatriques, ce qui peut renforcer des attitudes stigmatisantes, consciemment
ou non. Cependant, certains participants, comme le participant 5, ont également mentionné que
I’expérience pratique, la formation continue et I’apprentissage autonome ont permis d’atténuer ces

lacunes.

Les écarts entre la formation théorique et les realités cliniques accentuent cette dynamique. Les
participants ont largement critiqué le fossé entre les connaissances enseignées et les défis
rencontrés en milieu d’urgence. Par exemple, le participant 1 a noté que la formation initiale
prépare mal a gérer des situations complexes et imprévisibles avec des patients en détresse
psychiatrique aigué. De méme, le participant 5 a déploré le manque de formation continue adaptée
aux besoins des soins d’urgence psychiatrique, ce qui oblige les soignants a s’appuyer
principalement sur leur expérience et leur initiative personnelle pour combler ces lacunes. Cette
inadéquation entre la théorie et la pratique peut conduire a une prise en charge incompléte, voire
inappropriée, des patients, ce qui pourrait renforcer les perceptions négatives associees aux troubles

psychiatriques.
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Les participants ont présenté des degrés varies de connaissance des troubles mentaux et des patients
psychiatriques. Certains, comme le participant 3, ont décrit des expériences pédagogiques
marquantes, telles que des simulations de symptdmes psychiatriques, qui ont amélioré leur
empathie et leur compréhension des patients. Cependant, d’autres participants, comme le
participant 4, ont dénoncé I’insuffisance des formations et des ressources éducatives, qui ne

permettraient pas d’approfondir les connaissances nécessaires a une prise en charge optimale.

Ces données reflétent la perception qu’ont les participants de leur propre niveau de connaissance
des troubles mentaux. Elles mettent surtout en lumiere une variabilité notable de ce niveau de
connaissance pergu d’un participant a 1’autre. Bien que la taille restreinte de 1’échantillon ne
permette pas de généraliser les résultats, un lien semble se profiler entre un faible niveau de

connaissance pergu et I’expression de discours stigmatisants.

En conclusion, nos résultats confirment partiellement que le manque de formation spécifique en
santé mentale contribue a la stigmatisation des patients psychiatriques, principalement en limitant
les connaissances des soignants et en exacerbant leur sentiment d’impuissance face a des situations
complexes. Toutefois, d’autres facteurs, tels que I’expérience professionnelle, 1’autoformation et
les attitudes personnelles des infirmiers, jouent un r6le important dans leur maniere de percevoir et
prendre en charge les patients psychiatriques. Les participants semblent tout de méme unanimes a
souhaiter une réforme des formations initiales et continues pour inclure des modules spécialisés et

pratiques, adaptés aux réalités cliniques de 1’urgence.

6.2 Forces et limites de 1’étude
6.2.1 Forces

Notre projet comporte certaines forces qui lui permettent de faire une contribution valable aux
connaissances. Un point fort de 1’étude est qu’elle repose sur une définition opératoire de la
stigmatisation, qui facilite un découpage préecis de ce phénomene complexe. En organisant la
recherche autour de trois hypotheses précises, portant sur les contacts intergroupes, 1’expérience
professionnelle accumulée et la formation, 1I’¢tude offre une base solide pour explorer des facteurs
causaux potentiels. Ce découpage précis permet a 1’étude de jouer son role exploratoire en clarifiant
certains mécanismes sous-jacents possibles de la stigmatisation des patients psychiatriques en

milieu d’urgence.

59



La méthodologie, consistant en des entretiens semi-structurés a questions ouvertes, est adéquate
pour obtenir des données approfondies sur des perceptions d’infirmiers. Ce type d’entretien permet
de recueillir des informations détaillées et nuancées sur les attitudes et les experiences des
participants, en offrant la flexibilité nécessaire pour explorer des themes variés en permettant aux
répondants de s'exprimer librement. Cette méthode, lorsque soutenue par une grille d’analyse
formelle et organisée autour des hypothéses de recherche, est efficace pour aborder des sujets

complexes, comme la stigmatisation, ou les nuances et les contextes jouent un réle crucial.

Enfin, le fait d’appliquer la démarche de recherche au contexte spécifique d’une urgence
hospitaliére, et a fortiori d’'un service d’urgence en particulier, est une force de 1’étude. En
examinant les attitudes des infirmiers dans le contexte d’un service d’urgence spécifique, I’étude
tient mieux compte des défis associés a cette urgence. D’une part, cela permet une compréhension
plus fine des défis et des mécanismes a 1’ceuvre dans 1’entourage des participants. D’ autre part, les
résultats obtenus suggérent en quoi les mécanismes de la stigmatisation peuvent varier selon la
réalité de chaque secteur de soin, par exemple I’urgence. Enfin, les observations sont assez ciblées
pour faire voir les besoins spécifiques des services d’urgence en matiere d’organisation, de

formation et de sensibilisation.

6.2.2 Limites

Les recherches qualitatives sur la stigmatisation, bien qu’essentielles pour comprendre en
profondeur ces phénomenes, font I’objet de critiques importantes. Ces critiques portent
principalement sur la complexité des théories et concepts employés, ainsi que sur les limites
méthodologiques inhérentes a cette approche. En plus de ces limites générales, nous présenterons

les limites spécifiques a notre propre étude.

Une critique majeure de 1’étude qualitative de la stigmatisation concerne la nature complexe et
difficilement mesurable des théories et concepts employés. Selon Schulze et Angermeyer (2003),
ces concepts sont souvent abstraits et non quantifiables de maniere objective, ce qui compliquerait
leur mesure précise et leur validation empirique. Cette complexité peut mener a des interprétations

subjectives des données, ce qui limiterait la robustesse des conclusions tirées.
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La taille souvent réduite des corpus est un autre obstacle a la généralisation des résultats. Les
recherches qualitatives reposent fréquemment sur des échantillons relativement petits, comme c'est
le cas ici. Cependant, cette limite ne découle pas uniquement du nombre restreint d’entretiens et
elle reléve surtout du choix méthodologique d’une démarche qualitative et exploratoire. Une telle
démarche n’a pas pour objectif de produire des résultats généralisables. C’est en partie pour cela
que les études qualitatives a petite échelle jouent souvent un réle dit exploratoire, c¢’est-a-dire
qu’elles visent a orienter des recherches futures en clarifiant certains aspects d’un phénoméne ou
en testant une premiére fois certaines hypotheses (Trudel et al., 2007). En ce sens, ces études a
petits corpus visent principalement a générer des hypotheses, a identifier des tendances ou a valider
de nouvelles questions, plutdt qu'a tirer des conclusions définitives. C’est une contribution
scientifique valide quand les hypothéses explorées sont pertinentes et lorsque 1’étude ouvre des
pistes de réflexion précises, par exemple en précisant le caractére spécifique de 1’urgence en ce qui

concerne la stigmatisation.

La méthodologie utilisée dans les recherches qualitatives présente également des limites. Sur le
plan causal, elle ne permet pas de déterminer 1’origine exacte des attitudes détectées, se limitant a
suggerer des hypotheses et des déductions (Crisp et al., 2000). Sur le plan de la fiabilité, les attitudes
des participants et les caractéristiques du chercheur peuvent aussi influencer les données. Pour
atténuer ces influences, il est recommandé¢ de standardiser les conditions d’enquéte et les modalités
d’interventions, mais cette standardisation peut restreindre la flexibilité des entretiens et limiter la
capacité a explorer les phénoménes complexes en profondeur. Enfin, la flexibilité des entretiens
qualitatifs, bien que bénéfiques pour une exploration approfondie des attitudes et des
comportements (Millerand, 2022), peut imposer la perspective du chercheur ou encourager divers
biais, qui ajoutent une autre couche de complexité a I’interprétation des données. Par exemple, le
biais de désirabilité sociale peut mener les participants a répondre de maniére a se présenter sous
un jour favorable, ce qui peut fausser les résultats (Meltzer et al., 2013). De plus, Deffet
d’interaction réactive du prétest, ou les participants modifient leur comportement en réponse a

I’évaluation, peut également influencer la validité des données recueillies.

Un biais propre a notre étude réside dans le fait que les participants étaient des volontaires informés
des objectifs de la recherche, ce qui peut influencer leurs réponses et leur participation. D’une part,

cette approche active clairement un biais de désirabilité sociale. D’autre part, cette approche crée
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un biais de sélection car les personnes ayant accepté de participer étaient probablement plus
ouvertes a discuter du sujet de la stigmatisation et possedaient peut-étre déja une sensibilité accrue
ou des pratiques réfléchies a cet égard. Ce phénomene peut limiter la diversité des perspectives
recueillies, puisque les personnes qui sont moins conscientes ou moins enclines a réfléchir a leur
attitude face a la stigmatisation ont pu choisir de ne pas participer. Par conséquent, il est plausible
que les résultats refletent davantage les points de vue et les comportements de professionnels déja
attentifs a ces enjeux, plutét que I’ensemble des attitudes présentes dans le milieu clinique étudié.
Toutefois, malgré ces contraintes, 1’analyse thématique des entretiens permet de dégager a la fois
une certaine variété et des tendances notables dans les discours recueillis. De plus, il n’est pas
inutile de reconnaitre la capacité réflexive des participants et d’en tirer profit. Les témoignages
recuillis offrent un éclairage précieux sur la maniere dont les infirmiers percoivent la stigmatisation
en contexte d’urgence et les dynamiques institutionnelles qui influencent leurs propres attitudes et

leurs pratiques.

Une limite importante de notre recherche réside dans le fait que chaque hypothése a été analysée
de maniére indépendante. Ce choix peut mener a sous-estimer 1’interaction et I’influence mutuelle
entre les différents facteurs etudiés, qui dans la réalité sont souvent interdépendants. Par conséquent,
certaines relations complexes ou effets combinés entre variables pourraient ne pas avoir été
pleinement identifiés, ce qui restreint la compréhension globale des phénoménes observés. Ainsi,
I’analyse thématique séparée des hypothéses peut masquer I’effet cumulatif des facteurs considérés,
en particulier dans un contexte aussi multifactoriel que celui de la stigmatisation en milieu
d’urgence. Un traitement interprétatif plus intégré aiderait a mieux saisir les synergies entre les

dimensions, et ainsi a enrichir I’analyse des dynamiques a I’ceuvre.

En somme, bien que les recherches qualitatives fournissent des perspectives cruciales pour
comprendre les phénomenes de stigmatisation et les attitudes qui y sont associées, elles doivent
étre interprétées avec discernement en raison de leurs limites méthodologiques inhérentes.
L’objectif exploratoire de cette étude était de poser les bases pour des recherches futures en

évaluant trois hypothéses précises.
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6.3 Recommandations

Les résultats obtenus suggerent de privilégier certaines pistes de recherche futures, notamment en
ce qui concerne le poids des interactions négatives observées dans les services d’urgence. Notre
étude a montré que, bien que la théorie du contact intergroupe postule que les interactions entre
groupes différents pourraient réduire la stigmatisation, la réalité des soins aux patients
psychiatriques dans un département d’urgence est en fait plus complexe. La coexistence
d’interactions positives et négatives et la persistance de la stigmatisation suggérent qu'il serait
pertinent de mener des études centrées sur le poids des interactions négatives, afin de mieux
comprendre comment elles influencent la dynamique soignant-soigné. Comparer cette réalité avec
celle rencontrée dans les départements psychiatriques et d’autres services hospitaliers ou de santé
pourrait offrir un éclairage précieux sur les spécificités de chaque environnement et sur les facteurs
qui contribuent & I'intensité de ces interactions. Ces pistes sont cohérentes avec les recherches de
Mubhire et al. (2023), qui identifient plusieurs pratiques pour améliorer le traitement des patients
psychiatriques, notamment par la réduction de la stigmatisation. Ces pratiques incluent 1’adoption
d’une approche calme, 1’écoute active et la validation des émotions des patients pour établir une
relation de confiance, ainsi quela co-construction des soins qui favorise la collaboration et
I'autonomie des patients. Une telle approche, inspirée de la recherche-action-participation (RAP),
peut transformer les relations hiérarchiques en modéles plus collaboratifs et humanistes. Par contre,
le déploiement des moyens nécessaires dépend clairement des propriétés concrétes des milieux de

soin, par exemple des services d’urgence, qu’il faut donc prendre la peine de mieux comprendre.

En ce qui concerne I’hypothése 2 sur ’effet de 1’ancienneté a I’urgence, il serait intéressant de
poursuivre des recherches plus robustes sur 1’évolution des attitudes stigmatisantes au fil de la
carriere des infirmiers, en analysant comment les conditions de travail, les ressources et le soutien
institutionnel influencent cette évolution. Enfin, nos résultats concernant 1I’hypothése 3 suggerent
que la question de la formation en santé mentale devrait étre approfondie, notamment en explorant
I’effet des formations spécifiques et adaptées aux réalités des services d’urgence. La co-conception
de programmes de formation, intégrant des retours d’expérience des soignants et des patients,
pourrait enrichir la formation et contribuer a réduire la stigmatisation. Ces pistes de recherche
future permettront non seulement de mieux comprendre les facteurs influencant la stigmatisation,

mais aussi de proposer des interventions concrétes pour y remédier. Par exemple, selon Link et
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Phelan (2001), des strateégies éducatives et des interventions multidimensionnelles sont nécessaires
pour modifier la stigmatisation, notamment en remettant en question les croyances des groupes en
position de pouvoir. L’intégration de programmes éducatifs inclusifs dans la formation des
infirmiers et adaptés aux réalités spécifiques des différents services, dont I’urgence, serait ainsi une

solution nécessaire pour promouvoir des soins plus humains et moins stigmatisants.

En somme, les pistes de recherche proposées suggerent que la stigmatisation des patients
psychiatriques est un phénoméne complexe et multifactoriel. Afin de mieux comprendre les
dynamiques en jeu et d’¢élaborer des interventions efficaces, il serait pertinent de concentrer une
partie des recherches futures sur I’'impact des interactions négatives, sur 1’évolution des attitudes
stigmatisantes selon I’ancienneté des infirmiers et sur leur formation, en plus de promouvoir des

approches éducatives plus inclusives et pratiques propres aux unités d’urgence.
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CONCLUSION

Cette recherche explorait la stigmatisation du personnel infirmier en service d'urgence envers les
patients psychiatriques a I’hopital du Sacré-Cceur-de-Montréal. En tant qu’étude exploratoire, elle
avait pour objectif d’approfondir la compréhension d’un phénoméne encore peu exploré dans le
contexte québécois, en s’appuyant sur une démarche qualitative visant a restituer la complexité du
sujet. En tenant compte des facteurs individuels, institutionnels et relationnels qui influencent les
perceptions du personnel infirmier, elle vise aussi a combler un manque de connaissances sur 1’effet
des facteurs locaux et, ainsi, a degager des repéres utiles pour de futures recherches et
I’amélioration des pratiques. Notre recherche s’est structurée autour de la formulation d”hypothéses
de travail issues de la littérature et utilisées, dans une perspective heuristique et non predictive,
comme repéres pour mettre en lien nos observations avec les travaux existants. Notre choix de
relever les spécificités contextuelles d’un milieu hospitalier montréalais particulier contribue a une
meilleure compréhension d’une réalité complexe dont les aspects locaux demeurent encore peu
définis, ce qui pose certaines balises en vue de recherches futures. Les données recueillies par
entretiens semi-structurés a questions ouvertes ont été analysées a 1’aide d’une analyse thématique
de discours fondée sur une grille de concepts prédéterminée, permettant de structurer, regrouper et

hiérarchiser les themes et sous-thémes émergents (Paillé et Mucchielli, 2021).

En réponse a I'hypothése 1, qui postule que des interactions positives réduiraient la stigmatisation
des patients psychiatriques, les résultats de cette étude montrent une réalité plus complexe. Si des
interactions positives peuvent effectivement favoriser une relation de confiance et renforcer la
motivation des infirmiers, ces expériences sont largement contrebalancées, a 1’urgence, par des
interactions négatives qui alimentent les préjugés. Les tensions entre les exigences de sécurité, la
gestion des comportements perturbateurs et la volonté d’empathie envers les patients
psychiatriques soulignent les défis rencontrés par les soignants des services d’urgence,
compliquant ainsi I'application de la théorie du contact intergroupe. En ce qui concerne I’hypothése
2, qui suggéere que I’ancienneté des infirmiers au sein des services d’urgence serait associée a une
augmentation de la stigmatisation, les résultats confirment partiellement cette hypothése, tout en la
complexifiant. Si I’expérience professionnelle enrichit les compétences pratiques, elle semble aussi

contribuer a des attitudes plus négatives, notamment a cause de la fatigue compationnelle et des
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conditions de travail difficiles. Toutefois, des interventions ciblées et un soutien institutionnel
pourraient contrer cette tendance et maintenir des attitudes positives tout au long de la carriére des
infirmiers. Enfin, I’hypothese 3, selon laquelle le manque de formation spécifique en santé mentale
est un facteur de stigmatisation, semble partiellement confirmée par les témoignages recueillis. De
I’avis des participants, une réforme des formations initiales et continues, incluant des modules
pratiques adaptés aux realités des services d’urgence, semble nécessaire pour améliorer les

perceptions des soignants et la qualité des soins.

En somme, cette étude met en évidence la complexité et le caractere spécifique des interactions
entre le personnel infirmier et les patients psychiatriques en milieu d’urgence. Ce constat fait voir
la nécessité de stratégies a la fois institutionnelles et formatives pour réduire la stigmatisation. Ces
résultats soulignent I’importance de I’empathie, de la formation continue et d’un soutien
organisationnel soutenu pour améliorer les soins et les relations soignant-soigné dans un
environnement aussi exigeant que celui des services d’urgence. Enfin, ils montrent la pertinence
de réaliser des recherches qui se montrent sensibles aux particularités des différents milieux de
travail et qui tirent parti de la réflexivité, parfois trés développée, du personnel en place. En ouvrant
des pistes de recherche futures, en cohérence avec les travaux de Muhire et al. (2023), cette étude
encourage 1’adoption d’approches participatives et humanistes, par exemple telles que la
recherche-action-participation, pour transformer les pratiques professionnelles. L’intégration de
programmes éducatifs inclusifs, adaptés aux réalités spécifiques des services d’urgence, apparait

ainsi comme une voie prometteuse pour promouvoir des soins plus humains et moins stigmatisants.
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ANNEXE A
GUIDE D’ENTRETIEN

1. Accueil

Bonjour, comment allez-vous ?
Y a-t-il des questions au sujet de cette recherche et votre participation a cet entretien qui
vous tracassent ; auxquelles vous auriez aimé que je réponde avant qu’on débute ? Y a-t-il
des aspects particuliers de I'étude ou de I'entretien qui vous préoccupent ?
Je vous remercie d’avoir accepté de consacrer du temps a cette activité.
Présentation de la question de recherche et de ses objectifs.
o Relance : Si vous avez des questions sur les objectifs de 1’é¢tude, n’hésitez pas a me
les poser.
Lecture du formulaire de consentement, en mettant 1’accent sur la confidentialité et le
caractere volontaire de la participation.
o Relance : Avez-vous des questions concernant la confidentialité ou votre
participation ?
Signature de 2 copies du formulaire de consentement.

2. Mise en Confiance

Toutes les données recueillies (y compris les renseignements personnels du participant ou
des personnes mentionnées durant 1’entretien) demeureront confidentielles dans les limites
prévues par la loi. Acceptez-vous d'étre enregistré ?
Acceptez-vous que l'entretien soit retranscrit en verbatim ?
o La retranscription verbatim assure la précision des données. Avez-vous des
questions a ce sujet ?
Etes-vous a 1’aise que le directeur de recherche, Julien Prud’homme, connaisse votre
identité et ait acces a I’enregistrement de I’entretien ?
o Relance : Si vous avez des réserves concernant l'acces a l'enregistrement, nous
pouvons aborder vos préoccupations.
Explication de la possibilité de refuser de répondre a certaines questions et de se retirer de
I’entrevue en tout temps.
o Relance : Vous pouvez vous retirer de 1'entretien a tout moment sans conséquence.

3. Informations Générales

Quelle est votre langue maternelle ?
o Relance : Etes-vous complétement a ’aise que l'entretien se déroule en langue
frangaise ?
Depuis combien de temps avez-vous obtenu votre diplome ?
o Relance : Depuis combien de temps vous pratiquez ?
Présentement, étes-vous temps plein ou a temps partiel ?
Quel est votre poste a 1’hdpital du Sacré-Ceeur de Montréal ?
o Relance : De facon générale, quelles sont vos principales responsabilités ?

4. Prise en charge des patients psychiatrisés

Quels sont, selon vous, les principaux défis auxquels 1'unité d'urgence fait face dans la prise
en charge de patients psychiatrisés ?
o Relance : Comment décririez-vous un patient psychiatrisé ?
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o Relance : Quelles sont les implications pour I'équipe lorsqu'un patient psychiatrisé
se présente a l'urgence ?

e Est-il fréquent qu'un patient se présente aux urgences en déclarant des problémes physiques,
alors que la véritable motivation réside dans un besoin psychiatrique ?

o Relance : Lorsque cette situation se produit, qu'est-ce qui vous conduit a cette
conclusion ?

o Relance : Quelles sont les indications qui permettent a I'équipe de faire cette
distinction ?

e Comment décririez-vous votre collaboration avec le département psychiatrique ?

e Jevous propose le scénario suivant : un patient en urgence se plaint de douleur a la poitrine,
mais présente aussi un profil de santé mentale. Comment le niveau d’urgence est-il
déterminé ?

o Relance : Comment le diagnostic psychiatrique est-il pris en compte dans le travail
d’évaluation des infirmiers a I’urgence ?
5. Expériences professionnelles

e Dans une situation ou un infirmier doit évaluer un patient qui se présente fréqguemment aux
urgences, quelles stratégies utilise-t-il pour adapter ses soins en conséquence ?

o Relance : Quelles observations avez-vous faites concernant les besoins ou les
comportements de ces patients lors de leurs visites répétées aux urgences ?

o Relance : Quelles réflexions avez-vous sur le parcours de soin des patients
psychiatriques, basées sur vos expériences professionnelles ?

e Comment la question de la sécurité est-clle intégrée dans votre travail au quotidien ?

o Relance : Comment le concept de sécurité influence-t-il vos décisions lors de la
prise en charge des patients psychiatrisés ?

e Comment la pression du travail et les défis quotidiens influencent-ils votre capacité a
maintenir des relations empathiques avec vos patients ?

o Relance : Quelles stratégies utilisez-vous pour maintenir votre empathie et votre
engagement dans votre pratique quotidienne avec des patients psychiatrisés ?

e Que pensez-vous de l'idée, soutenue par certaines études, selon laquelle une augmentation
des contacts entre les soignants et les patients psychiatrisés peut contribuer a réduire la
stigmatisation ?

6. Formation

e En quoi vos expériences professionnelles ont-elles enrichi ou changé votre compréhension
des troubles mentaux depuis votre formation ?

o Relance : Avez-vous observé une évolution dans votre pratique avec les patients
psychiatrisés au fil des années ?

e Comment évalueriez-vous votre formation regue par rapport aux réalités pratiques dans le
traitement des patients psychiatrisés ?

o Relance : Pouvez-vous décrire comment votre formation en santé mentale influence
votre approche avec les patients psychiatriques ?

e Y a-t-il des aspects de la formation des infirmiers que vous aimeriez voir améliorés pour
mieux préparer a la prise en charge des patients psychiatrisés ?

o Relance : Pensez-vous qu'il serait pertinent d'inclure des formations continues sur
la santé mentale pour les infirmiers dans le département d’urgence ?
7. Conclusion
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Quels aspects de votre travail avec des patients psychiatrisés vous apportent le plus de
satisfaction ?

Avez-vous des informations ou des points de vue supplémentaires a ajouter a cette entrevue
o

L’entretien est officiellement terminé.

Avez-vous des questions suivant cet entretien ?

Quelles sont vos impressions sur 1’entrevue et vos opinions concernant cette activité ?

Je vous remercie pour votre temps et vos réponses. Vous serez informé sur la suite de la
recherche.
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ANNEXE B
COURRIEL POUR PRISE DE CONTACT

Bonjour M./Mme XXX,

Je suis étudiante-chercheuse d’une étude concernant la santé mentale et la stigmatisation en milieu
hospitalier.

Je vous contacte afin de recruter une dizaine d'infirmiers.éres travaillant en service d’urgence a
I’hépital du Sacré-Cceur-de-Montréal depuis plus d’un an et dont sa langue maternelle est le
frangais ou I’anglais.

La nature de la participation serait un entretien semi-directionnel a questions ouvertes, qui peut se
dérouler en mode virtuel ou en présentiel, d’une durée approximative de 90 a 120 minutes.

Je me demandais si vous aviez des candidatures potentiellement intéressées a participer a mon
étude. Je pourrais les contacter par courriel ou me présenter dans le milieu.

Vous trouverez en piéce jointe les différents documents nécessaires a I’approbation de mon étude
(Certificats d'approbation, Formulaire de consentement, Protocole et I'Affiche).

Je vous remercie a I’avance pour votre temps et au plaisir de m’entretenir avec vous,

Alice Fortin
FORA14549803

Etudiante & la maitrise en science, technologie et société; profil mémoire, UQAM
B. Sc. Neuroscience cognitive, UdeM

fortin.alice@courrier.ugam.ca

514-XXX-XXXX
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ANNEXE C
AFFICHE PUBLICITAIRE
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ANNEXE D
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
du Nord-de-
I'lle-de-Montréal

2
Québec
Titre du projet de recherche : Existe-t-il des indices de comportements de stigmatisation de la

part d’infirmiers.éres en service d’urgence envers leurs patients, basée sur leur diagnostic
psychiatrique ?

Chercheur principal:

Julien Prud’homme, professeur adjoint et directeur

Département des sciences humaines, Université du Québec a Trois-Riviéres
438-393-0792 ; Julien.Prudhomme@ugqtr.ca

Etudiant-chercheur

Alice Fortin

Maitrise en science, technologie et société
fortin.alice@courrier.ugam.ca

Direction de recherche

Julien Prud’homme

Département des sciences humaines, Université du Québec a Trois-Riviéres
438-393-0792 ; Julien.Prudhomme@ugqtr.ca

Organisme subventionnaire : aucun

PREAMBULE

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de
participer a ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre
le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes
les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou aux autres membres du
personnel affecté au projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou
renseignement qui n’est pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Plusieurs articles rapportent que les professionnels de la santé ont tendance a avoir un
comportement stigmatisant envers leurs patients sur la base d’attitudes négatives envers leurs
diagnostics psychiatriques (Schulze, 2007 ; Thornicroft et al., 2007). Une recherche récente réalisée
en Belgique confirme la persistance de cette stigmatisation, principalement dans les services plus
généraux et non psychiatriques (Kostenko, 2020). Dans le cas précis des services d’urgence, Paroz
(2022) supporte que cette stigmatisation s’imbrique a une complexité psychosociale plus large, qui
inclut la violence ou la comorbidité psychiatrique, pour interférer avec la problématique médicale
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a I’origine de la consultation en urgence. Cette problématique conduit a des opportunités de soins
manqueées et un processus inapproprié de prise en charge thérapeutique. La stigmatisation des
patients avec diagnostic psychiatrique par les professionnels de la santé (i.e. infirmiers.eres) en
service d’urgence est justement I’objet du présent projet de recherche. Mieux documenter le
phénomene contribuera a minimiser la stigmatisation envers les patients avec diagnostic
psychiatrique. Cette recherche permettrait de documenter la possibilité d’une telle stigmatisation
parmi le personnel infirmier a I’hopital du Sacré-cceur-de-Montréal. Les groupes ciblés sont des
infirmiers.éres gradués.es qui travaillent a 1’h6pital du Sacré-Ceeur-de-Montréal depuis plus d’un
an en service d’urgence. L’objectif serait d’impliquer 12 participants dans le cadre de ce projet.

DEROULEMENT DE L’ETUDE ET METHODES UTILISEES

Un entretien semi-directionnel a questions ouvertes sur I’expérience professionnelle d’ infirmier.ére
sera demandé d’une durée approximative de 90 a 120 minutes. Il y aura I’utilisation
d’enregistrement audio lors de I’entretien présentiel ou d’enregistrement vidéo si I’entretien est
réalisé par I’entremise d’une plateforme numérique (Zoom ou Teams), avec votre permission. Le
lieu et I’heure de I’entretien sont a convenir avec le responsable du projet Alice Fortin. La
transcription sur support informatique qui en suivra ne permettra pas de vous identifier.

AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Cet entretien vous offre une occasion de verbaliser les ambiguités ou les malaises associés au theme
de la stigmatisation des patients avec un diagnostic psychiatrique. Les résultats obtenus pourraient
contribuer a I’avancement des connaissances scientifiques dans ce domaine.

RISQUES ET INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Il se peut que les questions posées vous créent un certain inconfort lors de I’entretien. Vous
demeurez libre de ne pas répondre a une question que vous estimez embarrassante ou de vous
retirer en tout temps sans avoir a vous justifier. Une ressource d’aide appropriée, telle que le
programme d’aide aux employé€s et a leur famille (PAEF), pourra vous étre proposée si vous
souhaitez discuter de votre inconfort. Les inconvénients sont le temps et le déplacement que
I’entrevue peut impliquer.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable du projet, ainsi que
I’équipe de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les renseignements vous
concernant et nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche. Toutes
les données recueillies (y compris les renseignements personnels du participant ou des personnes
mentionnées durant ’entretien) demeureront confidentielles dans les limites prévues par la loi.

Vous ne serez identifié que par un numéro de code. Les données seront conservees sur un serveur
sécurisé au centre interuniversitaire d’études québécoises, dont le directeur est membre. Ces
données de recherche seront conservées pendant 7 ans apres la fin de I’étude par le chercheur
responsable de ce projet de recherche.

Nous employons une vidéoconférence qui est sécurisée et encryptée selon les plus hauts standards
de I’industrie, de maniere a protéger les informations personnelles. Cela dit, bien que cette
plateforme (Zoom ou Teams) offre un degré éleveé de protection, il est important de garder en téte
qu’aucun moyen de télécommunication n’offre une garantie absolue contre I’intrusion, malgré
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toutes les mesures prises par 1’équipe de recherche. Il est de votre responsabilit¢ de choisir un
emplacement ou vous serez seul et non dérangé de maniere a préserver cette confidentialité. Il est
aussi important d’utiliser une connexion Internet sécuritaire (par exemple a domicile) plutdt qu’un
point d’acces WiFi public/gratuit.

Les données de recherche pourront étre publiées ou faire I’objet de discussions scientifiques, mais
ne permettront pas de vous identifier. Considérant le nombre prévu dentretiens (12), la
confidentialité devrait étre assurée moyennant I'absence d'une catégorisation lors de I'analyse des
résultats. Ce qui engage le chercheur a ne pas poser des questions sociodémographiques durant les
entretiens. A des fins de surveillance, de contréle, de protection et de sécurité, votre dossier de
recherche pourrait étre consulté par une personne mandatée par 1’établissement, 1’organisme
subventionnaire ou le comité d’éthique de la recherche. Ces personnes et ces organismes adhérent
a une politique de confidentialité. VVous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour
veérifier les renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin.

EN CAS DE PREJUDICE

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de votre participation a ce projet de
recherche, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santeé.

En acceptant de participer a ce projet de recherche, vous ne renoncez a aucun de vos droits et vous
ne libérez pas le chercheur responsable du projet de recherche et 1’établissement de leur
responsabilité civile et professionnelle.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d’y
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet de recherche a n’importe quel moment,
sans avoir a donner de raisons, en informant le chercheur responsable du projet de recherche ou un
membre de I’équipe de recherche.

Si vous vous retirez du projet ou étes retiré du projet, I’information recueillie dans le cadre de ce
projet sera détruite & moins que vous nous autorisiez a les conserver aux fins d’analyse du projet.

COMPENSATION
Vous ne recevrez pas de compensation financiére pour votre participation a ce projet de recherche.

COMMUNICATION DES RESULTATS

Les résultats du projet seront diffusés en tant que données générales pour 1’ensemble des
participants. Cela signifie que vous ne pourrez pas obtenir vos résultats individuels. Si vous
souhaitez obtenir un résumé écrit des résultats généraux de la recherche, veuillez indiquer une
adresse (courriel ou postale) ou nous pourrons vous le faire parvenir.

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES

Si vous avez des questions ou éprouvez des problemes en lien avec le projet de recherche, ou si
vous souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable ou avec
une personne de 1’équipe de recherche au numéro suivant : (514) 618-6317;

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant a ce projet de recherche ou si vous
avez des plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec :
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Le commissariat aux plaintes et a la qualité des services du Centre intégré universitaire de santé et
des services sociaux du Nord-de-1’Tle-Montréal (CIUSSS du Nord-de-1'lle-de-Montréal) au (514)
384-2000 poste 3316 ou au commissaire.plaintes.cnmtl@ssss.gouv.gc.ca

CONSENTEMENT
Titre de I’étude :

Existe-t-il des indices de comportements de stigmatisation de la part d’infirmiers.éres en service
d’urgence envers leurs patients, basée sur leur diagnostic psychiatrique ?

SIGNATURE

Signature du participant

J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. On m’a expliqué le projet
de recherche et le présent formulaire d’information et de consentement. On a répondu a mes
questions et on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Apres réflexion, je consens a
participer a ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées, incluant I’utilisation de mes
données personnelles.

Nom du participant Signature Date

Signature de la personne qui obtient le consentement
J’ai expliqué au participant le projet de recherche et le présent formulaire d’information et de
consentement et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.

Nom de la personne qui obtient le consentement Signature Date

Engagement du chercheur responsable

Je certifie qu’on a expliqué au participant le présent formulaire d’information et de consentement
et que I’on a répondu aux questions qu'il avait. Je m’engage, avec I’équipe de recherche, a respecter
ce qui a été convenu au formulaire d’information et de consentement et & en remettre une copie
signée et datée au participant.

Nom du chercheur responsable Signature Date
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ANNEXE E
CERTIFICATION D’APPROBATION ETHIQUE CIUSSS

Currtrs irtegrd

R e p TR g T e
#f da cArvices weoranc
4l Murel-clu-
ITtc~e-Mortrsar

Québec eaea

Direction de la recherche
Le 24 novembre 2023 PAR COURRIER éLECTHQNFQUE

Julien Prud'homme, Ph.D.
Professeur, Département des sciences humaines
Université du Québec a Trois-Riviéres

M R&f CIUSSS NIM : 2023-26680

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante :
Titre du projet « Existe-t-il des indices de comporterments de stigmatisation de
la part d'infirmiers.éres en service d'urgence envers leurs patients, basée sur
leur diagnostic psychiatrique 7 »

Mansieur,

Il nous fait plaisir de vous autoriser & réaliser la recherche identifiée en titre sous les
auspices du CIUSSS du Mord-de!'lle-de-Montréal.

Cette autorisation vous permet de réaliser la recherche dans le lisu suivant -
- Hapital du Sacré-Coeur de Montréal

Pour vous donner cette autorisation, notre établissement a procédé au triple examen du
projet en confimnant le resultat pesitif des évaluations scientifique, éthigue =t de
convenance institutionnelle.

Motre établissement reconnait Pexamen &thique qui a £t& effectué par le CER du CIUSSS
du Nord-de'lle-de-Montreal qui a confirmé dans sa letire du 24 novembre 2023 le résultat
positif de 'examen scientifique et de I'examen éthique du projet.

Si ce CER wvous informe, pendant le deroulement de cette recherche, d'une décision
niégative portant sur Pacceptabilité éthique de cette recherche, vous dever considérer que
la presente autorisation de realiser la recherche sous les auspices de notre etablissement
est, de ce fait, révoquée 3 la date que porte I'avis du CER.

Cette autorisation vous est donnée & condition que vous vous engagiez & :

= respecter les dispositions du Cadre de référence se rappartant & voire recherche ;

= respecter le cadre réglementaire de notre établissement sur les activités de recherche,
notamment pour l'identification des participants  la recherche ;

= utiliser la version des documents se rapportant & la recherche approuvee par le CER ;

- respecter les exigences fixees par le CER pour le suivi ethique continu de la recherche.

a0, bl Ghouis Dhesat
Mlisrrdal (Qhasecy HAT 105
Tééphene : 514 138-1212
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ANNEXE F
CERTIFICATION D’APPROBATION ETHIQUE UQAM

UQAM | Comités d'éthique de la recherche
avec des étres humains

MNo. de certificat : 2023-5466
Date : 2023-11-01

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains
(CERPE FSH) a examing le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques
habituelles ainsi qu'aux normes établies par la Politigue No 54 sur l'éthigue de la recherche avec
des étres humains (avril 2020) de 'UQAM.

Titre du projet : Existe-t-il des indices de comportements de stigmatisation de la part
d’infirmiers.éres en service d'urgence envers leurs patients, basée sur leur diagnostic

psychiatrique ?

Mom de I'étudiant : Alice Fortin

Programme d'études : Maitrise en science, technologie et société (avec mémoire)
Direction(s) de recherche : Julien Prud'Homme:

Modalités d application

Toute modification au protocole de recherche en cours de méme que tout événement ou
renseignement pouvant affecter lintégrité de la recherche doivent &tre communigués rapidement
au comite.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit &tre communiquée au
comité dans les meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d'un an a partir de la date d'émission. Au
terme de ce delai, un rapport d'avancement de projet doit &tre soumis au comite, en guise de
rapport final si le projet est réalisé en moins d'un an, et en guise de rapport annuel pour le projet
ge poursuivant sur plus d'une année au plus tard un mois avant la date d'échéance (2024-11-01)
de votre certificat. Dans ce dernier cas, e rapport annuel permettra au comité de se prononcer sur
le renouvellement du certificat d'approbation éthique.

g b
Sylvie Lévesque

Professeure, Département de sexologie
Présidente du CERPE FSH

MEAGAMND Approbation de posjet par ke comist Sidhige: it § Mipprobatios conditivnndlle 111
-ammr LQUAM - Conssisé Bishique de T cocherehe fve des lir: hatming

Lo L K g e b g YR e Bl T
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ANNEXE G
CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE RENOUVELLEMENT UQAM

UQAM | Comités d’&thique de la recherche
aver des étres humains

Mo. de cerificat : 2023-5466
Date : 2024-11-01

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE
RENOUVELLEMENT

Le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants impliquant des étres humains
(CERPE F5H) a examing le projet de recherche suivant et le juge conforme aux pratiques
habituelles ainsi qu'aux normes établies par la Politigue No 54 sur l'éthigue de la recherche avec
des étres humains (avril 2020) de 'UQAM.

Titre du projet : Existe-t-il des indices de comportements de stigmatisation de la part d'infirmiers.éres
en service d'urgence envers leurs patients, basée sur leur diagnostic psychiatrique 7

MNom de I'etudiant : Alice Fortin
Programme d'études : Maitrise en science, technologie et société (avec meémoire)
Direction(s) de recherche : Julien Prud'Homme

Modalités d'application

Toute modification au protocole de recherche en cours de méme gue tout événement ou
renseignement pouvant affecter l'intégrité de la recherche doivent &tre communigués rapidement au
comité.

La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, doit &tre communiguée au
comité dans les meilleurs délais.

Le présent certificat est valide pour une durée d'un an a partir de la date d'émission. Au

terme de ce délal, un rapport d'avancement de projet doit &tre soumnis au comité, en guise de rappor
final si le projet est réalisé en moins d'un an, et en guise de rapport annuel pour le projet se
poursuivant sur plus d'une année au plus tard un mois avant la date d'échéance (2025-11-01) de
votre certificat. Dans ce dernier cas, le rapport annuel permetira au comité de se prononcer sur le
renouvellerment du cerificat d'approbation éthique.

Sophie Gilbert
Professeure, Département de psychologie
Présidents du CERPE FSH

NAGANG Appebation du rmouvellanmt par le comié ditkige .
Pt LIAM - Crrrsité ésdhigue de b pecherche aves des Bire hemsine
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