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Editorialdela " N
preésidente

Depuis la derniere parution de la revue, le contexte social est en pleine mouvance. Que ce soit au
niveau provincial, national et méme international, plusieurs changements se produisent, ce qui peut
avoir pour effet d’engendrer un certain niveau de stress global et fragiliser la santé mentale de la
population. Dans ce contexte, le réle des personnes infirmieres en santé mentale est de plus en plus
important et doit étre mis de I'avant. En consultant I'Univers des soins infirmiers en santé mentale au
Québec, il est possible de constater tout ce que peut faire la personne infirmiére pour soutenir la
santé mentale de la population. De plus, par leur rle d'advocacy et leur leadership, elles sont bien
placées pour mettre en lumiére les besoins de la population et les ressources nécessaires pour

y répondre. LAQIISM souhaite pouvoir soutenir cette pratique infirmiére aupres de I'ensemble

de nos membres et faire connaitre le réle auprés de nos partenaires et collaborateurs dans

les prochaines années. Nous comptons d'ailleurs sur vous pour nous aider a faire rayonner

'’AQIISM dans vos centres et votre communauté. Il est également possible de devenir

membre ambassadeur afin de faire connaitre I'’Association et bénéficier de certains

avantages. <

Le colloque 2025, qui se tiendra cette année a Drummondyville, se veut un
moment de rassemblement pour unir nos forces afin de mieux innover et
collaborer au sein du systeme de santé actuel. Nous espérons vous y voir en
trés grand nombre pour célébrer ensemble notre engagement envers la santé
mentale que ce soit la n6tre ou celle de la population!

N’hésitez pas a nous interpeler si vous avez besoin du soutien de I'AQIISM.
Nous souhaitons étre la pour vous et vous soutenir.

Christine Genest, inf., Ph. D., présidente
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Mot des réedactrices
en chef

C’est avec beaucoup de joie et de fierté que nous vous présentons ce deuxieme numéro de Vision
infirmiere en santé mentale. Le succes du premier numéro nous a confirmé l'intérét et la pertinence d'un
espace de diffusion pensé par et pour les infirmiéres et infirmiers ceuvrant en santé mentale, et nous
espérons que ce nouveau numeéro saura une fois de plus nourrir votre pratique, votre réflexion et votre
engagement professionnel.

Ce printemps 2025, nous vous proposons une sélection d’articles variés qui mettent de I'avant autant
les réalités du terrain que les réflexions cliniques, politiques, Iégales et scientifiques. Vous y trouverez
un portrait inspirant d'un infirmier en psychiatrie légale, un article de recherche sur la pratique
infirmiere dans ce méme contexte, une infographie qui propose une vision renouvelée de la crise en
santé mentale, une réflexion sur la cybersanté mentale, un témoignage sur le trouble dissociatif de
I'identité, sans oublier notre fiche pharmaco-pratique ainsi qu’un apercu de la programmation du
colloque de 'AQIISM, qui aura lieu a la fin mai. Nous espérons d'ailleurs vous y voir en grand

nombre!

Dans un contexte ou les coupures dans le réseau de la santé affectent durement la
profession infirmiére, nous croyons plus que jamais a I'importance de créer et maintenir
des espaces de partage, de reconnaissance et de valorisation de notre travail. Ces
suppressions de postes menacent la qualité des soins, accentuent la pression

sur les équipes en place et compromettent I'acces a des services essentiels

pour les personnes vivant avec des enjeux de santé mentale. En tant que revue
professionnelle, Vision se veut aussi un lieu de mobilisation, permettant de porter
collectivement une parole forte sur la valeur de notre travail, sur I'importance

des conditions de pratique humaines et sur la défense d’'un systeme de santé
accessible, équitable et centré sur les besoins des populations.

C’est aussi pourquoi nous souhaitons encourager la participation de toutes et tous a
la revue Vision, que ce soit pour publier un texte d’opinion, un témoignage, présenter
un projet clinique ou partager les résultats d’'une recherche. Notre programme
d’accompagnement a la publication est toujours en place : peu importe votre niveau
d'expérience en écriture, notre équipe éditoriale est la pour vous soutenir.

Nous vous invitons chaleureusement a nous écrire pour nous faire part de vos idées,
propositions ou commentaires a I'adresse suivante : revue@aqiism.org. N'hésitez pas
a faire circuler la revue dans vos milieux : en libre acces, elle est destinée a rejoindre
toutes les personnes concernées ou intéressées par la santé mentale, dans une
optique de savoirs partagés et de pratiques ouvertes.

Bonne lecture!

Clara Lessard-Deschénes, inf., Ph. D. (cand.)
et Amélie Ladouceur, inf., Ph. D.
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Pratique infirmiere
en milieu psycholégal:

Entre choc culturel et stigmatisation:
une étude phénoménologique
interprétative

ParAmélie Ladouceur

Résumé

La psychiatrie légale représente une surspécialité complexe de la psychiatrie
ou les infirmieres et les infirmiers jouent un réle clé. Cependant, au Québec,
il n’existe aucune formation reconnue pour les préparer a exercer dans ce
domaine. Cette lacune entraine des défis importants pour s’approprier
leur role professionnel en psychiatrie légale. L'objectif de cette étude vise
a connaitre I'expérience vécue des infirmieres et des infirmiers en psychia-
trie légale en se concentrant sur leur pratique professionnelle et leur réle.
Une analyse de phénomeénologie interprétative a été menée, utilisant des
entrevues semi-dirigées aupres de 10 infirmieres et 7 infirmiers travaillant en
psychiatrie |égale. Une codification libre des verbatim a été effectuée ligne
par ligne. Un schéma de codage a pu étre défini, permettant I'émergence des
themes principaux. Quatre themes ont émergé a la suite de 'analyse et I'in-
terprétation des données, soit: 1) perceptions; 2) choc culturel; 3) soigner en
milieu psycholégal et 4) stratégies d’adaptation. Dans le cadre de cet article,
|'attention est mise sur le théme central de I'étude, soit le deuxieme théme:
choc culturel. Pour conclure, I'étude souligne la nécessité de développer une
formation spécialisée en psychiatrie Iégale pour les infirmiéres et les infir-
miers. Une telle formation pourrait améliorer la qualité des soins, réduire le
choc culturel et la stigmatisation, et renforcer la satisfaction et I'engagement
du personnel infirmier dans cette surspécialite.

Mots clés: psychiatrie Iégale, personnel infirmier, choc culturel,
stigmatisation, recherche qualitative.

Introduction

Le milieu psycholégal confere un double
statut socioprofessionnel au personnel qui
travaille dans ce milieu, a la fois agents de
contrble social et agents de soins, ce qui
complexifie leur réle. Les impératifs de sécu-
rité et les soins a prodiguer sont des mandats
dichotomiques qui leur incombent (Allen
et Aburabi, 2016; Peteet et Tobey, 2017;
Simon et al., 2020). Des dilemmes éthiques
découlent de cet environnement unique ou
la confidentialité, le bien-étre de la clientéle
et l'accés des patients au méme niveau de
soins que n'importe quel autre patient dans
la communauté sont compromis (Allen et
al.,, 2016; Domingue et al., 2020; Kalra et
al., 2016; Simon et al., 2020). De plus, selon
I'angle légal de la pratique, les obligations
déontologiques, morales ou éthiques du
personnel infirmier ne changent pas parce
que le patient a un probléeme de santé
mentale et qu'il est en détention hospitaliere
(Allen et al., 2016; Beckmann, 2017; Simon
et al., 2020). La détention hospitaliere réfere
ici aux demandes d’expertises légales par
les tribunaux selon le Code criminel ou aux
décisions de la Commission d’examen des
troubles mentaux. La détention hospitaliere
selon le Code civil du Québec, telle la garde
en établissement, s’avere possible, mais
moins fréquente dans ces milieux, en raison
de leur spécificité. Pour le personnel infir-
mier, il y a une réalité entre les considérations
sécuritaires et les soins cliniques a prodiguer
ce qui présente un risque de glisser dans un
jeu de pouvoir avec la clientele (Domingue
et al., 2020; Simon et al.,, 2020). Il appert
évident, qu'une formation solide concer-
nant ces particularités du milieu psycholégal
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devrait étre dispensée au personnel infirmier afin de s’assurer
de l'optimisation des soins offerts et d’éviter tout abus de
pouvoir. Dans les faits, il n'en est rien.

Conségquemment, cette réalité spécifique au personnel infir-
mier en milieu psycholégal a des répercussions sur la qualité
des soins offerts (Beckmann, 2017; Simon et al., 2020). La
priorité de ces milieux devrait, entre autres, porter sur des
soins et des services de qualité cohérents avec les besoins
des patients (Beckmann, 2017). Force est de constater que ce
n'est pas tout a fait le cas. En pratique, le personnel infirmier
en psychiatrie et en psychiatrie l1égale peut attester des atti-
tudes négatives du public et de leur stigmatisation lorsque leur
discipline et les caractéristiques de leur clientele sont connues
(Bladon, 2019; Moller-Leimkduhler et al., 2016; Snyder, 2019).
En effet, le personnel infirmier en psychiatrie Iégale subit une
dévaluation sociale de leur profession par divers acteurs de la
société (Bladon, 2019; Bujold et al., 2020).

Pourtant, la surspécialisation des soins infirmiers en psychiatrie
|égale est reconnue dans la majorité des pays industrialisés, et
ce depuis plusieurs années (Martin et al., 2013). Les premieres
formations a ce sujet sont apparues dans le milieu des années
1990 et depuis, il est possible de s’éduquer dans ce domaine
jusqu’au troisieme cycle universitaire (Kent-Wilkinson, 2011;
Paradis-Gagné et Guimond, 2020). Néanmoins, peu de
recherches arrivent a faire consensus pour définir, décrire ou
expliquer le réle de ces professionnels de la santé (Bladon,
2018; Coleman, 2018; Graham et al., 2020; Kent-Wilkinson,
2010; Martin et al., 2013). Ce vide dans lequel se retrouve la
surspécialisation de psychiatrie l1égale en sciences infirmieres
entraine plusieurs conséquences, autant sur le recrutement
du personnel infirmier que sur la reconnaissance de son travail
(Bujold et al., 2020).

Les contrecoups de cette réalité sontimportants pour la profes-
sion puisqu'ils influencent la décision du personnel infirmier a
demeurer dans la pratique psycholégale. Leur découragement
transmet le probleme d'une mauvaise conception de leur
propre travail (Ben Natan et al., 2015; Bladon, 2019; Graham
et al., 2020), entrainant une dépersonnalisation de leur travail,
de I'’épuisement émotionnel et une faible satisfaction au travail
(Kalra et al., 2016; Moller-Leimkuhler et al., 2016; Simon et
al., 2020).

Le coté «nébuleux» de la profession infirmiére en psychiatrie
|égale permet cet espace ou le personnel infirmier peut jouer
un rbéle «de contrble» sur la clientele. La stigmatisation de la
profession infirmiére en psychiatrie Iégale ouvre la porte a ces
demandes en contradiction avec les normes déontologiques et
sert certains intéréts tant politiques qu'économiques (Paradis-
Gagné et al., 2020; Tyler et Slater, 2018). Apres tout, les
responsabilités du personnel infirmier dans un environnement
psycholégal ne font pas consensus, aucune formation n'est
offerte pour inculquer du savoir, du savoir-étre ou du savoir-
faire et 'espace créé permet une élasticité morale et pratique.
L'équilibre peut rapidement basculer dans ces milieux, au

détriment des soins et services offerts a la clientele (Pariseau-
Legault, 2017). La présente étude vise a mieux comprendre
I'expérience vécue du personnel infirmier qui ceuvre en milieu
psycholégal. Lattention a été portée sur les spécificités du
milieu et le r6le du personnel infirmier parmi I'équipe soignante.
Jusqu'a présent, aucune autre publication ne semble avoir été
consacrée spécifiquement de ce sujet.

Influences théoriques

Les travaux de Goffman (1975/2015) servent d’ancrage théo-
rigue concernant la stigmatisation. Lapparence de normalité
est rassurante socialement et ceux qui ne s'y conforment pas
sont mis a I'écart ou sanctionnés (Goffman, 1975/2015; Le Goff,
2013). Lorsque la perspective de Goffman est appliquée a la
pratique infirmiére en psychiatrie légale, force est de constater
que cette spécialité differe de I'idée populaire du travail infir-
mier. Il suffit de penser a I'absence d’uniforme infirmier en
santé mentale, aux caractéristiques de la clientéle soignée
et a 'absence de monitorage typique des hopitaux de santé
physique pour apprécier cette dissimilitude. De plus, comme
exposé précédemment, la définition de cette surspécialité
infirmiére n'étant pas clairement établie, le personnel infirmier
ne parvient pas a bien faire comprendre son rble; les répercus-
sions sur sa reconnaissance ou sa normalité professionnelle
sont indéniables.

Aux travaux de Goffman, il est primordial d’ajouter ceux de Link
et Phelan (2013) et de Tyler (2020). Ces travaux permettent de
comprendre le pouvoir de la stigmatisation d'un groupe sur
un autre et qu'il dépend fortement du contexte auquel il se
rapporte (Goffman, 1975/2015; Link et al., 2013; Tyler, 2020).
Le pouvoir de la stigmatisation peut étre vu comme un appa-
reil politique et économique: il s'agit d’'une force productive et
constitutive qui permet aux mécanismes du pouvoir en place
de fonctionner (Tyler, 2020; Tyler et al., 2018). La profession
infirmiére en psychiatrie légale n'étant pas développée et
définie, diverses attitudes discriminantes et néfastes peuvent
s’y accoler. Le personnel infirmier conscientise cette réalité; ne
sachant pas vers qui se tourner pour se déterminer ou gagner
en crédibilité, il modulera ses comportements afin d’éviter des
situations génantes. Ainsi, la stigmatisation s'opéere aupres du
personnel infirmier et vient servir le c6té utilitaire que veulent
insuffler les instances en autorité pour contrdler le risque que
représente la clientele (Link et al., 2013; Tyler, 2020; Tyler et
al.,, 2018). Le rétablissement et la réinsertion sont perdus de
vue, alors qu'ils se devraient d’étre une priorité. Les notions de
la stigmatisation et du pouvoir de la stigmatisation sont parti-
culierement importantes pour cette étude puisqu’elles offrent
une avenue pour comprendre ce qui justifie 'absence du déve-
loppement de la pratique infirmiére en milieu psycholégal.

Méthodologie

La recherche s'est déroulée dans un établissement de psychia-
trie légale au Canada. Un devis d'analyse de phénoménologie
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interprétative a été utilisé puisque l'objectif de la recherche
menée était de comprendre I'expérience vécue de la stigma-
tisation du personnel infirmier en milieu psycholégal. Des
entrevues semi-dirigées ont été menées, supportées par un
guide d’entrevue, aupreés de 17 participants (dix infirmieres
et sept infirmiers). Le recrutement s'est terminé puisqu’une
homogénéité des témoignages était atteinte et les récits
recueillis permettaient une interprétation riche et cohérente
des expériences des participants. Une relation interprétative
avec le texte a été engagée pour rendre justice aux significa-
tions des participants afin de comprendre leur expérience
psychologique et sociale (Larkin et Thompson, 2011). Une codi-
fication libre a été effectuée ligne par ligne a travers les détails
et les annotations d'une transcription (Antoine et Smith, 2017;
Larkin et al., 2011). C'est a travers ce processus qu'un schéma
de codage a été élaboré, ce qui a permis I'’émergence des
themes principaux (Larkin et al., 2011).

Résultats

Quatre thémes ont émergé a la suite de l'analyse et linter-
prétation des données, soit: 1) perceptions; 2) choc culturel;
3) soigner en milieu psycholégal et 4) stratégies d'adaptation.
Dans le cadre de cet article, I'attention est mise sur le theme
central de I'étude, soit le deuxieme théme: choc culturel.

Choc culturel

Le personnel infirmier qui a choisi de travailler en milieu de
psychiatrie légale percoit ce milieu comme un défi, un milieu
de surspécialité en santé mentale et a mentionné vouloir s'y
rendre pour développer leurs connaissances professionnelles.
Ce milieu était pergu comme un milieu de haute expertise et
source de savoirs spécifiques. La majorité des participants en
entrevue ont exprimé avoir vécu une grande déception entre
leurs attentes professionnelles et les attentes du milieu. Le
réle méme du personnel infirmier a l'interne n'est pas défini et
il est soutenu par des directives mouvantes, ce qui ne favorise
pas une bonne intégration professionnelle. De plus, la hiérar-
chisation des titres d’'emploi est toujours fortement implantée
et entrave le travail interdisciplinaire souhaité dans un tel
établissement.

Dissonance entre les attentes et la
réalité du milieu.

Dés leurs débuts en milieu psycholégal, le personnel
infirmier fait le difficile constat que leur désir de développer
une nouvelle expertise ne sera pas rencontré. Plusieurs
participants ont exprimé que le role infirmier est obscur

et instable. Pire, une détérioration de leur réle en tant que
professionnel de la santé s'opére par des changements
incessants et incoordonnés. Les attentes du milieu ne sont
pas claires, les responsabilités infirmieres ne sont pas non
plus connues ou bien expliquées des le début de leur entrée

en fonctions. Certains participants mentionnent que cela peut
donner raison aux préjugés véhiculés de I'extérieur. L'écart
entre les attentes du personnel infirmier qui a un intérét pour
la psychiatrie |égale et la réalité du milieu est si fondamental
que certains participants mentionnent s'étre questionnés sur
la pertinence de leur présence.

Quand je suis sortie d’X et que je suis arrivée directement
ici, les premieres semaines, j'‘étais comme «wow, qu’'est-ce
que je fais ici, quelle est ma tache», [...] Donc, souvent,
on m'interpelait uniquement pour donner des PRN [pro re
nata: au besoin] aux patients... Ca concordait un peu avec
les idées que les gens avaient... Tu sais, tu viens t'assoir et
tu attends qu'on t'appelle pour donner les pilules. C'est sar
que tu as le choix de faire ¢a toute ta carriere si ¢a te tente,
ca je tiens a le mentionner, parce que ce n'est pas tout le
monde qui est au méme niveau et qui a la méme philoso-
phie de soins non plus. (P70B)

Ceci met en lumiére la possibilité d’'un travail laxiste chez le
personnel infirmier, ce qui peut entretenir des croyances que
leur travail n'est peut-étre pas si significatif dans ce milieu
psycholégal. Cette incompréhension entourant la profes-
sion infirmiere est unique et engendre de la confusion chez le
nouveau personnel infirmier. Cette perturbation ne s’estompe
pas apres les mois ou les années de pratique.

Le temps passe, mais je n‘ai pas I'impression de m'appro-
prier la profession, j'ai comme plus l'impression d'étre un
robot qu’'on place d’un endroit a l'autre et qui donne les
pilules et qui reste la et c'est tout. (P10B)

Inévitablement, ce flou professionnel entraine aussi des problé-
matiques au sein des équipes traitantes. Limbroglio entourant
le rble et leurs responsabilités se serait accentué avec les
derniéres années, ne favorisant pas la cohésion des équipes.
C’est ce que le prochain participant exprime:

Non, c'est depuis quelques années, les taches cléricales
s'empilent. [...] Donc, la définition de taches mérite d'étre
revue, je pense, pour s'assurer que le travail est bien fait
aussi. [/] Quand c¢a devient flou, la description de taches,
les gens s'en permettent un peu plus et ne savent méme
pas nécessairement ou est la limite. (P70B)

Cette instabilité de la définition de taches infirmieres n'aide
en rien le personnel infirmier a saisir ses implications profes-
sionnelles et a occuper sa place. Il faut ajouter a cela que les
méthodes de travail sont fluctuantes au sein méme de I'éta-
blissement et ne favorisent pas la reconnaissance du travail
infirmier. Cela ne permet pas non plus de préciser le role
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infirmier qui devient plutdét accessoire ou utilitaire selon les
besoins de chacune des équipes de travail ou des unités de
soins. D’autres participants ont aussi exprimé leur désir au
commencement d’innover et de démontrer I'apport profes-
sionnel qgu’ils pouvaient amener tant a I'équipe soignante
qu'aux patients. Cependant, ces idées proactives ne sont pas
au diapason avec ce qui est attendu.

Jaimerais ¢a pouvoir avoir du temps pour donner des
capsules d'enseignement aux patients sur les médica-
ments, mais je n'ai pas le temps, et je n‘aurai pas le temps
manifestement selon la direction qui prennent nos taches,
de pouvoir mettre ¢a en place ce genre de pratiques-la,
qui pourtant feraient partie des meilleures pratiques et qui
devraient étre demandées dans le cadre de mon titre d'in-
firmier clinicien. (P7A)

Ce témoignage fait aussi ressortir une perte d’autonomie et
d'opportunités professionnelles qui, pourtant, seraient béné-
fiques tant pour les soins a la clientéle que pour le personnel
infirmier. Le personnel infirmier qui a connu d’autres milieux
d'exercice professionnel mentionne méme baisser leurs
performances professionnelles afin d'étre cohérent avec les
attentes du milieu. Cet environnement est source de souf-
france pour le personnel infirmier qui se voit instrumentalisé
par des demandes bureaucratiques.

Je suis rendu un des plus anciens et [...] je vois arriver la
jeunesse qui mérite également de ne pas les brller a travers
des exigences incoordonnées qui, des fois, quand on veut
trop démontrer qu'on est bon, on surmene les travailleurs
a travers les formulaires, a travers les évaluations, a travers
des approches qui se contredisent. (P6A)

[l'y a une perte du vécu expérientiel du travail «plancher» et
des besoins infirmiers dans leur propre milieu par la classe diri-
geante en place. Cet écart est aussi une entrave a la création
d'une relation thérapeutique entre le patient et le personnel
infirmier qui est nécessaire dans le processus de soins. Plus
nuisible encore, c'est que la dissonance entre les demandes
de cet environnement et les attentes du personnel infirmier est
telle que la majorité des participants mentionne une sorte de
désengagement ou une impression d'étre mis de coté par les
dirigeants. L'investissement dans la formation ou le développe-
ment professionnel du personnel infirmier n'est pas non plus
préconisé.

On est en perpétuel programme, on change d’une année a
une autre, on ne se stabilise pas et puis on est tout le temps
sur le qui-vive, on est tout le temps dans des apprentis-
sages qui ne nous servent quelquefois a rien, c'est énorme
et on ne peut pas en parler de ¢a. (P2A)

Le réle infirmier fluctue selon des demandes incoordonnées et
impétueuses de la classe dirigeante, et cela ne correspond pas
aux aspirations professionnelles du personnel infirmier. Cette
disparité entraine du désenchantement et une perte d'oppor-
tunités pour le personnel infirmier. De plus, il ne peut se tourner
vers sa communauté ou vers les institutions d'éducation par la
suite pour aller chercher ce manque de savoirs spécifiques a
sa surspécialisation, car, faut-il le rappeler, chacun des parti-
cipants.es a vécu du rejet de la part de sa communauté de
pratique. Aucun cursus scolaire cohérent n'est mis en place
et aucune formation en psychiatrie légale n'est offerte en
sciences infirmieres. D'abord attiré par le milieu psycholégal
pergu comme une sommité en psychiatrie, un lieu ou il y aurait
un beau défi dans la pratique et offrant la possibilité de déve-
lopper tout un nouveau savoir, ce désir est déchu.

Castes professionnelles

[l 'a été porté a notre attention que I'ambiance de travail dans
I’équipe de soins favorise une séparation et une hiérarchisation
qui sont contre-productives, tant pour le travail infirmier que
pour la qualité des soins et des services offerts a la clientéle.

Professionnels versus «personnel de plancher».

Une grande majorité du personnel infirmier interviewé a
mentionné que le travail d'équipe dans I'établissement
psycholégal était souvent empreint de compétitivité au lieu de
complémentarité.

Lacompétition, parce qu'onvoitarriveraussid'autres profes-
sions [...] on rajoute maintenant les travailleurs sociaux, les
criminologues qui ont doublé le nombre de présences et les
psychologues. Chacun veut sa partie, la plus grosse partie
du géateau sur la méme clientéle. Certaines professions ont
plus de moyens que d'autres parce qu'ils ne sont pas la 24
heures sur 24 avec le patient comme les infirmieres, ils ne
sont pas la sur le plancher au quotidien, mais ils ont leur
réle, ils peuvent se permettre de construire un groupe de
thérapie, une formation a droite et a gauche. (P6A)

L'ajout de professionnels est fait de maniére aléatoire et,
au lieu de voir cela d'un bon ceil, le personnel infirmier y voit
plutdt une perte de spécificité de leur réle. Les taches infir-
mieres indistinctes s'accumulent sans se spécifier, menant a
la perte d’intérét pour leur profession. De plus, une pression
induite sur le personnel infirmier ajoute a leur déroute, comme
le mentionne le prochain participant dans son témoignage.

Le réle de I'infirmier, il est la par définition, on ne se 'impose
pas, chacun a son espace et je ne comprends pas pour-
quoi I'administration nous pousse tout le temps dans cette
direction-la, «imposez-vous», «c'est toi qui dois donner le
rapport» (P2A)
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Cette pression exercée pour occuper son rble est paradoxale
puisqu’elle est exigée par la méme instance qui ne la définit
pas, qui n'offre pas le milieu fertile a son essor. Le manque de
vision cohérente et de direction aupres des équipes soignantes
a aussi été nommé a plusieurs reprises par différents partici-
pants. La présence de plusieurs titres professionnels au sein
d’'une équipe soignante ol une ambiance de compétition est
instaurée ne favorise pas nécessairement la bonne entente et
le développement d’interventions en faveur des patients. Le
personnel infirmier n'est pas toujours informé promptement
des lignes directrices de traitement des patients qui sont sous
leur responsabilité et engendre des conséquences contre-pro-
ductives sur celui-ci. De plus, il serait inimaginable qu’une telle
conduite soit tenue dans d’autres domaines de surspécialité
meédicale. Dans le milieu psycholégal, le personnel infirmier
est le professionnel de la santé qui est auprés du patient a
temps plein. Alors ne pas les tenir au courant des développe-
ments dans le cheminement du patient ne favorise pas une
prise en charge complete, holistique et efficace. Pire, il arrive
que I'information relative a certaines situations ne circule pas
adéquatement, ce qui peut compromettre la sécurité et la
qualité des soins dans ce milieu.

C'est que ¢a peut dédoubler le travail, ¢ca peut faire en sorte
aussi qu'on travaille chacun avec le patient, pour le bien du
patient bien sdr, mais le fait de répéter ou bien... Pour un
exemple concret: « Tel patient m'a dit que telle situation le
rendait anxieux.» «Ah, oui, oui, il me I'a dit hier.» « OK? Il te
I'a dit hier? Mais qu'est-ce que tu as fait avec ¢a toi? C'est
quoi la suite? On peut s'assoir, on peut en discuter?»...
C'est ¢a, il y a un gros manque au niveau de la communica-
tion et je pense aussi que le fait que ce soit tres hiérarchisé,
ca vient bloquer aussi l'inspiration des gens. (P70B)

Le fait que le personnel infirmier ne soit pas mis au courant
d'éléments majeurs concernant le patient démontre a quel
point son apport a I'équipe soignante et auprés de la clientéle
est déprécié, voire discriminé. Plusieurs témoignages portaient
sur ce manque de travail d'équipe en interdisciplinarité au
détriment d’un travail plus individuel.

II'n'y a pas tant de travail d'équipe. Je trouve que des fois,
il manque beaucoup de communication, il manque d'en-
traide. [...] Je trouve que la division qui est faite, comme je
dis, par I'employeur, parmi les titres d’emploi fait en sorte
que... Je ne sais pas comment l'expliquer, mais ¢a entraine
une atmosphere presque malsaine des fois. (P60B)

La réalité du travail dans un environnement psycholégal est
séparée selon des titres d'emploi «professionnel» et des
employés qui travaillent directement avec la clientéle sur le
plancher.
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Ca m'est arrivé de constater qu’a l'interne, des fois, il y avait
une réunion entre psychiatre et professionnels, excluant
l'infirmiere curieusement et coordos. Ensuite, il y avait une
autre réunion Cardex qu'on appelait, la on trouvait des
infirmieres et des éducateurs. Donc, pourquoi tout est
divisé comme ¢a... On pourrait tout simplement se mettre
ensemble et réfléchir ensemble, selon chacun notre travail,
on a des perspectives différentes, ¢a aurait été mieux de
tout mettre ¢ca ensemble. (P70B)

Ce processus de rencontre laisse a penser que le personnel
qui ceuvre directement aupres du patient, comme le personnel
infirmier, ne peut étre mis au courant en ce qui concerne le
patient et que les décisions sont déja prises avant la seconde
réunion qui inclut I'équipe traitante compléte. La séparation
s'opére dans les équipes de soins et le personnel infirmier se
sent davantage a I'écart, repoussé et le risque est bien réel
qu'’il integre que son rble professionnel n'est pas si important
au bout du compte. Le prochain extrait révele cette pression
induite au personnel infirmier qui ne semble pas favoriser pour
leur épanouissement.

L'administration veut une construction de personnalité
d’infirmier, elle veut que I'on construise une certaine person-
nalité pour prendre notre place, alors que je trouve que ce
n'est pas nécessaire, la place est la. Pourquoi ¢a n'existe
pas avec les éducateurs, pourquoi ¢a n'existe pas avec
les crimino, pourquoi ¢a n'existe pas avec les médecins,
pourquoi c'est juste avec [l'infirmier? On pousse toujours
l'infirmier. Moi, je trouve que notre place est la, parce que
notre spécifique est la. C'est tout. (P2A)

Le personnel infirmier est poussé a prendre sa place, mais
la classe dirigeante qui le demande ne lui en donne pas les
moyens. Cette dichotomie est source de grande incohérence
(dissonance) et de frustration. Le travail segmentaire ainsi
instauré permet de comprendre que cela empéche un travail
interdisciplinaire efficace et valorisant pour toute I'équipe de
soins. Conséquemment, cette sectorisation du travail alourditle
processus de traitement et de rétablissement pour la clientéle
et les risques d'une communication déficiente s’accroissent. Il
devient encore plus ardu pour le personnel infirmier d'opérer
de maniere efficace et d'assurer d'offrir des soins de qualité et
sécuritaires.

Si cette situation est insoutenable pour le personnel infirmier,
certains participants ont tenté des approches pour endiguer
le travail en silo. Néanmoins, plusieurs parmi eux mentionnent
s'étre heurtésa une barriéere de communication. Il y a un
manque de considération qui peut entrainer un décrochage
du personnel infirmier envers I'employeur et I'investissement
dans son travail peut en étre influencé. Le prochain passage
expose cette réalité difficile, frolant l'incivilité.
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On ne se sent pas écouté ni supporté, alors que son réle
principal c'est ¢a, c'est de nous aider, de nous supporter, de
nous donner des idées, etc. Je ne trouve pas que ¢a fonc-
tionne bien [...]. Une reconnaissance de ton travail 7 Jamais
de mes supérieurs! Une considération non plus? Jamais!
On en entend juste parler quand quelque chose ne va pas
bien. L'équipe proche me fait sentir que je suis apprécié,
mais pas mes supérieurs, absolument pas, on n'a méme
pas un bonjour le matin. (P5A)

Cette hiérarchisation/stigmatisation institue aussi un senti-
ment d’isolement et une rupture entre le personnel infirmier,
certains membres de I'équipe et les supérieurs hiérarchiques. Il
y a une détresse ainsi communiquée par le personnel infirmier
en psychiatrie lIégale. Il ne trouve pas leur place, il est méses-
timé et leur expérience de travail est dévalorisante.

C'est rendu que je suis devenue quasiment un robot, OK
a telle heure, a 8h jarrive, je prépare la médic, je donne
la médic, OK c’est la collation, je m'assoie un peu dans la
salle, diner, aprés un revient dans la salle, une note et on
rentre. C'est rendu ¢a ma routine [...]. Alors, c'est ¢a, tout
est comme difficile. (P10B)

Plusieurs participants ont par la suite mentionné le manque
de partage des responsabilités et qu'une importante partie
du travail incombait uniquement au personnel infirmier. Le
personnel infirmier en milieu psycholégal se sent utilisé pour
répondre a des exigences provenant d'instances autoritaires
encore plus élevées hiérarchiquement. Linstrumentalisation
de leur titre professionnel nuit inévitablement a leur valeur,
leur identité et leur reconnaissance. Lemployeur méme qui les
engage est source de frustration et d'indifférence qui ménent a
de la déconsidération.

Je pense plutdét que ¢a répond a un besoin ministériel,
probablement, parce que ce n'est pas vrai que c'est un
besoin d'infirmiere que d’écrire ce qu’elle ne voit pas, entre
autres, et de I'écrire trois fois plutét qu'une. (P70B)

Ces exigences frolent des irrégularités au code de déonto-
logie infirmier, ce qui est source de désarroi, mais aussi de
perte de confiance envers les supérieurs qui devraient plutot
représenter l'inverse. La hiérarchisation stricte en milieu
psycholégal vient ici couper les ailes au personnel infirmier
qui peine a s’approprier pleinement sa place et se retrouve
pris avec des demandes légalement hasardeuses. Par consé-
quent, I'épuisement et le découragement naissent aupres
du personnel infirmier et s’ensuit une démobilisation envers
le milieu de travail. Il se sent utilisé et mis de c6té dans les
processus décisionnels qui ont des répercussions sur le
travail quotidien. Il se demande méme quel est I'intérét de
s’investir dans sa profession, une souffrance profonde s’ins-
taurant alors.

1

C'est décourageant. Ca a méme fait que des journées,
je n‘avais pas le godt de rentrer et que je ne rentrais tout
simplement pas travailler. Je me disais que ce soit moi ou
quelqu’'un d'autre, ¢a n'a pas d’'importance au niveau des
yeux de l'organisation, que ce soit moi ou un autre numéro
d’employé, ca ne change rien. Pas de sentiment d'apparte-
nance, mettons. (P5A)

Ce style administratif engendre un désengagement envers
I'employeur et cela va se répercuter sur les soins au quotidien
et méme sur l'alliance dans I'équipe, mais surtout envers la
clientele. Ce sont des conséquences majeures qui devraient
étre remises en question, ne serait-ce que dans l'optique de
favoriser les meilleurs services possibles aux patients en milieu
psycholégal.

Discussion

La représentation du personnel infirmier en psychiatrie légale
differe de l'identité sociale généralement admise du travail
infirmier typique. Cela entraine de la stigmatisation auprés du
personnel infirmier psycholégal, parce qu'il ne concorde pas a
I'identité sociale virtuelle construite dans la pensée générale de
ce qu’est une infirmiére ou un infirmier (Goffman, 1975/2015).
Plusieurs témoignages des participants mettent en exergue
cette réalité. En effet, une majorité d’entre eux a identifié des
demandes incongruentes entre les exigences du milieu et
leurs responsabilités infirmiéres. Cette réalité ne permet pas
le plein déploiement de la pratique infirmiere en milieu psycho-
légal et vient faire écho aux impressions externes négatives en
lien avec cette surspécialité. En ce sens, des études ont été
menées aupres d’étudiants en sciences infirmiéres concernant
leur perception de la santé mentale et de la psychiatrie (Bujold
et al., 2020; Thongpriwan et al., 2015). Celles-ci mettent en
évidence le peu d'intérét des étudiants pour cette spécialité,
voire la crainte et le dégo(t envers ce domaine qu'ils discré-
ditent (Bujold et al., 2020; Thongpriwan et al., 2015).

Il est impératif que les instances professionnelles et les
instances scolaires saisissent cette occasion pour contribuer
a faire tomber la stigmatisation tant envers la spécialité de
la psychiatrie 1égale, mais aussi envers le personnel infirmier
qui y oeuvre. A titre d’exemple, plusieurs participants, dans
le cadre de leurs témoignages, soulevaient la volonté et le
souci professionnel d'aller chercher de la formation fiable en
psychiatrie l1égale, mais rapportaient n'avoir rien trouvé. Pire,
certains ont méme spécifié I'avoir expressément demandé
a leur employeur et s'étre fait répondre que rien n'existait.
Considérant que la stigmatisation est un construit relationnel
provenant de multiples particularités au sein d'une société,
elle est donc modulable (Goffman, 1975/2015; Tyler et al,,
2018). Effectivement, un qualificatif stigmatisant chez une
personne ne le sera pas chez une autre personne appartenant
a une autre catégorie. Ainsi, un stigmate n’est pas immuable
dans le temps, il est influencé constamment et dépend
fortement de son contexte (Goffman, 1975/2015; Tyler et al.,
2018). Conséquemment, il apparait logique de suggérer que
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I'établissement d'un processus d’éducation
pour les sciences infirmiéres en psychiatrie
légale viendrait construire les fondements
d’'une reconnaissance de l'expertise néces-
saire pour travailler dans ce milieu.

Ceci rejoint aussi la définition de la stigma-
tisation de Link et Phelan (2001). Selon la
perspective de ces chercheurs; le personnel
infirmier en milieu psycholégal serait stig-
matisé par la situation dans laquelle il
se retrouve. Le personnel infirmier en
milieu psycholégal est étiqueté par leur
environnement de travail qui revét des carac-
téristiques désagréables et peu reluisantes.
Les témoignages recueillis lors des entre-
vues renvoient a ces postulats. Un grand
nombre de participants évoque comment
le milieu sous-exploite leurs capacités et les
réduit a un rble utilitaire et trés technique. La
quasi-totalité des participants exprime une
frustration de ne pas pouvoir exercer pleine-
ment leur rbéle, mais également par rapport
au fait que bien souvent les demandes orga-
nisationnelles sont axées sur le remplissage
de formulaires, de protocoles et de pape-
rasse qui se répetent et se dédoublent. lls
poursuivent en expliquant que parfois cela
déroge a la pratique basée sur des données
probantes et que cela repose sur des fagons
de faire plus archaiques qu'ils associent au
milieu de psychiatrie légale. Pire, il est aussi
rapporté que ces pratiques frolent parfois la
transgression de leur code de déontologie.

Ces constats permettent de réfléchir sur les
gains qu’un parcours pédagogique reconnu
pourrait avoir sur la pratique infirmiere en
psychiatrie légale. En effet, le personnel infir-
mier pourrait alors se définir et s'approprier
pleinementsonréledemaniereindépendante
et selon les meilleures pratiques contempo-
raines. De plus, ces nouvelles connaissances
permettraient d'intégrer I'étendue de leur
pratique et de leurs responsabilités profes-
sionnelles envers leurs patients. Cette
reconnaissance s'enracinerait avec le temps
dans la communauté infirmiére et éven-
tuellement rayonnerait socialement, ce qui
permettrait de mettre fin aux préjugés et a
la stigmatisation de ces professionnels de
la santé. Des études ont d’ailleurs mis en
évidence que plusieurs attitudes dévasta-
trices envers le milieu psychiatrique, dont la
psychiatrie l1égale, reposent sur des associa-
tions infondées rendues possibles en raison
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du peu d'apprentissages formels proposés (Ebsworth et Foster, 2016 ; Graham et
al.,, 2020; GunUsen et al., 2017; Wedgeworth et al., 2020). Les retombées d’'une
telle formation seraient majeures pour la pratique infirmiere en psychiatrie légale
et surtout pour la qualité des soins et des services offerts aux patients.

D’ailleurs, pour modifier ces perceptions et diminuer la stigmatisation, la modi-
fication des attitudes et des croyances profondes du groupe en position de
pouvoir doit s'opérationnaliser (Link et al., 2001). Pour ce faire, le groupe en puis-
sance doit perdre de cette autorité ou du moins étre circonscrit (Link et al., 2001).
Une formation externe et appropriée pour le personnel infirmier en psychiatrie le
permettrait, puisqu'il pourrait identifier son réle et ses responsabilités de maniere
autonome. La recherche de Kent-Wilkinson (2011) a identifié que le retard dans le
développement des connaissances infirmieres en milieu psycholégal est souvent
observé, car les infrastructures primordiales pour élaborer un parcours péda-
gogique ne sont pas mises en place de maniére simultanée. La création d’un
tel parcours pédagogique permettrait d'affirmer l'identité professionnelle du
personnel infirmier en psychiatrie l1égale et d’augmenter leur crédibilité profes-
sionnelle. La considération de ces multiples éléments porte a croire qu'il est plus
que temps que ce cursus pédagogique en psychiatrie Iégale voit le jour.

Conclusion

Cette recherche met en lumiére I'importance d'élaborer un cursus
académique cohérent pour la profession infirmiére en psychiatrie
légale. Il importe également de s'interroger sur les politiques et les
pratiques mises en place dans ces établissements, afin d’en élaborer
de nouvelles qui donneraient au personnel infirmier leur juste place. De
plus, une amélioration des communications et des attentes entre les
supérieurs hiérarchiques et le personnel infirmier serait une avancée
notable pour le travail infirmier, les soins et les services offerts en milieu
psycholégal. Davantage d’études doivent étre menées afin de répondre
aux besoins de formation et de favoriser I'essor de la psychiatrie |égale
en sciences infirmieres, permettant une meilleure intégration de cette
discipline dans la pratique clinique et académique.

Limites de I’étude

Les résultats présentés sont basés sur un échantillon restreint et spéci-
fique, il serait difficile et hasardeux de les généraliser ou les extrapoler
a une population plus large.
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David Pelosse, infirmier
au SIM forensique

Par Clara Lessard-Deschénes

Nous vous présentons le portrait de David Pelosse, infirmier clinicien au sein
d’'une équipe SIM forensique Il nous parle de son role, des défis qu'il rencontre
et des aspects positifs de son travail en communauté auprés de personnes
vivant avec des troubles de santé mentale et ayant un passé judiciaire.

PORTRAIT

David Pelosse

Infirmier clinicien au sein
d’une équipe de suivi intensif
dans le milieu (SIM) forensique
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David Pelosse est infirmier clinicien au
sein d'une équipe de suivi intensif dans le
milieu (SIM) forensique, une premiere au
Québec. «A notre connaissance, quand
nous avons débuté I'équipe SIM foren-
sique en avril 2024, c'était la premiére
dansI'EstduCanada. L'équipe est mainte-
nant constituée de neuf personnes, dont
deux infirmiers.» Son réle s'inscrit dans
le cadre du modele SIM forensique, une
équipe spécialisée en psychiatrie légale
qui accompagne des personnes présen-
tant a la fois un trouble de santé mentale
et un passé judiciaire. Cette équipe est
née dans un contexte ou les services en
santé mentale se construisent selon une
hiérarchisation établie par le gouverne-
ment. «Le gouvernement, via le PAISM
2022-2026, a donné le rble a I'Institut
national de psychiatrie légale Philippe-
Pinel de déterminer la hiérarchisation des
services en psychiatrie 1égale au Québec,
donc de déterminer les services seront
donnés ou et par qui. Alors les projets du
SIM forensique découlent de ¢a.»

«Mon réle est encore a définir dans le
sens ou j'occupe le méme rbéle que le
personnel infirmier d’'une équipe SIM,
auquel la partie légale est ajoutée, c’est-
a-dire de suivre des personnes dans
la communauté qui ont des mandats
légaux, principalement des mandats de
la Commission d’examen des troubles
mentaux, ou des personnes qui pour-
raient sortir par exemple de détention,
quiont des antécédents judiciaires, mais
qui ont aussi des problemes de santé
mentale. Donc notre spécificité, c'est
que les intervenants de I'équipe SIM
forensique puissent faire les deux dans
une optique de gestion de risques.»

Le modele adopté repose sur le modele
Rochester développé aux Etats-Unis.
L'idée est de s’assurer qu'une personne
qui présente a la fois un trouble de santé
mentale et un historique judiciaire puisse
étre suivie adéquatement en commu-
nauté. « Ca peut étre une personne qui a
été libérée par la Commission d’examen
des troubles mentaux, mais qui reste
avec un suivi et un risque important
de violence. Nous considérons que
notre clientele présente un risque de
violence moyen a élevé.» L'équipe
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dessert principalement des patients issus de I'Institut national
de psychiatrie légale Philippe-Pinel, mais elle pourrait éven-
tuellement étre amenée a intervenir aupres de personnes en
maison de transition ou en réinsertion aprés une peine purgée
en milieu carcéral. Etant spécialisée, I'équipe pourrait égale-
ment soutenir les intervenants d’autres milieux assurant des
suivis en communauté: «Lorsque I'’équipe sera assez rodée, il
est souhaité, que nous puissions agir comme soutien-conseil
aupres d'autres équipes. Nous pourrions essayer de soutenir
les équipes lorsqu’elles ont des inquiétudes ou des probléma-
tiques, pour leur permettre de continuer a suivre les personnes
en communauté dans leur milieu. »

Constitution de I'équipe et
définition du role infirmier

Ases débuts, David explique qu'il a intégré une équipe en pleine
construction. «J’ai eu mon poste a la fin avril 2024 et nous avons
intégré notre premier usager dans I'équipe au début du mois
de juillet.» Initialement, I'’équipe se composait de lui-méme et
de deux criminologues qui occupaient respectivement le rble
de cheffe d’équipe et de spécialiste en logement. Au cours de
I'été 2024 I'équipe s'est progressivement étoffée pour inclure
divers professionnels: travailleuse sociale, ergothérapeute et
des criminologues pour occuper des rbles tels que spécialistes
en emploi, en dépendance et en gestion du risque.

Le r6le de David au sein de I'équipe est en constante évolu-
tion. «Mon rble s’est développé beaucoup, parce qu'il existait
plus ou moins. Jai pris le réle de l'infirmier SIM, puis ajouté a
cela toute I'évaluation des risques, notamment le risque de
violence.» En tant qu’infirmier, il assure le suivi médical, les
injections, les prises de sang et la liaison entre divers interve-
nants. «Une partie de mon réle a été plus administrative depuis
le début, mais sinon au niveau clinique mon réle est plus dans
I'organisation des soins infirmiers: s'assurer de regarder les
médecins de famille, de faire des liaisons avec les pharmacies
communautaires, la pharmacie a l'interne, aussi avec les infir-
miéres a I'interne si jamais nos usagers sont hospitalisés ou
s'ils proviennent de I'interne, puis enfin la liaison avec les infir-
miéres a I'externe si nous intégrons a I'équipe des usagers qui
étaient suivit par les services externes.»

Par ailleurs, la mise en place de cette nouvelle équipe a sollicité
sa participation dans I'élaboration d'outils d’évaluation et de
suivi, tel que le plan de crise conjoint, et d'outils d’évaluation du
risque. « Nous nous sommes doté de 2 outils pour I'évaluation
du risque, le HCR-20 que les criminologues de Pinel utilisaient
et le START pour I'évaluation court terme des risques. Nous
n'évaluons pas seulement le risque de récidive violente, mais
aussi le risque suicidaire, auto-agressif, le risque de fugue,
d’abus de substance, donc c’est quand méme assez complet.
C'est un outil de jugement structuré d’évaluation du risque,
basé sur nos observations, pas juste sur des sentiments ou
des impressions. Cela nous aide a faire un portrait plus juste du
risque que la personne représente.»
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« L'autonomie professionnelle,

Jje dirais que c’est la principale
chose qui ma frappée. Nous avons
une belle latitude d’intervention,
nous avons ['autonomie
professionnelle pour intervenir et
pour prendre des décisions. »

- David

Les particularités du SIM
forensique

L'un des aspects que David souligne avec enthousiasme est
la possibilité d’'accéder au milieu de vie de ses usagers. «Dans
I'équipe SIM forensique, ce que je trouve particulier c’est que
nous avons acces au milieu de nos usagers. Je pense que c'est
un gros plus, le fait qu'on découvre comment la personne vit
dans son milieu. C'est quelque chose qui manquait dans ma
pratique a l'interne.»

Cette approche permet de comprendre concretement le quoti-
dien des personnes suivies et d'adapter les interventions.
Toutefois, cela requiert une adaptation aussi bien de la part des
intervenants que des usagers. « Ce que nous constatons, c'est
que les gens qui ont été a Pinel pendant un certain temps sont
tellement habitués a un milieu encadrant, qu’en communauté
ils sont un peu perdus. Jai I'impression qu'ils doivent réap-
prendre a prendre des décisions de facon autonome. »

La philosophie du SIM forensique repose sur un accompagne-
ment qui laisse une large place a I'autonomie de la personne.
«A Pinel, a Iinterne surtout, c'est trés cadrant, trés dans le
contrdle alors qu’'en communauté, nous tentons d'avoir une
philosophie vraiment plus a 'opposée. Méme si nous devons
composer avec le cadre légal, nous tentons quand méme
d'avoir une philosophie qui va promouvoir I'autonomie de la
personne et la responsabiliser dans ses décisions. Accorder
de l'importance aux décisions qu'elle va prendre, c'est une
partie que je considére importante. Méme si nous sommes
conscients du contexte légal, méme si nous savons que la
personne a des conditions a respecter, nous essayons quand
méme de I'accompagner dans la prise des bonnes décisions,
et nous I'accompagnons aussi dans les moins bonnes. »

David souligne sur le fait que cette approche ne signifie pas
laisser faire, mais plutot guider et soutenir. « C'est important et
plaisant de promouvoir 'autonomie, mais jai I'impression que
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nos usagers ne sont pas habitués a ca. Je crois aussi que notre
réle est de leur dire « prends ta décision, nous te donnerons de
I'information, nous serons présents pour te soutenir, nous ferons
un peu d'éducation, mais au final c’est toi qui décideras». »

Défis organisationnels
et contraintes du quotidien

Travailler en milieu forensique ne va pas sans défis. Plusieurs
obstacles organisationnels et pratiques se font ressentir. La
couverture d'un vaste territoire, de Montréal a Laval en passant
par la Rive-Nord, entraine des temps de transport importants.
«On perd beaucoup de temps sur la route... la moyenne de
transport est a peu prés de 30 minutes entre chaque usager,
ce qui coupe un peu le nombre de personnes que nous voyons
dans une journée.» Le lieu d'implantation de I'équipe reste
incertain. « Pour I'instant, notre local est a Pinel, ce qui est loin
d’'étre I'idéal. Nous souhaitons étre en communauté, mais nous
attendons encore un local. Nous ne savons pas a quel endroit,
ni a quel moment.»

Plusieurs défis sont rencontrés par les intervenants, par
exemple l'initiation du suivi dont 'intensité est nouvelle pour la
plupart des usagers. «Au début ils n'étaient pas tres réceptifs.
Quand nous avons présenté le SIM aux usagers, que c'était 2,
3 peut-étre parfois 5 rencontres par semaine... c’est vraiment
énorme. lls étaient plus ou moins a l'aise avec ¢a. lls étaient
trés a I'aise quand nous leur avons présenté qu'ils n‘auraient
pas arevenir a I'lnstitut pour les suivis et que le but est d'utiliser
la communauté. Lorsqu'ils ont des prélevements a faire, soit
c'est mon collégue ou moi qui les faisons ou soit nous référons
vers les CLSC. Méme nos psychiatres se déplacent & domi-
cile, alors c’est vrai que c’'est un changement positif pour eux,
mais l'intensité du service, ca leur fait peur. Il a fallu travailler
les liens avec chacune de ces personnes-la. Je pense qu’ily en
a plusieurs qui commencent a remarquer que justement leur
vie a pris quand méme un autre angle. Nous avons aidé a sortir
plusieurs personnes de ressources pour aller en appartement
autonome. Pour eux, ga représente un gros changement dans
leurvie. Donc je pense qu'ils trouvent ¢a intensif, mais ils voient
qu'ils ont des bénéfices. »

La philosophie de I'’équipe, qui differe du modele institutionnel,
présente également divers enjeux, notamment pour les
usagers qui utilisent des drogues. «Je constate une différence
dans la philosophie du soin que nous avons, entre I'interne et
I'’équipe SIM forensique, pour les usagers qui consomment.
Dans la communauté, des personnes qui consomment consti-
tuent une réalité, tandis qu'a I'hopital, c’est moins toléré. Jai
I'impression que cette différence de philosophie encourage
certains de nos usagers a dire « Ben non je ne consomme pas »,
mais nous arrivons a leur domicile puis nous voyons des indices
qui nous indiquent qu'ils consomment. Donc, nous tentons de
leur expliquer qu'il est préférable qu'ils nous le disent, qu’ils ne
retourneront pas a I'h6pital automatiquement. Certains ont
vécu l'expérience: «on consomme, on retourne a I'hdpital».
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Ca reste dans les défis. C'est tout un ajustement, dans le fond,
d’apprendre a nous faire confiance. »

Enfin, David souligne que l'un des défis majeurs pour les
usagers est l'acces au logement. « Nous souhaitons sortir des
usagers de I'hdpital, mais nous avons de la difficulté a trouver
des logements abordables. Les usagers bénéficient pour la
plupart de l'aide de dernier recours, ils regoivent 900$ et le
logement colte 1000$. Avec ¢a, il ne peut méme pas payer
I'épicerie. C'est un énorme défi.»

Un travail d’équipe passionnant qui
mise sur 'autonomie des usagers
et des intervenants

Le contact privilégié avec les usagers est un des aspects du
travail le plus important pour David. « Connaitre les personnes,
de m'intéresser a leurs talents, leurs capacités, ce qu'ils
souhaitent faire, de les aider a étre de plus en plus autonome
dans leur vie, malgré la présence de certaines limites, s'ils en
ont, en considérant leurs connaissances... je dirais que c'est
ce qui me plait le plus. J'ai la conviction que si nous souhaitons
aider les personnes vivant avec une problématique de santé
mentale, nous devons partir d’'ou ils sont, puis essayer de les
amener ou ils veulent aller. »

Le travail en communauté permet également a I'équipe SIM
forensique d’entretenir un lien privilégié avec les familles.
«J'avais tres peu de contact avec les familles lorsque je travail-
lais sur les unités de soins. En communauté, c'est différent.
Bien que nous n’ayons pas des contacts avec chacune des
familles de nos usagers, je dirais que nous tentons d’inclure le
plus possible les familles qui sont présentes, c’est gratifiant. »

L'un des aspects les plus valorisants de ce modéele est la colla-
boration interdisciplinaire et 'autonomie dont il bénéficie dans
le cadre de son travail. « autonomie professionnelle, je dirais
que c'est la principale chose qui m'a frappée. Nous avons
une belle latitude d'intervention, nous avons lautonomie
professionnelle pour intervenir et pour prendre des décisions.
Japprécie aussi le travail d'équipe avec des professionnels
d’autres disciplines, parce que ca m’apporte d’autres visions
pour intervenir. Ca permet de développer notre opinion avec
des discussions d'équipe. Jai plusieurs questionnements,
mais je n'ai pas nécessairement tout le temps les réponses. En
réfléchissant en équipe, nous trouvons des réponses qui ont
du sens.»

Moments marquants et réussites
concrétes

Parmi les expériences qui ponctuent son parcours, David
relate un succes qui illustre la philosophie du SIM forensique.
[ évoque notamment le cas d’'un usager: «Un usager que nous
avons soutenu pour passerd’une ressource pour alleren appar-
tement autonome. Nous craignions qu'il s'isole un peu, parce
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gu’en ressource, il avait des amis. Il cotoyait
plus de gens dans les espaces communs.
Nous craignions qu'il s'isole en logement
autonome, puis il avait aussi nommé que ¢a
lui faisait peur car il ne faisait pas beaucoup
d’activités sociales. Méme s'il avait beau-
coup d'intéréts, c'est surtout le budget qui
le restreignait lorsqu'il était en ressource.
Nous l'avons aidé a trouver un appartement
subventionné, alors au niveau financier, sa
situation s'est améliorée. Nous l'avons aidé
a aller au TAZ faire du skateboard. C'est un
objectif que nous avions fixé avec lui depuis
le début du suivi. Nous 'avons accompagné
dans les dernieres semaines et nous souhai-
tons poursuivre l'activité jusqu’a ce qu'il se
sente a l'aise d’y aller seul. C'est un de nos
bons coups, d’encourager cette personne a
sortir, puis de voir qu’elle a vraiment du plaisir
a reprendre une activité qui la passionne.
Finalement, nous avons constaté que, dans
son nouveau quartier, il y a un skate park a 3
coins de rue de son domicile. En plus, il est
accessible gratuitement puisque c’est dans
un parc. Cette personne pourra continuer
a faire du skateboard. C'est ce que nous
souhaitons.» Ce témoignage met en lumiére
I'impact positif d'un suivi personnalisé, qui
permet a la personne de découvrir et d’ex-
ploiter ses ressources personnelles pour
gagner en autonomie et en confiance.

Les conditions pour
réussir dans ce milieu

Pour ceux qui envisagent de travailler dans
le domaine du SIM forensique, David recom-
mande d'avoir une grande ouverture d'esprit
et une flexibilité quant aux méthodes d'inter-
vention. «Avoir de I'ouverture. Je pense qu'il
faut étre capable de ne pas étre trop cadrant,
tout en ayant quand méme des objectifs
clairs en téte. Sans laisser faire la personne
tout ce qu’elle veut faire, mais d’étre ouvert
a d'autres possibilités. Si jai des interven-
tions en téte, mais que j'écoute la personne
puis que je constate que les interventions
auxquelles j'ai pensé ne fonctionneront pas,
il faut penser a d’autres choses. Si je reste
bloqué sur ce que je pense, ¢a ne fonction-
nera pas.»

Il ajoute également qu’il faut «étre capable
de vivre avec un certain inconfort. Je trouve
que je suis moins a l'aise d'intervenir aussi
rapidement qu’avant, mais en méme temps,
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je suis moins dans l'intervention. Je suis plus dans la recherche de collaboration
avec nos usagers. Parfois, ils me posent des questions et je n'ai pas la réponse. Je
leur renvoie alors la question puis ils sont en mesure de trouver leur réponse.» La
collaboration professionnelle et avec les usagers est ainsi centrale dans le travail
au sein du SIM forensique.

En plus d’'une ouverture d’esprit et d'une flexibilité dans les interventions, David
rappelle I'importance de bien comprendre le contexte |égal dans lequel le suivi a
lieu. «Je pense qu'il faut quand méme aussi avoir une bonne connaissance géné-
rale de toute la partie Iégale. La plupart de nos usagers ont soit des expériences
passées avec le systeme judiciaire ou ils sont suivis par la Commission d’examen
des troubles mentaux et nous devons respecter ce cadre Iégal comme interve-
nant. Il est primordial de connaitre et de savoir les éléments spécifiques et nos
leviers d'interventions dans ce contexte légal.»

David est conscient que certains pourraient avoir des appréhensions a travailler
dans un SIM forensique, mais se montre rassurant et confiant envers le modele.
«Si nous sommes rigoureux dans notre travail d'intervenants communautaires
spécialisés en psychiatrie légale, notamment dans I'évaluation du risque, de
bien connaitre les personnes que nous suivons, je pense que Nous arriverons a
éliminer la plupart des peurs. Nous ne sommes pas obligés d'aller au domicile des
personnes non plus, nous avons la possibilité d'aller, par exemple, dans un café. Il
est possible d'étre dans un terrain neutre. »

Conclusion

Le parcours de David Pelosse illustre la richesse et la complexité du suivi en
santé mentale dans un contexte forensique. En s'appuyant sur un modele
innovant et en travaillant dans une équipe interdisciplinaire, il participe
activement a redéfinir 'accompagnement des personnes présentant des
troubles mentaux et un passé judiciaire. Son engagement se manifeste tant
dans la rigueur de ses interventions que dans sa capacité a accompagner
les personnes vers une plus grande autonomie, malgré les défis organisa-
tionnels et relationnels. Comme il le résume lui-méme:

«Situ as un intérét pour la santé mentale et que tu veux aussi faire une
différence dans la vie des gens, mais dans la communauté, je pense que
c'est le bon milieu pour le faire ! »

L’autrice

Clara Lessard-Deschénes, inf., MSc, candidate au doctorat a la Faculté des
sciences infirmieres de I'Université de Montréal et secrétaire pour 'AQIISM
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LA RECHERCHE AUTREMENT

Crise en santé mentale:
une nouvelle vision

Par Emilie Hudson, Guyane Lessard, Pierre Pariseau-Legault,
Christine Cassivi, Chad Chouinard et Marie-Héléne Goulet

Antécédents de la crise

Vulnérabilités sous-jacentes
{é Elément déclencheur (parex.

N séparation, perte d'emploi), apparition
ou aggravation de symptomes, acces
limité aux services/soutien, avoir vécu
des événements traumatiques

Défis relationnels

Conflits, isolement, déconnexion,
sentiment que la détresse n'est pas
prise au sérieux, effondrement de la
structure sociale.

Effondrement de la structure de vie
Conception de soi ébranlée, instabilité
professionnelle, financiere et/ou
d’habitation, difficulté a accomplir ses
diverses responsabilités, ses activités
de la vie quotidienne et de la vie
domestique, a maintenir son
autonomie et a s'accomplir.
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une nouvelle vision

crise en santé mentale

—— Emilie Hudson & Guyane Lessard

Le terme « crise en santé mentale » est dominé par des définitions basées sur

l'approche biomédicale de la santé, qui la voit comme un probléeme médical lié a

la biologie et traite surtout les symptémes. Cette vision met de coté lexpérience

des personnes et les dimensions sociales, environnementales, culturelles, ou

structurelles de la crise. Il semble nécessaire de trouver une définition qui

correspond davantage a la définition holistique de la santé mentale de 'OMS et
au ressenti des personnes qui ont vécu une crise.

Caractéristiques de la crise

)

Temporalité de la arise

Variable d’un individu a l'autre et d’une crise a
I'autre tant dans la durée, que la progression. Les
limites peuvent étre claires (la personne identifie
un début et une fin) ou floues (certains aspects de
la crise persistent méme aprés une amélioration).

Signes et symptomes de perturbation
Changements des habitudes de vie, un déclin
fonctionnel et du niveau d'énergie, des idées

ou comportements hétéro ou auto-agressifs.

Des symptomes dissociatifs, psychotiques, anxieux,
dépressifs et/ou maniaques peuvent survenir. Il n'est
pas rare de se "sentir bas', de se "sentir haut" ou de se
"sentir bas et haut" simultanément. Des sentiments
comme la honte, la peur, latristesse, la colére, le
désespoir peuvent étre vécus.

Impact interpersonnel

Retrait social, conflit, le déséquilibre d’'une
personne en crise peut affecter les proches
et nuire a leur équilibre personnel.
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Conséquences de la crise En bref - clinicien

La crise peut étre une fenétre dopportunité pour linstauration de services.
Il peut en découler une croissance personnelle ou encore des difficultés
persistantes. Au niveau interpersonnel, l'approfondissement des liens peut
survenir, mais l'isolement social peut aussi s'exacerber.

Plutdt que d'envisager les crises uniquement sous
unangle biomédical, les dliniciens doivent
reconnaitre 'influence des facteurs sociaux,
culturelles, environnementales ou structurels

Mise en place de stratégies a travers le continuum de crise d’un individu.
Utilisation de stratégies internes: un plan de crise, |activité physique, les Prendre en considération Fexpériences des
arts, établir une routine, adoption de comportements « malsains » ou proches, qui se sentent souvent exclus des
encore de stratégies externes: I'implication des proches, des services de interventions en cas de crise.

premiére ligne (soins médicaux, communautaires, psychothérapeutiques). - ’
Adopter une approche holistique, car elle aide

les individus a faire face aux défis immeédiats
inhérents a la crise et les aide a progresser vers le
rétablissement.

Définition
La crise en santé mentale est une expérience unique a chacun, ancrée
dans un contexte, marquée par une escalade d'émotions, de pensées et de

comportements pouvant interférer avec le fonctionnement social,
professionnel et/ou interpersonnel de la personne. Pour en savoir plus

inclut une vignette
d'un pair aidant

Bien que les limites de la crise puissent étre floues, cette expérience peut
commencer par une perte de repéeres pour la personne. La crise en santé
mentale évolue de facon non linéaire, et peut amener une personne a
changer sa facon de vivre ou de comprendre son expérience.

Hudson, E., Pariseau-Legault, P., Cassivi, C., Chouinard, C,, & Goulet, M. (2024). Mental Health Crisis: An Evolutionary Concept Analysis.
International Journal of Mental Heaith Nursing, inm.13412. hitps://doi.org/10.1111/inm.13412
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Cybersanté mentale

Par Amélie Ladouceur

Bonjour chéres lectrices et chers lecteurs,

Pour cette deuxieme édition, il sera question de I'intelligence artificielle ou
de la cybersanté en santé mentale. De récents développements dans le
domaine, survenus au cours des derniers mois, pourraient avoir des réper-
cussions sur votre travail, peut-étre plus rapidement que vous le pensiez.
Plusieurs questions surgissent sur le sujet, notamment sur la réglementa-
tion et la sécurité des soins. Différentes instances proposent des réponses,
nous vous en présentons quelques-unes.

Introduction

Depuis la pandémie, les soins de santé offerts a distance par les diffé-
rents moyens de communication qu'offrent Internet ont connu un essor
fulgurant. La télémédecine, la cybersanté ou la cybersanté mentale,
les consultations virtuelles et plusieurs autres moyens de communica-
tion ont été déployés rapidement. La réglementation entourant cette
nouvelle réalité n'a pas toujours suivi aussi efficacement leur apparition.
Actuellement, il est de plus en plus question de l'intelligence artificielle
qui pourrait étre un nouvel allié tant pour aider au diagnostic, au traite-
ment qu’a la prise en charge. Pour le travail quotidien des infirmieres et
des infirmiers en santé mentale, y aura-t-il des changements et comment
modifieront-ils la pratique infirmiere ?

La cybersanté mentale
au Canada

La Commission de la santé mentale au
Canada (CSMC) est un organisme sans but
lucratif qui est responsable de I'élabora-
tion et de la diffusion de programmes et de
ressources au service de la santé mentale
de la population canadienne. Récemment,
la CSMC a lancé une consultation nationale
aupres des dirigeants, de praticiens et de
représentants des utilisateurs qui sont impli-
qués dans la cybersanté mentale a tous les
niveaux. Un document officiel a été rendu
public et porte pour titre: Stratégie de cyber-
santé mentale pour le Canada, vous pouvez le
retrouver en entier en cliquant sur ce lien.

L'intégration judicieuse des services de
cybersanté mentale pourrait permettre
de diminuer les délais dans l'obtention de
services, de diminuer les colts financiers
et d'étre une réponse aux défis rencontrés
dans le systeme de santé actuel. Le rapport
de la CSMC met en évidence différentes
inquiétudes exprimées par les praticiens,
les chercheurs universitaires et les usagers
surtout au niveau de la sécurité et de la
protection de la vie privée. La création d’'un
cadre structuré afin de régir des normes de
sécurité des données pourrait faire partie
d’une solution pour favoriser le déploiement
de la cybersanté mentale. Le plan directeur
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canadien s'appuie sur le travail de la CSMC qui a dégagé six
priorités et douze recommandations pour orienter le déve-
loppement de la cybersanté mentale au Canada et stimuler
I'innovation avec vigilance. Parmi les priorités, il est question
d’améliorer la qualité des outils et des services en cybersanté
mentale afin que la confidentialité et la protection des données
soient préservées. La population doit avoir confiance en ces
moyens virtuels et pour cela les standards de protection des
données doivent étre élevés. Une des recommandations en
lien avec cette priorité serait la création d'une bibliotheque
d’applications en santé mentale et du processus d'évalua-
tion. En mars 2025 la CSMC a publié un article qui présente
et vulgarise bien les enjeux entourant la cybersanté mentale.
Vous pouvez le consulter en cliquant ici .

L'intelligence artificielle au Québec

L'Ordre des infirmieres et des infirmiers du Québec (OlIQ) a
aussi effectué un travail de réflexion et de consultation paral-
lelement a ce qui s'est fait par le CSMC. Un Comité de vigie
stratégique (CVS) de I'OlIQ s'est penché sur les enjeux entou-
rant les répercussions de l'intelligence artificielle (IA), sur la
protection du public et la pratique infirmiere. Quatre recom-
mandations ont émergé en avis soumis a I'0OllQ par le CVS,
elles sont énumérées ci-dessous et brievement expliquées.

Recommandation 1

Reconnaitre I'impact de I'lA sur la pratique profes-
sionnelle en tenant compte des responsabilités des
infirmiéres et des infirmiers.

Cette recommandation est particuliere intéressante
puisqu’elle mentionne, entre autres, qu'en aucun cas I'lA
doit se substituer au jugement clinique des infirmieres et
des infirmiers et que leurs responsabilités professionnelles
demeurent.

Conclusion

Recommandation 2

Promouvoir le développement des compétences et
des connaissances des infirmiéres et des infirmiers en
matiére d’lIA.

Les milieux de formation initiale et continue doivent se
mobiliser pour développer une formation adéquate qui
répondra aux besoins d'acquérir de nouvelles compé-
tences professionnelles liées a I'lA.

Recommandation 3

Mieux encadrer l'utilisation de I'lA en collaboration
avec les partenaires.

Plusieurs instances de niveaux international, fédéral et
provincial travaillent sur I'élaboration des lois pour encadrer
I'utilisation de I'lA. Il est recommandé que I'OIlIQ collabore
avec ces différents partenaires afin d'aligner les normes qui
encadreront l'utilisation de I'lA et les professionnels de la
santé.

Recommandation 4

Soutenir le développement de connaissances du public
sur I'lA en santé.

Il importe de s'assurer de soutenir le public dans le déve-
loppement de connaissances de I'lA afin de préserver sa
confiance auprés de I'OllQ et des professionnels de la
santé. Il est fortement suggéré que le public puisse prendre
part aux discussions au sujet de I'l/A dans les soins de santé.

Si vous souhaitez consulter l'avis du CVS en entier, vous
pouvez cliquer sur ce lien.

La cybersanté mentale, les applications virtuelles et I'|A se déploient rapidement et il est évident qu’elles feront leur place
dans les soins de santé mentale aupres de la population. Nombreux sont leurs avantages, néanmoins, il faut demeurer
vigilant afin de s’assurer d'une utilisation consciencieuse et efficace. Des dispositions Iégales sont a venir et teinteront le
travail quotidien des infirmiéeres et des infirmiers. La réflexion est déja amorcée par différentes instances, tant fédérales
que provinciales, et les impacts pourraient étre majeurs. Des initiatives suivront afin de soutenir la pratique professionnelle
des infirmieres et des infirmiers pour sa mise en ceuvre et une utilisation judicieuse. Le travail d’équipe en collaboration
avec différents partenaires, incluant le public, est un incontournable pour une implantation réussie.

L’autrice

Amélie Ladouceur, inf., PhD, Professeure adjointe au Département des sciences infirmieres a I'Université du Québec a

Trois-Rivieres
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Apprendre avivre

avec un enjeu de sante
mentale: le trouble
dissociatif de l'identité

Par Guyane Lessard

Introduction

L'objectif de ce témoignage est de présenter une parcelle de I'histoire réelle
d’'une personne qui vit avec un trouble dissociatif de I'ildentité ainsi qu’une
breve description de ce diagnostic. Ce témoignage a pour but aussi de
soulever un peu d'espoir dans le rétablissement des personnes qui vivent
avec des enjeux de santé mentale considérés comme «graves», de sensi-
biliser les professionnels a cette clientele et de diminuer la stigmatisation
associée aux enjeux de santé mentale.

Témoignage

Pour le systéme de santé québécois, mes
enjeux de santé mentale ont débuté a mes
15 ans. Personnellement, avec le recul, je
considere qu'ils ont commencé bien avant.
Ma premiere consultation aux urgences date
de cette époque pour des serrements a la
poitrine tranchants qui étaient finalement
d'origine anxieuse. C'était, la premiere fois
que, sans le savoir, je demandais de l'aide.
Rapidement, certains  comportements
autodestructeurs que j'avais, m'ont permis
d'obtenir le privilege d'avoir accés a une
psychologue. A cette époque, je n'adoptais
pas ces stratégies pour obtenir de I'attention,
contrairement a ce que certains profession-
nels ont pu croire ou me dire.. J'adoptais
ces stratégies, car, pour moi, c'était I'un des
seuls moyens que javais pour me sortir de
la dissociation profonde dans laquelle j'étais
ancrée et pour me reconnecter avec mon
corps. Des ce moment, les professionnels de
la santé ont commencé a éplucherle DSM-V,
a la recherche d'un diagnostic approprié. En
quelques années, jai vu neuf psychiatres,
deux IPSSM, cing psychologues et vécu
plusieurs hospitalisations sur une unité
psychiatrique. On a posé plusieurs diagnos-
tics et fait essayer diverses molécules. Cette
errance de diagnostic m’a permis de go(ter
aux divers préjugés associés a chacun ainsi
qu’aux mille et un effets secondaires des
médicaments. A force d’accumulation, jai
fini par intérioriser certains propos stigmati-
santstenus parles professionnels de la santé
que j'ai rencontrés.: j'étais «faible», un «cas
désespéré», «sans opportunité d'avenir»,
«je ne participais pas a la société», je «ne
méritais pas les mémes droits et privileges »,
je «gaspillais les ressources du systeme de
santé» et plus encore.

En raison de mes expériences tumultueuses
avec les services en santé mentale, j'étais
devenue craintive e a I'égard des profes-
sionnels de la santé. Un jour, jai eu assez
confiance en une professionnelle pour verba-
liser comment je vivais mon quotidien. Jai
enfin réalisé que ce n'était pas normal d’avoir
5, 6 ou 7 voix/personnes dans ma téte. Je ne
les contrblais pas nécessairement et c’était
effrayant. Elles venaient et partaient a leur
guise ou avec ce que jai plus tard compris:
selon les besoins «de mon systéme». C'est
a ce moment que le diagnostic de trouble
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dissociatif de 'identité m’a été présenté; enfin, quelque chose
qui avait du sens avec ce que je vivais.

Le trouble dissociatif de lidentité, ce fameux diagnostic.
Anciennement, le trouble de personnalités multiples. Malgre,
les débats qui entourent cet enjeu, c'est a partir de ce moment
que j'ai commencé a me comprendre, a donner du sens a mes
changements d'état imprévisibles: j'avais des identités alterna-
tives. C'était le mécanisme de défense que mon cerveau avait
adopté pour survivre a mon enfance. La psychothérapie m’aidait
enfin a avancer. Malgré le soulagement d’avoir enfin mis un nom
sur mon état et de voir des améliorations, j'ai souvent eu peur
d’en parler. Encore aujourd’hui, je crains qu'on ne me croie pas.
Méme la science n'est pas certaine de I'existence de ce trouble:
n'est-ce pas le flou habituel de la science psychiatrique 7 La souf-
france, elle, est bien réelle et ces symptoémes aussi. Depuis, je
vais mieux. Depuis, j'ai moins d’absences, moins de «switch»,
moins de vide, moins de cacophonie dans ma téte. J'ai de plus
en plus de contact avec la réalité, avec mon corps, plus de
coconscience, plus de connaissances et de confiance en mon
fonctionnement. JJadopte de plus en plus la multiplicité fonction-
nelle. J’'ai toujours un trouble dissociatif, il y a des hauts et des
bas, mais je sais et je sens que je vais mieux. Je suis plus fonc-
tionnelle, une qualité si appréciée dans notre société.

Encore aujourd’hui, ma mémoire est comme un casse-téte
auquel il manque des piéces. Certains souvenirs reviennent...
D’autres sont toujours absents. Mais, japprends a vivre avec...
Cela a pris du temps avant que j'aie accés a quelques bribes
d'informations sur mon passé, mon cerveau essayait tant bien
que mal de me préserver, de préserver mon équilibre. Avec
ces informations, j'ai enfin pu étre empathique avec la partie
de moi qui a un jour voulu abandonner. J'ai appris a vivre avec

mon TDI (trouble dissociatif de l'identité), a 'apprivoiser, car il
m'a permis de survivre quand j'en avais besoin. Je préfererais
évidemment étre «normale», mais je n'ai pas le choix. Je n'ai
pas eu le choix, le seul que j'ai, c'est d'apprendre a vivre avec et
de me faire confiance.

Aujourd’hui, cela fait plus de 6 ans que je n'ai pas été hospita-
lisée, que j'ai commencé a apprendre comment mon systéme
fonctionnait, que j'ai appris a faire confiance aux différentes
identités qui me construisent. Aujourd’hui, je ne survis plus,
je vis. Pour moi, les études font partie intégrante de ce que le
rétablissement signifie a mes yeux. Aujourd’hui, je suis sur le
point de terminer mon baccalauréat en sciences infirmieres et
j'entame bientdét ma maitrise dans le méme domaine. Je suis
motivée a faire avancer les choses pour éviter certaines diffi-
cultés aux personnes qui pourraient suivre un chemin similaire
au mien.

Qu’est-ce que le TDI?
En bref

Le trouble dissociatif de [lidentité découle de graves
traumatismes souvent, répétés, ayant habituellement eu lieu
durant les premiéres années de vie. L'enfant est incapable
de gérer les événements et les émotions qui en découlent.
Le psychique de l'enfant utilise alors un mécanisme de
défense qui vise a diviser I'information en plusieurs «espaces
mentales» (International Society for the Study of Trauma
and Dissociation (ISSTD), 2011 et Hart et al., 2006). Les
différents compartiments de l'esprit de l'enfant n'auront
pas nécessairement conscience de l'existence des autres
«espaces». La théorie de la dissociation structurelle suggere

UNIES
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que chaque individu a plusieurs «altérations»
de la personnalité et que, vers I'age scolaire,
ces altérations s'integrent et fusionnent pour
ne former qu’une seule personnalité (Hart et
al., 2006). Pour certains enfants qui vivent des
événements de vie adverse, les altérations
de la personnalité persistent pour essayer de
maintenir le fonctionnement de I'enfant. Avec
|'accumulation d'événements de vie, chacune
évolue et se développe endifférentesidentités
pour réussir a maintenir le fonctionnement,
malgré les événements perturbateurs.
Souvent, elles vont avoir des roles précis dans
le «systeme» (Hart et al., 2006; ISSTD, 2011t
Mitra et Jain, 2023). Dans un tel systéme de
fonctionnement psychique, il arrive que les
différentes identités s'alternent pour prendre
le contréle des fonctions exécutives du corps
selon les besoins de la réalité de I'individu
(Hart et al., 2006; ISSTD, 2011t Mitra et Jain,
2023). Bref, chaque systeme est unique. Un
élément a retenir pour les intervenants qui
interagiraient avec des personnes qui vivent
avec ce diagnostic est de s'adapter a l'individu
et méme a l'identité alternative devant vous.
La majorité du temps, la personne ne peut pas
choisir qui prend le contrdle. Selon celles qui
sont présentes, la personne peut s'exprimer
difféeremment et avoir des préférences et
caractéristiques différentes (Hart et al., 2006;
ISSTD, 2011¢t Mitra et Jain, 2023).

L’autrice

Guyane Lessard, étudiante en sciences
infirmiéres avec une expérience vécue en
santé mentale
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Criteres diagnostiques pour le trouble dissociatif de I'identité dans le DSM-V

Perturbation de l'identité caractérisée par deux ou plusieurs états de personnalité
distincts

Implique une discontinuité marquée du sens de soi et de I'agentivité, accompagnée
d’altérations de l'affect, du comportement, de la conscience, de la mémoire, de la
perception, de la cognition et/ou du fonctionnement sensorimoteur.

Fréquents trous de mémoire dans le rappel d’événements quotidiens, d’'informations
personnelles importantes et/ou d’événements traumatiques qui ne peuvent pas étre
des oublis ordinaires.

Les symptémes sont a I'origine d'une détresse cliniquement significative ou d'une alté-
ration du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Les symptémes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d'une substance

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders DSM-5 (5¢ éd.). https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596

Lexique

Alter: états alternatifs de conscience qui composent les parties distinctes, les
identités/personnalités qui vivent a I'intérieur d’'un corps.

Systéme: représente I'ensemble des alters qui composent la personne. Souvent
utiliser pour exprimer I'ensemble des identités alternatives d'un méme corps.

Front: personnalité/partie/alter qui est au-devant de la conscience, qui est «respon-
sable du corps»

Co-front: lorsque plus d'une personnalité/partie/alter sont au-devant, qui ont le
contréle du corps.

Co-conscience: lorsque plus d'une personnalité/partie/alter sont en contact avec la
réalité extérieure. Cet état n'implique pas nécessairement que les identités qui ont
acceés a la conscience peuvent avoir acces aux fonctions exécutives du corps.

Multiplicité fonctionnelle: une facon de fonctionner comme systeme, comme individu
vivant avec un TDI qui n'implique pas nécessairement de fusionner des alters/identités.
La multiplicité fonctionnelle consiste a avoir un fonctionnement, un équilibre psychique
entre les diverses identités qui permettent une qualité de vie, un fonctionnement du
corps et un contact extérieur satisfaisant.

Fusion: lorsque des identités/alters se rejoignent et fusionnent pour devenir 1 identité
ou 1alter. La fusion peut étre permanente ou non.

Switch: lorsqu'un alter qui «front» se faire remplacer par un autre alter. Un
«changement» d’alters au contréle du corps et au-devant de la conscience.

Vocabulaire utilisé personnellement et mentionné dans les références:

https://www.partielles.com/vocabulaire-courant/

https://systemescameleons.org/

International Society for the Study of Trauma and Dissociation (2011): Guidelines for
Treating Dissociative Identity Disorder in Adults, Third Revision, Journal of Trauma &
Dissociation, 12:2, 115-187 To link to this article: http://dx.doi.org/10.1080/15299732.20

11.537247

Piste de réflexion pour les professionnels: vous pouvez faire une différence

Osez voir plus loin que les diagnostics. Ils peuvent changer, évoluer, étre retirés ou
encore ajoutés. Cependant, peu importe celui qui est actuellement en charge du
dossier, la souffrance de la personne devant vous est, elle, bien réelle.

Evitez de minimiser le vécu ou les violences vécues par une personne, cela peut
sembler évident, mais cela arrive encore, malheureusement.

Un geste ou une parole peuvent vous sembler anodins, mais ceux-ci peuvent étre le
déclencheur d’'un souvenir traumatique. Ce type de déclencheur peut engendrer des
réactions émotionnelles qui peuvent étre a tort attribuées a une labilité émotionnelle
injustifiée.

Les personnes qui vivent avec un trouble dissociatif d’origine traumatique ne sont pas
toujours conscientes de I'étendue de leurs traumatismes, il est donc essentiel d'aller a
leur propre rythme.

Apprendre a gérer la dissociation peut prendre du temps, soyez indulgents.

L'expérience d’hospitalisation sur une unité de psychiatrie peut étre une expérience
traumatisante et engendrer des réactions inhabituelles chez cette clientele.
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® CHRONIQUE PHARMACO-PRATIQUE

Antipsychotique injectable
a action prolongée : Abilify Asimtufii

Par Amélie Ladouceur et Nancy Légaré

Les antipsychotiques injectables a action
prolongée (APAP) ont connu un développe-
ment intéressant et prometteur au cours
des quinze dernieres années. Plusieurs
études ont permis de démontrer que les
APAP améliorent I'adhésion au traitement
et diminuent le nombre de rechutes et
par le fait méme de ré-hospitalisations
(Ren et collab.,, 2010; Peng et collab.,
2010; Leucht et collab., 2011; Crivera et
collab., 2011; Lin et collab., 2013; Hong et
al.,, 2013; Kishimoto et collab., 2013; Bera
et collab., 2014; Schreiner et al., 2015). Il y
a un recours diminué aux soins de santé
et aux colts globaux liés au traitement
de la schizophrénie. Lors d'un premier
épisode psychotique (PEP), environ 80 %
des patients subissent une rechute dans
les cing années suivant le traitement ou la
rémission et la premiére cause est l'inob-
servance au traitement antipsychotique
(Robinson et collab., 2004 ; Bhattacharyya
et collab.,, 2023; Goff et collab., 2010;
Leijala et collab., 2021; Alvarez-Jimenez et
al., 2012). Un premier traitement efficace
est déterminant pour le pronostic; il peut
réduire les suicides et les tentatives de
suite, les rechutes, leshospitalisations, I'in-
carcération, litinérance, l'aggravation des
maladies comorbides et la détérioration
neurologique (Harrison et collab., 2001;
Perkins et collab., 2005; Owens et al., 2010;
Primavera et al.,, 2012; Palmer et collab.,
2005; Modestin et collab., 1996; Olfsonet
al., 1999 ; Sokal et collab., 2004 ; Lieberman
et collab., 2001).

Au Québec, des études ont démontré, en
se basant sur des données provenant du
registre national de la RAMQ, que linitia-
tion des APAP améliore l'observance au
traitement comparativement aux formula-
tions orales. De plus les APAP permettent
une baisse des colts d’environ 35000 $ par
année par patient, une utilisation diminuée

31

de 2/3 des services aigus et d’une réduction du 1/3 du nombre d’hospitalisa-
tions ainsi que leur durée (Stip et collab., 2019; Stip et collab., 2018 ; Lachaine
et collab., 2015; Stip, 2017).

Finalement, une méta-analyse du risque de mortalité de toutes causes,
comparant les antipsychotiques oraux par rapport aux APAP dans le trouble
de la schizophrénie ont été réalisés (Aymerich et collab., 2025). Les résultants
exposent une réduction de 21 % du risque de mortalité de toutes causes chez
les patients sous APAP par rapport aux patients sous antipsychotiques oraux.

En janvier 2025, Santé Canada a récemment approuver un nouveau APAP,
Abilify Asimtufii (aripiprazole) qui est le premier et le seul antipsychotique a
action prolongée administré une fois tous les deux mois. Il est indiqué pour le
traitement de la schizophrénie et la monothérapie d'entretien du trouble bipo-
laire de type 1 chez I'adulte (Gouvernement du Canada, 2025). La chronique
portera sur ce nouvel APAP.

L'Abilify Asimtufii ou I'aripiprazole aux 2 mois (Ari 2M) est disponible depuis
plus d'un an aux Etats-Unis et en Europe. LAri 2M a les mémes indications
que l'aripiprazole injectable 1 fois par mois (Ari TM). Voici un tableau qui permet
d’apprécier les différences entre les 2 formulations de l'aripiprazole. Les infor-
mations proviennent de la monographie de I'Ari 2M:

Aripiprazole une fois

Aripiprazole tous

par mois (Ari 1M) les 2 mois (Ari 2M)

® Suspension en seringue

e Poudre en fiole . :
préremplie

® Reconstitution avec I'eau
stérile fournie dans
I'emballage

® Ne nécessite aucune
reconstitution

e Seringue a remplir ® Seringue préremplie

® Tapoter ([10 fois] et agiter

e Agiter vigoureusement (30 s) vigoureusement (310 )

¢ [njectioni. m. dans le muscle
fessier seulement en raison
du volume

¢ [njectioni.m. dans le muscle
deltoide ou fessier

d’injection): 300 mg (1,5 mL)
et 400 mg (2,0 mL)

e Teneurs offertes (volumes e Teneurs offertes (volumes a

injecter): 720 mg (2,4 mL) et
960 mg (3,2 mL)
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Harlin et collab. (2023) ont effectué une étude
pivot randomisée, ouverte, a doses multiples
et a bras paralléles pour évaluer la sécurité,
la tolérabilité et le profil pharmacocinétique
de l'aripiprazole asimtufii aux 2 mois (Ari 2M).
Brievement, les résultats démontrent que:

® Lesconcentrations plasmatiques
d’aripiprazole le dernier jour de
I'intervalle posologique étaient
équivalentes entre les deux groupes de
traitement.

® llyaune stabilité de la concentration
plasmatique qui est atteinte et mainte-
nue pour I'Ari 2M qui est similaire que
Ari 1M,

® |eschangements au niveau clinique
basés surI'échelle d'évaluation des
syndromes positifs et négatifs (PANSS)
ont été qualifiés de minimes auprés des
patients ayant une schizophrénie.

® |lenvade méme pour les patients
souffrant d'un trouble bipolaire de type
1. L'échelle YMRS et I'échelle MADRS
ont été utilisées pour cette clientéle.

o |eseffets indésirables et les effets
indésirables graves sont superposables
entre I'ARI Tm ou 'ARI 2M. Leffet
indésirable le plus fréquemment
rapporté est 'augmentation du poids.
Aucune différence notable n'a été
observée en ce qui concerne les
signes vitaux, les résultats des tests de
laboratoire, 'ECG ou la suicidalité.

® |adouleurau site d'injection est surve-
nue lors de la 1¢¢ injection autant pour
I’Ari 1M que I'Ari 2M. Douleur légérement
plus élevée pour le groupe recevant I'Ari
2M. Par la suite, la douleur était toujours
identifiée comme légére a modérer.

Advenant que dans votre milieu, un trai-
tement d'Ari 2M soit envisagé pour une
personne, il faut absolument vérifier la tolé-
rance a l'aripiprazole. Selon la monographie
canadienne de I'Ari 2M, il faut débuter par 3
doses orales uniques de 10mg d’aripiprazole
pendant 3 jours consécutifs. Un total de
30mg sera administré. Si le patient présente
une tolérance, alors il sera possible de
passer a l'injection. Linitiation du traitement
nécessitera une surveillance infirmiére afin
d’éviter une omission ou des erreurs d’admi-
nistration. Voici trois schémas possibles.

32

Schéma1

Amorce a une injection: Le premier jour du traitement, administrer une
injection d’ABILIFY ASIMTUFII (Ari 2M) 960 mg et poursuivre le traitement
concomitant avec de l'aripiprazole oral (10 mg a 20 mg) ou I'antipsycho-
tique oral actuel pendant 14 jours.

Schéma 2

Amorce a deux injections: Le premier jour du traitement, administrer une
injection d’ABILIFY ASIMTUFII (Ari 2M) 960 mg et une injection d’ABILIFY
MAINTENA (Ari 1M) 400 mg en choisissant un site différent pour chacune
d’elles, ainsi qu’une dose unique d’aripiprazole oral a 20 mg. Les patients
doivent cesser de prendre leur antipsychotique oral actuel au début du trai-
tement par ABILIFY ASIMTUFII.

Schéma 3

Transition d’ABILIFY MAINTENA (Ari TM): Administrer une injection d’ABI-
LIFY ASIMTUFII (Ari 2M) 960 mg a la place de la prochaine injection prévue
(au plus tét 26 jours apreés I'injection précedente) d’ABILIFY MAINTENA (Ari
1M) 400 mg. ABILIFY ASIMTUFII (Ari 2M) 960 mg doit ensuite étre admi-
nistré une fois tous les deux mois (au plus tot tous les 56 jours). La premiere
injection d’ABILIFY ASIMTUFII (Ari 2M) peut étre administrée a la place de
la deuxieme injection ou de toute injection ultérieure d’ABILIFY MAINTENA
(Ari TM).

Par la suite, pour la dose d’entretien recommandée d’Ari 2M est de 960 mg.
L'Ari 2M doit étre administré en une seule injection par un professionnel de la
santé tous les deux mois (au plus t6t 56 jours apres l'injection précédente). Les
patients peuvent recevoir l'injection d’Ari 2M jusqu’a une semaine avant ou une
semaine aprés la date prévue pour le traitement bimestriel. En cas de réac-

tions indésirables a la dose de 960 mg d'Ari 2M, il faut envisager de réduire la
dose a 720 mg une fois tous les deux mois ou de passer a Ari TM 300 mg une
fois par mois.

Les concentrations d'aripiprazole a I'état d’équilibre devraient étre atteintes
lors de la quatrieme injection consécutive d’Ari 2M. Une fois cet état d'équilibre
atteint, advenant qu’'une dose soit omise ou oubliée, il est possible d'adminis-
trer 'Ari 2M selon le schéma d’administration usuel méme si 16 semaines se
sont écoulées depuis la derniere dose. Si plus de 16 semaines se sont écoulées,
il faut reprendre selon le schéma 1 présentée plus toét.

Dans la pratique clinique, Ari 2M offre un intervalle posologique plus long que
celui de I'Ari 1M, ce qui peut alléger le fardeau des patients et faciliter leur vie
quotidienne. L'observance au traitement antipsychotique chez les adultes
atteints de schizophrénie ou d’un trouble bipolaire de type 1 pourrait étre
améliorée. Les contraintes en lien avec un traitement d’'un APAP sont diminuées
de moitié par cette nouvelle possibilité d’'une injection aux 2 mois par ce nouvel
antipsychotique injectable. Bref, il s’agit d’'un traitement prometteur tant pour
les patients que pour les cliniciens.
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® COLLOQUE 2025

Programmation

en bref

MERCREDI 28 MAI 2025 - PRECOLLOQUE

TRAJECTOIRE SUR LA PRATIQUE AVANCEE

12h30a13h
13hal4h

14hal4hi5
14h15a15h15

15h15a15h 30
15h30a16 h 30

17ha19h

Accueil et inscriptions

Conférence: Insomnie et autres troubles du sommeil associés, de la théorie a la pratique
Partie 1: Diagnostic, diagnostic différentiel et comorbidités

Par: Dr Louis Tessier, psychiatre

Pause santé

Conférence: Insomnie et autres troubles du sommeil associés, de la théorie a la pratique
Partie 2: Traitements non-pharmacologiques

Par: Dr Louis Tessier, psychiatre

Pause santé

Conférence: Insomnie et autres troubles du sommeil associés, de la théorie a la pratique
Partie 3: Traitements pharmacologiques

Par: Dr Louis Tessier, psychiatre

Cocktail

TRAJECTOIRE POUR LES GESTIONNAIRES

12h30a13h
13hal14h30

14h30a15h

15ha16h30

17ha19h

35

Accueil et inscriptions

Conférence: Le leadership du gestionnaire comme outil d’excellence pour mieux
accompagner les équipes

Par: Lois Roussel-Roy, conseilléere-cadre a la DSI -
Volet santé mentale et PLA, Centre de santé Inuulitsivik
Pause santé

Conférence: Vers une gestion humaniste en soins infirmiers: une vision d’avenir

Par: Liza Odoherty, directrice générale des soins infirmiers,
Santé Québec

Cocktail
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Programmation
en bref
JEUDI 29 MAI 2025 - COLLOQUE

7ha8h15 Déjeuner, accueil et inscriptions

8h15a9h45 Assemblée générale annuelle (AGA)

9h45a10h15 Pause santé

10h15a10h 30 Mot d’'ouverture du colloque

10h30a12h Conférence: Réfléchir la sécurisation culturelle dans les soins en santé mentale
Par: Genevieve Gagné, TS, MSS, APPR au département de psychiatrie du CHUM et chercheuse professionnelle
de la santé au CRCHUM

12ha13h 30 Diner

13h30a14h 30 Ateliers du Bloc A

A1 Troubles de I'utilisation: problématique, substances, comorbidité et traitement (partie 1)

A2  Enjeux Iégaux en psychiatrie: entre maltraitance organisationnelle et bienveillance thérapeutique

A3  Oserinnover dans un contexte pénurie: Clinique d'accés rapide en dépendance

A4  Enseigner pour engager: présentation des outils cliniques PPv2.0 et www.montraitement.ca pour mieux
accompagner vos patients vers leur rétablissement

A5  Pouvoir décisionnel des professionnels en soins infirmiers dans I'application de la P-38: contexte, enjeux
et recommandations

14h30a15h Pause santé

15hail6h Ateliers du Bloc B

B1 Troubles de l'utilisation: problématique, substances, comorbidité et traitement (partie 2)
B2 Examen mental: un guide théorique interactif pour soutenir la pratique infirmiére

B3  Grand Nord, grands défis: le leadership infirmier comme catalyseur de changement

B4  Atelier pratique - prévention de la violence selon I'angle de la SST

16h30a17h 30 Défi «On bouge pour la santé mentale »
18h 45319 h 30 Cocktail
19 h 30 Souper banquet et soirée thématique: «La chaleur s’en vient!»
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Programmation

en bref
VENDREDI 30 MAI 2025 - COLLOQUE

7h30a8h45 Déjeuner, accueil et inscriptions

8h45a9h45 Conférence: Favoriser un retour au travail sain et durable pour les troubles mentaux courants
Par: Nathalie Lessard et Cindy Perron, ergothérapeutes au CISSS de Laval

9h45a10h 45 Conférence: Trop, c'est comme pas assez: surutilisation et surdiagnostic en santé mentale
Par: René Wittmer MD CCMF, directeur local de programme, GMF-U des Faubourgs, CCSMTL

10h45a11h30 Pause santé

1Mh30a12h30 Ateliers du Bloc C

C1  Entre réadaptation psychosociale et gestion des risques: développement d'une équipe médicolégale
de suivi intensif dans le milieu pour favoriser le rétablissement en communauté de personnes ayant des
démélés avec la justice

C2  Utilisation de la réalité virtuelle dans I'apprentissage des premiers soins psychologiques (PSP):
élaboration des scénarios de formation axés sur les besoins des travailleurs en milieux de soins
psychiatriques

C3  Mieux gérer son anxiété: des impacts positifs pour les personnes atteintes de maladies chroniques
pulmonaires

C4  Urgence dépendance/Urgence santé, un partenariat innovant pour le bien-étre de la population

12h30a13h30 Diner

13h30a14 h30 Conférence de cloture: Vivre heureux au quotidien:
Stratégies pour cultiver I'énergie positive
Par: Johanne Lavoie, coach en PNL et auteure

14 h30a14h45 Mot de cléture
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