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Soucieuse de soutenir le développement de la clinique infirmiére, Santé mentalevous propose chaque trimestre
une rubrique intitulée « Chercheurs de savoirs » afin de diffuser des articles intéressant la clinique et la
recherche. Certains feront débat et susciteront des critiques que nous espérons nombreuses et argumentées
pour alimenter une clinique infirmiére plurielle et vivante.

I Exclusivité de publication

Les manuscrits soumis a la revue ne doivent pas avoir fait l'objet d'une publication antérieure. lls ne doivent pas non plus avoir
été proposés ou acceptés pour publication dans une autre revue ou ailleurs. Cependant, exceptionnellement, Santé mentale
acceptera de publier un texte déja publié dans une autre revue ; par exemple : si cette revue est peu accessible et que le sujet
est tres pertinent pour les sciences infirmiéres. Dans cette situation, I'auteur devra avoir les autorisations requises de publier a
nouveau le texte par le titulaire du droit d'auteur.

0 Arbitrage des textes

Lorsqu'un manuscrit est confié a Santé mentale aux fins de publication, il est soumis a I'approbation du Comité de lecture mis en
place spécifiquement pour la rubrique « Chercheurs de savoirs » et qui accueille des infirmiers cliniciens et chercheurs :

- Philippe Delmas, inf.Ph.D, Professeur d'université associé, chercher au sein de I'UFRSI, cadre de nuit hopital vaugirard (Paris)

- Dominique Friard, infirmier de secteur psychiatrique, Gap (05) ;

- Dave Holmes, inf, Ph.D, Professeur agrégé, école des sciences infirmieres, Université d'Otawa, Canada ;

- Sylvie Noiseux, inf, Ph.D, Professeur adjoint, faculté des sciences infirmieres , Université de Montréal, Québec ;

- Nicole Quellet, inf, Ph.D, Professeur agrégé, campus de Rimouski, Québec, directrice de publication de la revue en ligne
« L'infirmiére clinicienne »

- Anne-Marie Pronost, inf, Ph.D, Professeur d'université associ¢, Présidente de I'UFRSI, DSI-DRH, clinique pasteur, Toulouse.

Les membres du comité de lecture doivent fournir leur compte rendu et recommandations (acceptation, acceptation avec
certaines conditions ou rejet du manuscrit) dans un délai de quatre semaines. La rédactrice en chef informe l'auteur des évalua-
tions. Ce processus peut nécessiter plusieurs semaines. Si la décision est favorable, le comité peut proposer des corrections que
I'auteur effectuera dans des délais raisonnables. Au moment de I'envoi de la derniére version du manuscrit, I'auteur doit inclure
une déclaration de propriété et de cession de droits d'auteurs.

I Cinq types de manuscrits peuvent étre présentés a Santé mentale

1. L'article de recherche

Ce type d'article fait état des résultats d'une recherche en sciences infirmiéres. Larticle n'a pas fait I'objet d'une publication dans
une autre revue. Il doit présenter une réflexion suffisamment poussée et appuyée par une problématique clairement définie ainsi
que par une argumentation solide. Il doit présenter la méthodologie utilisée, les résultats obtenus ainsi qu'une discussion de
ceux-ci. Il doit mettre en évidence l'incidence des résultats sur la pratique et la recherche.

2. La revue critique des écrits

La revue critique des écrits fait état des connaissances dans un domaine particulier en sciences infirmiéres. Elle apporte des
éléments nouveaux ou traite d'un sujet sous un nouveau jour ou réalise une critique sur 'état des connaissances et donne des
pistes d'orientation sur le développement de ces connaissances.

3. L'article clinique

L'article clinique est un texte de fond traitant de la pratique et des nouveautés cliniques en sciences infirmieres. Cet article est issu
de la pratique et doit mettre en évidence des projets, interventions infirmiéres, technologies récentes ou autre en tenant compte
des développements scientifiques et technologiques.

4. L'article de réflexion
Ce type d'article présente une réflexion de fond sur une situation, un probléme, une idée ou un concept ou une théorie. Il peut
traiter aussi d'une question d'ordre philosophique ou épistémologique en lien avec la discipline infirmiére.

5. L'article méthodologique
Ce type d'article traite de problématiques d'ordre méthodologique rencontrées dans la recherche en sciences infirmiéres. Elle
apporte un regard nouveau sur une méthode, un devis de recherche, une analyse statistique, etc...

Les articles ne doivent pas excéder 25 000 caractéres (espaces et bibliographie compris).

Ces recommandations sont empruntées a I'Infirmiére canadienne ; en savoir plus sur : wer.ugar.qc.ca/revue-inf
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Le personnel infirmier et I'isolement en psychiatrie :

critique du processus de decision

En France. sauf en urgence, et a condition qu'un médecin puisse confirmer La
mesure dans L'heure, Le personnel infirmier ne décide pas de la mise en chambre
disolement. Il s'agit d'une prescription médicale stricte. Au Québec, Le personnel
infirmier peut décider d'une telle mesure si Le tableau clinique du patient L exige.
Cette recherche canadienne sur Les variables qui influencent La prise de décision

du personnel infirmier sur Lla mise en chambre disolement permet néanmoins

d'éclairer Le contexte francais.

a salle (ou chambre) d'isolement est un outil couramment utilisé en psychiatrie.
Bien qu'elle s'inscrive comme une mesure de protection, cette stratégie est criti-

1 Dave Holmes, quée par plusieurs chercheurs et cliniciens. Sur le plan strictement juridique, la

Inf., PhD, professeur agrégé. mise en isolement fait I'objet de débats animés dans la mesure ou elle enfreint

1Amélie Perron, certains principes fondamentaux tels que la liberté de mouvement. Par ailleurs, le

Inf, candidate au PhD et chargée d'enseignement. recours a la salle d'isolement pose un questionnement déontologique fondamental :

respect de I'autonomie du patient, engagement du personnel infirmier avec le
Inf, PhD, professeure adjointe et directrice adjointe, Panent, «.non malfmsancg ». La mise en salle d |solemenF (MSI) demeure donc une

programmes des études supérieures. intervention courante mais controversée. En effet, certains résultats de recherche

Université d'Ottawa, Faculté des sciences de la santé, Ecole des sciences tendent a démontrer que ses effets iatrogénes dépassent largement ses bénéfices.
infirmiéres (Canada). Les résultats d'une recherche antérieure (Holmes, Kennedy & Perron, 2004) le confir-

1Pierrette Guimond,
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ment : la majorité des patients rencontrés
ont exprimé des sentiments négatifs vis-a-
vis de leur expérience en salle d'isolement.
Un premier volet étudié, sous forme de
recherche phénoménologique, il y a un peu
plus de deux ans, avait pour but de mieux
comprendre cette expérience d'enferme-
ment a partir de l'expérience de patients
suivis en psychiatrie (Holmes, Kennedy &
Perron, 2004). Dans le cadre d'une nouvelle
recherche, nous avons estimé nécessaire de
nous attarder sur ce que vivait le personnel
infirmier. En effet, si quelques études ont
traité des expériences du patient isolé,
rares sont celles qui se sont intéressées aux
variables qui influencent la prise de déci-
sion du personnel infirmier sur la mise en
salle d'isolement. Présentés dans le cadre
de cet article, les résultats de cette recher-
che viennent compléter notre compréhen-
sion de la problématique de la mise en salle
d'isolement a I'hopital psychiatrique.

I Etat des connaissances

En milieu hospitalier, et particulierement en
psychiatrie, I'agitation, I'agressivité et par-
fois aussi la violence sont des probléma-
tiques coutumiéres au personnel infirmier.
On sait en effet que certaines pathologies
peuvent engendrer des comportements
susceptibles de menacer le bien-étre et la
sécurité d'autrui mais aussi du patient
(Wynaden, Chapman, McGowan, Holmes,
Ash & Boschman, 2002). La mise en salle
d'isolement constitue donc une mesure
restrictive couramment utilisée afin de
répondre & certains comportements (Han -
tikainen & Kappeli, 2000 ; Meehan, Vermeer
& Windsor, 2000 ; Morrall & Muir-
Cochrane, 2002). Il devrait s'agir, bien évi-
demment, de mesures mises en place lors
de circonstances exceptionnelles (/oiOsur
les services de santé et services sociaux du
Québec, article 118.1, 2002).

A ce jour, bien peu de résultats de recher-
ches permettent d'orienter les interven-
tions infirmiéres face a un patient placé en
salle d'isolement et la recherche infirmiere
ne fait pas exception a ce constat (Ho/mes,
Kennedy & Perron, 2004). Cependant, on
connait un peu mieux les impacts de cette
mesure restrictive sur les patients isolés.
Wadeson et Carpenter (1976), dans un arti-
cle notoire, ont adroitement départagé les
impacts positifs et négatifs associés a cette
intervention. Bien que les données de cette
recherche démontrent les vertus positives
d'une telle mesure, la majorité de la discus-
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sion renvoie aux impacts négatifs de la
MSI. Vingt ans plus tard, un constat semble
persister : « I'isolement, fils de I'enferme-
ment, repose sur un paradoxe qui lie autant
qu'il les oppose la fonction thérapeutique et
la fonction répressive, les attentes de I'indi-
vidu et les enjeux de la société, le rappro-
chement et le retranchement, le dialogue et
la maitrise » (Cozic, Genest & Kress, 1996, p.
85). La MSI est actuellement utilisée & des
fins béhavioristes (comportementalistes),
de protection, d'urgence et de retrait.

Dans le méme ordre d'idée, Alty et Mason
(1994) ont identifié trois objectifs motivant
la mise en salle d'isolement de patients :
thérapeutiques (retrait d'un patient en
phase maniaque sur-stimulé par son envi-
ronnement immédiat), sécuritaires (pas-
sage a l'acte ou risque important de pas-
sage a l'acte de maniére hétéro ou auto
agressive] ou punitifs (programme de
modification de comportement). Ce dernier
type d'isolement, communément pratiqué
en institution psychiatrique, suscite de vifs
débats dans les milieux cliniques (Morrall &
Muir-Cochrane, 2002).

Dans la majorité des pays occidentaux, la
MSI fait I'objet d'une attention particuliere.
Le Québec impose désormais un protocole
qui encadre l'utilisation de ces mesures
restrictives. Le nouvel article (118.1) de la
loi sur la santé et les services sociaux du
Québec expose sans équivoque les modali-
tés d'application des « mesures de protec-
tion » : « La force, I'isolement, tout moyen
mécanique ou toute substance chimique ne
peuvent étre utilisés comme mesure de
contréle d'une personne dans une installa-
tion maintenue par un établissement, que
pour I'empécher de s'infliger ou d'infliger &
autrui des lésions. L'utilisation d'une telle
mesure doit étre minimale et exceptionnelle
et doit tenir compte de ['état physique et
mental de la personne » (Gouvernement du
Québec, article 118.1, 2002 p. 30-31). Cette
ligne directrice fait écho aux écrits de
Friard (1998), qui soutient que «s'il doit étre
nécessaire... d'isoler un malade mental, les
conditions d'utilisation... doivent étre enca-
drées par des textes réglementaires précis
qui offrent au malade des garanties contre
tout arbitraire » (p. 13-14).

Certains auteurs estiment cependant qu'en
dépit de son caractére répressif, la salle d'i-
solement peut toutefois constituer un lieu
ou un traitement peut étre institué (Alty &
Mason, 1994). Mais des questions émer-
gent lorsque son utilisation vise un but

punitif et ne constitue plus un soutien
provisoire au soin (Friard, 1998).

Ce risque touche plus particulierement les
intervenants chargés de |'appliquer et en
particuliers les infirmiéres et les infirmiers.
C'est a ce titre, que nous estimons qu'il faut
maintenant étudier cette problématique de
leur point de vue.

I Les résultats

A la lumiere des propos des participants,
cing catégories descriptives ont été élabo-
rées regroupant les facteurs qui modu-
laient leur décision d'isoler ou non un
patient : gestion de la situation, connais-
sances, valeurs, sentiments, influences.

* Gestion de la situation

Il s'agit de la catégorie centrale, celle a
laquelle s'articulent toutes les autres et
dont le theme revient le plus fréquemment
a travers les propos des participants. Elle
comprend trois points souvent réitérés par
le personnel infirmier : la complexité de la
prise de décision (de méme que ses impli-
cations pour la préservation de la relation
thérapeutique), le continuum des interven-
tions et les mesures alternatives a l'isole-
ment afin de composer avec la situation.

e Connaissances

Il s'agit des connaissances nécessaires a
une prise de décision compétente et infor-
mée en psychiatrie.

- L'expérience antérieure (savoir empi-
rique) constitue un élément essentiel dans
la prise de décision du personnel infirmier
leur permettant de mieux jauger certains
comportements des patients, comme en
témoigne I'extrait suivant :

« L'évaluation de la dangerosité, c'est sub-
Jectif. Moi, je serai capable d'en parler. Un
patient agressif, qui verbalise de la colere,
qui frappe sur un bureau en parlant..., pour
moi ¢ca peut étre acceptable. Cela ne veut
pas dire que je suis en danger ou que le
personnel est en danger ».

- Les connaissances théoriques renvoient
quant a elles aux références apprises lors
de la formation infirmiére et qui permet-
tent de dispenser les soins de maniére
cohérente et compétente. En ce sens, la
pratigque centrée sur le patient constitue un
élément fondamental des soins infirmiers.
Elle a été relevée par plusieurs participants
comme étant indispensable :

« Si I'on veut offrir de bons soins, il faut au
départ avoir une bonne relation de



confiance, et si tu la perds... tu peux dire
“échec” sur le traitement ».

- Les connaissances esthétiques ren-
voient a la créativité dont doivent conti-
nuellement faire preuve le personnel infir-

mier afin de réagir rapidement et efficace-
ment a certaines situations complexes.
Elles renvoient également a l'intuition qui
guide la compréhension de I'état du patient
et I'adéquation des interventions. Sur ce

point, un participant évoquait la cigarette
comme une alternative a la mise en salle
d'isolement :

« Emmener le patient dehors pour fumer.
Cest en apparence trés simple, mais tu

® Meéthodologie

® Buts de la recherche

- décrire et comprendre le processus décisionnel des infirmiéres
et des infirmiers qui utilisent la salle d'isolement comme stra-
tégie d'intervention ;

- promouvoir une pratique réflexive en regard des mesures
restrictives (dites de protection) en psychiatrie.

® Questions et sous questions de recherche

- quelles sont les variables impliquées dans le processus de
décision du personnel infirmier ayant recours a la mise en salle
d'isolement comme stratégie d'intervention en psychiatrie 7 ;

- quel sont les motifs exprimés par les infirmiéres et les infir-
miers en regard de leur décision d'isoler ou non un patient 7 ;
- quels sont les facteurs déterminants impliqués dans la prise
de décision ?

* Considérations méthodologiques

Compte tenu de la nécessité d'appréhender la problématique
a partir du ressenti du personnel infirmier, une perspective
qualitative a été retenue car elle permettra une meilleure
compréhension du phénomene ainsi que de décrire I'expérience
humaine au quotidien et dans un milieu de vie précis. De plus,
le processus social ainsi que le contexte dans lequel se situe
le questionnement constituant deux éléments clés pour les
chercheurs, la méthodologie la plus pertinente parmi le panel
possible d'approche qualitative est celle empruntée a « la théo-
risation ancrée » (*), développée par les sociologues Glaser et
Strauss (1967), puis revue par Strauss et Corbin (1998). Depuis
le début des années 1980, cette méthodologie est largement
utilisée en sciences infirmiéres.

* Méthodes de collecte et d'analyse des données

Bien que la théorisation ancrée puisse faire appel a trois appro-
ches distinctes de collecte des données (entrevues, observation,
recherche documentaire), seule les entrevues semi directives
ont été utilisées comme sources de données. Chaque informant
a été vu environ 60 minutes (dans son unité de soins) au cours
desquelles il s'est vu remettre une histoire de cas fictive dépei-
gnant un patient en état d'agitation et au regard duquel la
décision d'avoir recours ou non a l'isolement devait étre prise.
L'entretien a été enregistré sur bande audio. Toutes les mesures
de confidentialité disponibles ont été mises en place afin d'as-
surer des réponses franches et ouvertes. Les chercheurs ont
veillé aussi a établir un climat de confiance avec les informants
afin d'obtenir des réponses honnétes et exemptes de censure.
Toutes les entrevues ont été retranscrites par une assistante de
recherche en suivant la méthode Labrie (1982). Pour ce qui a

trait a I'analyse des données proprement dites, le processus de
la théorisation ancrée prévoit trois étapes : la codification
ouverte, la codification axiale et la codification sélective.

De facon plus explicite, la codification ouverte permet la mise
en perspective des catégories, outil analytique qui permet de
saisir une partie de la complexité de la vie psychologique, social
et culturelle ; la codification axiale vise a spécifier chaque caté-
gorie en termes de causalité, de contexte, d'action-interactions
et de conséquence. Cette activité de recherche de lien entre les
catégories permet aussi de faire apparaitre la catégorie centra-
le (core variable) & partir de laquelle part I'ensemble des
actionfinteractions. Enfin la codification sélective est un pro-
cessus d'intégration et de raffinement théorique qui permet de
relier toutes les catégories entre elles autour de la catégorie
centrale avec des liens bien précis ce qui permet de voir émer-
ger une proposition théorique. La théorie ainsi construite est
validée simultanément par la comparaison constante des don-
nées au sein de la réalité observée et I'analyse en émergence
soutenue par les contributions d'autres chercheurs sur le sujet ;
il y a donc simultanéité de la collecte et de I'analyse (Paillé,
1994 ; Strauss &Corbin, 1998).

[l est commun en analyse qualitative de signaler au lecteur la
sensibilité théorique et expérientielle du chercheur afin de
mieux comprendre ses choix, son espace d'analyse et son inter-
prétation du phénomene. Dans ce cas, I'interprétation des don-
nées a €té influencée au plan théorique par la compréhension
des travaux de Foucault concernant le discours (1997), I'asile
(1996), le pouvoir (1994) et la gouvernementalité (1991) ; par
les travaux de Goffman sur les institutions totales (1998), les
rites d'interaction (1993) et les stigmates (1996) ; et enfin, par
les travaux de Castel (1984, 1991) et de Lupton (1999) sur la
notion de risque.

* Milieux d'étude et échantillon

Trente infirmiéres(ers) exercant dans six unités de soins psy-
chiatriques de deux centres hospitaliers universitaires ont par-
ticipé a la recherche. Ces unités ont les vocations suivantes :
soins intensifs, urgence, unité d'amission, unité de soins aigus,
unité de réadaptation et enfin une unité de psychiatrie Iégale.

(*) La théorisation ancrée : cette approche sociologique qui prend appuie sur l'interac-
tionnisme symbolique stipule que I'étre humain construit sa réalité a partir des inter-
actions sociales et d'autres parts des sources du pragmatisme par la méthode utilisée,
respecte le plus possible les standards acceptés par la communauté scientifique. Cette
démarche vise non seulement en la description minutieuse d'un phénoméne, mais elle
recherche aussi la pertinence des concepts utilisés dans I'analyse des données pour en
développer une compréhension théorique. C'est une approche claire, bien codifiée,
rigoureuse mais aussi flexible et qui trouve tout d fait sa place dans les phénomeénes a
analyser en sciences infirmiéres.




I'isoles des autres pour essayer d'établir un
meilleur contact avec lui. La cigarette, c'est
merveilleux pour ¢a ».

- Quant aux connaissances éthiques,
elles font référence aux cadres déontolo-
giques régissant la pratique infirmiére et
assurent des soins qui respectent les droits
des patients. Pour la plupart des partici-
pants, le recours a l'isolement peut a la fois
constituer une intervention éthique et non
éthique, en regard des circonstances qui
ont motiveé son utilisation :

« La salle d'isolement peut étre un endroit
humain mais aussi inhumain. Si le patient
risque de se blesser alors je pense que la
salle d'isolement peut étre un bon endroit.
Si le patient est placé en isolement au
moindre doute, abus ou punition, alors
c'est un endroit terrible. Alors tu dois déci-
der, utiliser ton jugement : est-ce vraiment
nécessaire .

Selon ce participant, il importe donc de
bien réfléchir aux motifs et aux implica-
tions de la mise en salle d'isolement. Plu-
sieurs infirmieres et infirmiers ont identifié
leur code de déontologie professionnelle
comme une ressource utile dans leur prise
de décision.

- Les connaissances Iégales : textes de loi
et manuels de procédures. Toutefois, bien que
la majorité des participants aient identifié la
loi et les politiques organisationnelles régis-
sant l'utilisation des mesures restrictives
comme étant importants dans leur prise de
décision, plusieurs d'entre eux ont reconnu
ne pas étre au fait de tels cadres procédu-
raux, tel qu'illustré par I'extrait suivant :

« Qu'est-ce que tu veux dire, la loi 7 Laquelle
au juste... Tu vois, je ne la connais méme
pas, la loi. Je sais que le patient a des droits,
Je pense que je I'ai vue mais je ne me sou-
viens pas ».

D'autres estimaient que leur milieu de tra-
vail ne disposait pas de politiques et procé-
dures mises a jour et que cela entrainait de
la confusion parmi les soignants de méme
que des disparités dans l'interprétation et
I'utilisation des outils a leur disposition.

* Valeurs

Les participants ont identifié plusieurs
valeurs intervenant dans leur processus
décisionnel, que nous regroupons en
valeurs personnelles, professionnelles et
organisationnelles. Les valeurs profession-
nelles, notamment, renvoient aux valeurs
prisées par les intervenants en tant que
professionnels de la santé et qui guident
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I'ensemble de la profession infirmiére.
Selon les participants, de telles valeurs
incluent le respect du patient, méme si cela
implique d'aller a I'encontre de |'opinion de
leurs collegues :

« Je peux te dire la satisfaction d'avoir géré
une situation comme ¢a, et de voir que le
patient n'a pas eu besoin d'étre isolé. On se
fait critiquer par d'autres infirmiéres, par
certaines personnes qui ne comprennent
pas la situation et qui nous disent : "tu gdtes
le patient, tu encourages le clivage” .

En vertu de ces valeurs, le personnel infir-
mier a une idée précise de son exercice,
notamment en psychiatrie, ce qui lui per-
met d'user de la salle d'isolement de
maniére réfléchie :

« Parce-que c'est de la psychiatrie que je
veux faire, ce n'est pas de la modification de
comportement ».

La question de la modification des compor-
tements par le recours a la salle d'isolement
a été évoquée a de nombreuses reprises par
les participants. Dans une logique béhavio-
riste, l'isolement servirait a punir le patient
de comportements indésirables, ce qui est
prohibé par les textes de loi québécois por-
tant sur l'utilisation des mesures restricti-
ves. La majorité des participants ont tenu a
souligner qu'une telle approche ne s'accor-
dait nullement avec leur réle professionnel,
et que leur responsabilité a I'égard des
patients nécessitait, entre autres, de s'assu-
rer du respect de leurs droits. Cet aspect
touche a la compréhension par le person-
nel infirmier des troubles mentaux des
patients, étant donné que plusieurs d'entre
eux sont hospitalisés pour des raisons
« comportementales » plutot que pour une
«réelle » pathologie psychiatrique :

« J'essaie toujours de passer du temps avec
la personne. Mais une collégue m'a déja dit :
“Les patients sont ici pour des trouble de
comportement, alors on ne va pas rendre
leur séjour agréable, de cette maniére
ils y penseront deux fois avant de venir ici "
J'hésite a utiliser I'isolement pour la modifi-
cation de comportements. Je trouve cela
difficile ».

L'utilisation de la salle d'isolement pour
modifier les comportements semble donc
provoquer un malaise chez certains partici-
pants. A cet égard, la culture hospitaliére
joue peut-étre un réle dans la perception
des troubles présentés par les patients.
Selon les participants, le personnel infir-
mier n'est pas toujours valorisé par I'admi-
nistration. Il semblerait qu'au contraire,

une culture du blame persiste, tout parti-
culierement en cas d'incident dans les
unités de soins. Certains membres du per-
sonnel infirmier ont par ailleurs suggéré
qu'un tel climat favorisait justement l'utili-
sation de la salle d'isolement a des fins non
prescrites par la loi, telles que la modifica-
tion de comportement.

Ainsi, afin d'éviter des perturbations dans
les unités de soins et pour lesquelles ils
pourraient étre réprimandés, certains parti-
cipants considéreraient I'isolement comme
une mesure d'intervention préventive
garantissant le maintien du calme en cas
d'agitation. En somme, les participants
interrogés estimaient que leur milieu de
travail privilégiait la gestion des risques et
de la dangerosité (et I'absence d'incidents),
plutdt que le bien-étre des patients et du
personnel soignant.

e Sentiments

Le personnel infirmier avec lequel nous
nous sommes entretenus a identifié des
sentiments et des émotions intervenant
dans leur décision d'avoir recours ou non a
I'isolement des patients. Certains préjugés,
notamment envers les maladies mentales
et les patients psychiatrisés, pouvaient
affecter cette décision, comme le montre
ce témoignage :

«La peur, le rejet du patient, le jugement trés
dur en regard du patient... sont des facteurs
qui influencent notre décision. Certaines
préconceptions... une attitude négative
envers un patient qui a été admis plusieurs
fois a I'ndpital ».

La peur a été évoquée par plusieurs partici-
pants comme instigatrice du recours a l'i-
solement, notamment envers les patients
connus pour des épisodes d'agressivité ou
de violence, (ces informants ayant parlé de
la peur de certains collégues plutot que de
la leur). Il en va de méme vis-a-vis de la
colére ressentie a I'égard de certains
patients, des infirmiéres et des infirmiers
ayant évoqué le risque d'isoler un patient
qui les exaspérait :

« Les mots abusifs verbalisés par le patient...
Il va te dire : “vas te faire foutre ! "Il ne faut
pas prendre cela de maniére personnelle ».

Les sentiments a I'égard des collégues de
travail interviennent également dans la
maniere dont les participants gérent une
situation mouvementée, tout particuliére-
ment lorsque certains ne semblent pas
capables d'intervenir auprés des patients



agités, au risque d'envenimer la situation :
« Certains employés me font peur si je les
laisse intervenir avec des patients agres-
sifs... J'aime autant voir les patients moi-
méme, désamorcer la crise moi-méme, étre
le leader de l'intervention, plutét que de
laisser quelqu'un qui a peur, intervenir ».
Certains membres du personnel infirmier
sont donc percus comme n'ayant pas le
tact et les habiletés requises pour gérer I'a-
gitation de certains patients. Ce manque
de confiance a I'égard des pairs entraine
donc la crainte qu'une situation ne se
détériore.

® Influences

Des influences diverses ont été évoquées
par les participants sur la décision de
recourir a l'isolement, dont les collégues
de travail. Au-dela du sentiment d'appré-
hension que certaines infirmiéres ou infir-
miers pouvaient provoquer chez leurs
pairs, l'opinion de certains sur la maniére
la plus adéquate de gérer une situation
problématique est €galement détermi-
nante. Le témoignage suivant a été
rapporté par un infirmier qui refusait
d'isoler un patient :

« Mes collégues m'ont dit : “Tu les traites
trop bien, tu les maternes. Regarde, ils vien-
nent ici, c'est un probleme de comporte-
ment, et si on les traite trop bien, ils vont
vouloir revenir”».

Ici encore, on constate chez des membres
du personnel infirmier la conviction que
certains patients ne souffrent pas réelle-

ment d'un trouble psychiatrique et que I'i-
solement constitue une approche accepta-
ble en vue de modifier leur comportement.
Dans certains cas, des intervenants d'autres
unités de soins peuvent dicter la marche a
suivre, notamment lorsqu'un patient doit
étre transféré.

Le personnel de ces unités exige parfois
que le patient recoive systématiquement
un calmant avant d'étre transféré, sinon il
refuse de le prendre en charge. Dans ce cas,
des facteurs exogeénes priment sur I'état
du patient dans l'utilisation d'une mesure
restrictive, en dépit du cadre légal de
I'intervention :

« On avait de la pression de I'extérieur (pres-
cription médicale) alors que le patient ici
était calme, il avait un potentiel de violence,
était psychotique, avait besoin de médica-
tion mais on ne pouvait pas légalement
intervenir, ni le mettre en isolement ».

Un tel environnement de travail peut donc
rendre difficile une action concertée fon-
dée sur I'état d'un patient qui présente des
signes d'agitation. Font partie de cet envi-
ronnement, outre les autres infirmiéres et
infirmiers, tous les patients qui peuvent
étre exposés a un risque, et les participants
interrogés ont largement évoqué cet élé-
ment comme étant déterminant dans leur
prise de décision :

« Le respect du patient passe toujours en
premier, mais il y a aussi le respect des aut-
res patients. Laisser une personne se désor-
ganiser au risque de fragiliser toute ['unité...

Figure 1 : Modélisation du processus décisionnel du personnel infirmier en
regard de la mise en salle d'isolement

gestion
de la situation

(prise de décision)

el

a un moment donné aussi il faut faire la
part des choses. Je ne mettrai pas vingt-
trois personnes en danger pour une ».

Cet extrait évoque la fragilité chronique
du climat des unités de soins ou se
cotoient des patients potentiellement
psychotiques et anxieux. Ajoutée a la
culture du blame qui régit les institu-
tions, on est a méme de saisir la com-
plexit¢ du recours a la MSI dans un
contexte d'instabilité. Enfin, derniére
influence identifiée par les participants,
les prescriptions médicales en vigueur
qui peuvent dicter les interventions du
personnel infirmier :

« Souvent des patients ont un protocole de
salle d'isolement. Par exemple : une heure
d'isolement lors de I'admission. Mais ils sont
sages comme des images. lls collaborent
bien, ils ne crient pas, ils ne sont pas agres-
sifs. Pourquoi dois-je les isoler 7 Parce que
c'est prescrit 7 ».

Ce témoignage est particuliérement trou-
blant, étant donné qu'il concerne des
patients institutionnalisés et porteurs
d'une déficience mentale et envoyés a
I'nopital (ol nous avons effectué notre
recherche) uniquement dans le but d'étre
placés en salle d'isolement. Il est clair ici
que l'isolement est prescrit dans une
optique de modification de comporte-
ment, bien que cela soit contraire a la loi
québécoise. L'hdpital se fait donc complice
de telles pratiques et impose notamment
au personnel infirmier des pratiques a
I'encontre de leur code de déontologie et
de la loi.

Les éléments identifiés par les participants
et que nous avons amalgamés en catégo-
ries descriptives peuvent maintenant étre
regroupés dans un modéle explicatif per-
mettant d'organiser et de schématiser les
composantes du processus décisionnel du
personnel infirmier face au recours a la
salle d'isolement.

I Modélisation

Le modéle élaboré a la lumiére des données
recueillies reprend les quatre catégories
identifiées plus tot et place la catégorie
centrale que nous avons identifiée, a savoir
la gestion de la situation, a l'intersection
de ces derniéres (cf. figure 7). Cette catégo-
rie centrale référe a la prise de décision du
personnel infirmier en regard de la salle
d'isolement qui constitue la dimension sur
laguelle nous nous sommes attardés dans
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notre étude plus large de l'utilisation de la
salle d'isolement en psychiatrie.

0 Discussion

Les résultats de notre recherche montrent
que la mise en salle d'isolement est une
intervention infirmiére (catégorie centrale)
modulée par quatre catégories de varia-
bles : connaissances, sentiments, valeurs
et influences.

Ces catégories descriptives sont composées
de variables socio-professionnelles, struc-
turelles et personnelles. Bien que les dimen-
sions relatives au rdle professionnel soient
prises en compte lors de la MSI, il est clair
que des variables structurelles (ex.: pression
des pairs, culture de blame) influencent la
décision de recourir a l'isolement, méme si
cela ne s'accorde pas avec les aspects
légaux et déontologiques de la pratique
professionnelle infirmiére.

Devant une situation de soins complexes
identique, le personnel infirmier réagit de
différentes maniéres, entrainant des varia-
tions importantes dans les interventions. La
prise de décision est hautement subjective
et interpelle un ensemble de variables dont
le poids (importance symbolique) différe. La
gestion du risque (notamment |'évaluation
de la dangerosité) constitue une variable
centrale dans la prise de décision, cette éva-
luation relevant davantage de l'intuition.
Les lois et les politiques ne permettent donc
pas de réguler les pratiques professionnel-
les et d'enrayer |'arbitraire des décisions.
Les sentiments du personnel infirmier tels
que la peur et la colére vis-a-vis d'un
patient sont des facteurs qui influencent la
prise de décision en matiére d'utilisation
de la salle d'isolement. La prise de décision
repose sur des pratiques réflexes et for-
melles, voire institutionnalisées (rencontre
avec le patient, médication, isolement),
alors que peu d'alternatives a la MSI sont
rapportées par les participants. La prise de
décision s'opére dans un cadre institution-
nel précis dans lequel la culture organisa-
tionnelle (macro et micro) joue un role
majeur puisque celle-ci oriente le choix des
options. Le processus décisionnel est trés
complexe alors qu'il repose sur un ensem-
ble de discours (et de pratiques) person-
nels, professionnels et organisationnels.

La prise de décision est difficile et complexe
parce qu'elle mobilise des fonctions sou-
vent paradoxales (soins/contrdle, relation-
discipline, empathie/sécurité). Il existe des
tensions vives entre les valeurs personnel-
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les/professionnelles et les influences. L'éva-
luation de la dangerosité influence le degré
de confort, ce qui peut générer de la peur,
qui module alors la prise de décision.

La gestion d'une situation instable est
d'autant plus complexe que le personnel
infirmier transige avec des « possibilités »
de détérioration de I'état du patient ou un
« potentiel » de violence. Il s'agit donc de
négocier avec des risques qui ne sont pas
concrétisés et qui ne le seront peut-étre
pas. Le personnel infirmier doit donc
développer des habiletés permettant de
reconnaitre ce type de situation et les dés-
amorcer rapidement et efficacement, tout
en veillant a protéger les droits des patients
et a observer les cadres déontologiques et
Iégaux régissant la pratique infirmiere.

Les facteurs identifiés au cours de cette
recherche sont caractéristiques des unités
dans lesquelles nous avons effectué nos
entrevues. On ne peut prétendre a la trans-
férabilité totale de ces résultats a d'autres
institutions de soins, quoique cette possibi-
lit¢ ne soit pas exclue. De plus, le fait

d'avoir mené cette étude dans deux établis-
sements psychiatriques seulement limite
quelque peu nos données. Ces deux milieux
ont chacun leur philosophie de soins
respective qui encadre localement la pra-
tique infirmiere et influence les stratégies
de gestion de certaines situations (par
exemple, en vertu de la culture organisa-
tionnelle qui les caractérise).

Il convient également de rappeler que,
comme pour toute étude, la position épis-
témologique des chercheurs influence
I'interprétation des résultats (notamment
la catégorisation des themes rapportés par
les participants). Un tel biais, loin d'étre
indésirable, nécessite toutefois d'étre rap-
pelé a I'attention des lecteurs.

I Implications pour I'éducation,
la pratique et la recherche

* Education

Cette étude permet de souligner I'impor-
tance du retour post-incident afin de
ré-examiner le processus qui a conduit a la



prise de décision et de réfléchir a d'autres
stratégies de gestion de certains événe-
ments perturbants.

A cet égard, les écrits de Kolb (1984) sur la
théorie de l'apprentissage expérientiel sont
pertinents. Selon lui, quatre phases inter-
viennent dans la gestion des expériences :
- I'expérience concréte ;

- l'observation réflexive (cette étape
implique une réflexion technique, pratique
et critique qui est fondamentale dans un
contexte d'exercice infirmier réfléchi et de
compétence morale, et qui nécessite un
soutien organisationnel qui ne promeut
pas une culture du blame) ;

- une conceptualisation abstraite ;

- une expérimentation active.

® Pratique

Le personnel soignant doit procéder a une
évaluation précise du niveau de dangero-
sité. A ce titre, des échelles peuvent s'avé-
rer utile et garantir une approche uniforme
dans ce type d'évaluation.

Par ailleurs, certaines situations conflic-

tuelles (ex. : décision ne faisant pas
consensus au sein de I'équipe de soins)
peuvent engendrer un niveau important
d'inconfort, voire de détresse.

Le personnel infirmier doit donc revenir a
son mandat social premier (a savoir, le soin)
et a l'observance obligatoire des cadres
déontologiques et légaux qui régissent sa
pratique. A ce titre, la fonction d'advocacy
(le personnel infirmier comme représentant
de la voix du patient) n'est pas un choix
mais bien une obligation déontologique qui
proteége les patients contre I'utilisation
abusive des mesures restrictives.

® Recherche

Cette étude a permis de mettre en évidence
le manque de mesures alternatives a la
MSI. Il 'est donc nécessaire d'explorer d'au-
tres possibilités d'interventions qui sont
moins restrictives sur le plan thérapeutique
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