





UQAR

Université du Québec
a Rimouski

EFFET D’UNE INTERVENTION EN SANTE MENTALE SUR
LES CONNAISSANCES, LES ATTITUDES ET LES
INTENTIONS COMPORTEMENTALES DES INFIRMIERES
ET INFIRMIERS D’URGENCE

Mémoire présenté
dans le cadre du programme de maitrise en sciences infirmieres

en vue de I’obtention du grade de maitre €s sciences

PAR
© HELENE OUELLET

Avril 2019



Composition du jury :

Frédéric Banville, Ph. D, président du jury, UQAR
Claire Page, Ph. D, directrice de recherche, UQAR
Nicole Ouellet, Ph. D, codirectrice de recherche, UQAR

Héléne Rioux, M. Sc. inf. examinatrice externe, CISSS du Bas-St-Laurent

Dép6t initial le 18 décembre 2018 Dép6t final le 30 avril 2019



UNIVERSITE DU QUEBEC A RIMOUSKI
Service de la bibliotheque

Avertissement

La diffusion de ce mémoire ou de cette these se fait dans le respect des droits de son auteure,
qui a signé le formulaire « Autorisation de reproduire et de diffuser un rapport, un mémoire
ou une thése ». En signant ce formulaire, ’auteur concéde a 1’Université du Québec a
Rimouski une licence non exclusive d’utilisation et de publication de la totalité ou d’une
partie importante de son travail de recherche pour des fins pédagogiques et non
commerciales. Plus précisément, I’auteure autorise 1’Université du Québec a Rimouski a
reproduire, diffuser, préter, distribuer ou vendre des copies de son travail de recherche a des
fins non commerciales sur quelque support que ce soit, y compris I’Internet. Cette licence et
cette autorisation n’entrainent pas une renonciation de la part de 1’auteur a ses droits moraux
ni a ses droits de propriété intellectuelle. Sauf entente contraire, I’auteur conserve la liberté
de diffuser et de commercialiser ou non ce travail dont il posséde un exemplaire.



A ma chére maman Germaine

qui continue d’en haut a veiller sur moi.

A toi Lucie, ma plus grande

source de persévérance.



REMERCIEMENTS

Entreprendre des études de deuxiéme cycle en fin de carriére peut sembler un projet
bien audacieux pour certains, voire méme un peu inutile pour d’autres. En ce qui me
concerne, il s’agit plutot de la réalisation d’un projet personnel auquel j’aspirais depuis
plusieurs années. Me voici finalement rendue au terme de cette grande aventure parsemée de
périodes de doute, de découragement et de remises en question. En effet, combien de fois j’ai
pu douter du réalisme de mener mon projet a terme. Finalement, j’y suis arrivée et j’en suis
trés fiere. Pendant ce parcours, plusieurs personnes ont croisé ma route et m’ont été d’une

aide précieuse.

Je tiens a remercier mes professeurs, monsieur Daniel Bolduc, madame
Hélene Sylvain, madame Nicole Ouellet, madame Caroline Sirois, madame Claire Page et
monsieur Guy Bélanger. Merci pour le partage de vos compétences et la passion pour la

recherche qui vous m’avez transmise.

Je désire aussi remercier madame Claire Page a titre de directrice de recherche. Depuis
le début de mes études, nous avons partagé un projet commun: la lutte contre la
stigmatisation des personnes atteintes de troubles mentaux. Merci Claire de m’avoir partagé
tes connaissances inestimables en santé mentale, de ton écoute, de ton respect. Merci d’avoir
cru en moi. Je veux aussi remercier madame Nicole Ouellet qui a agi a titre de codirectrice

dans mon étude. Merci pour tes précieux conseils.

Pendant mes études, j’ai eu le privilege d’obtenir des bourses d’excellence qui m’ont
été utiles pour la poursuite de mon projet. Je désire donc remercier, la fondation de 'UQAR

pour 1’obtention a deux reprises de la bourse Rolande Pelletier, de la bourse d’excellence en



Vi

recherche de la ville de Rimouski. Un gros merci a 1’Ordre régional des infirmieres et
infirmiers du Bas-Saint-Laurent de la Gaspésie et des Tles-de-la-Madeleine pour la bourse
d’excellence en recherche. Finalement je tiens a remercier le syndicat de chargées et charges

de cours de ’'UQAR pour m’avoir attribué¢ une bourse de perfectionnement.

Je veux remercier madame Josianne Arsenault pour son aide précieuse pour la relecture
et la mise en page de mes nombreux travaux, et ce, depuis le tout début de mes études de
maitrise. Merci a madame Geneviéve Roy qui a toujours su répondre a mes nombreuses
questions d’étudiante. Merci a monsieur Bruno Malenfant, a madame Maude Pelletier pour
leur aide dans la construction des tableaux, et a monsieur Fulbert Mamboulu d’avoir pris le
temps de me lire et me donner ses commentaires pour mes résultats statistiques. Merci a
madame Pierrette Ouellet pour ses talents de traductrice. Merci & madame Sandrine VVachon
bibliothécaire a ’'UQAR, pour son aide dans ma recherche documentaire lors de mes
nombreuses visites & son bureau. Merci & madame Elisabeth Haghebaert du centre d’aide a
la réussite de ’'UQAR. Merci a mes collegues de travail pour leur support et leur écoute.
Vous m’avez vu dans tous mes états d’ame pendant toutes ces années. Merci a toutes les
personnes qui ont accepté de participer au groupe de discussion, a la révision des scénarios
et au tournage des vidéos qui ont été insérés dans la formation en ligne. Vous avez accompli
un travail exceptionnel. Merci a Paul-Henri et Victor Callens pour leurs compétences
cinématographiques. Que de travail nous avons abattu, mais que de plaisir nous avons eu lors
des tournages. Merci aux responsables de 1’urgence mineure de la Mitis & Mont-Joli et au
Département des sciences infirmieres de ’'UQAR de m’avoir Si généreusement ouvert la
porte de leurs locaux pour le tournage des scénarios. Merci a toutes les infirmiéres et a tous
les infirmiers d’urgence de partout au Québec qui ont accepté de participer a cette étude.
Puisse-t-elle guider votre pratique a 1’urgence envers les personnes aux prises avec des

troubles mentaux.



vii

Merci a Simon et Karine, mes deux « acolytes » des derniéres années. Que de textos et
d’échanges de toute sorte nous avons eus au cours de nos études de maitrise. Nous avons
développé une belle complicité et nous nous sommes continuellement soutenus jusqu’a la
fin. Nos diners « préservons notre sant¢ mentale » vont me manquer. Je vous souhaite le

meilleur.

Je voudrais remercier ma famille et mes amis pour le soutien et I’écoute pour toutes les

fois ou je vous ai « cassé les oreilles » avec ma fameuse maitrise. Merci d’avoir été 1a.

Finalement, merci & mon conjoint Yvan et mes trésors David, Justine et Maude pour
VOS encouragements et votre compréhension pour toutes les fois ou je vous ai fait faux bond
en vous disant : «Je suis désolée, je n’ai pas le temps. Je dois travailler dans mes livres. »
Enfin, je suis au fil d’arrivée. N’ayez crainte, je compte bien redevenir la blonde et la maman
disponible que vous avez toujours connues. Vous étes ce que j’ai de plus précieux. Je vous

aime tendrement.



RESUME

Contexte

La stigmatisation des personnes aux prises avec des problemes de santé mentale perdure
malgré les nombreuses campagnes déployées. Le but de cette étude était de mesurer 1’effet
d’une formation en ligne en santé¢ mentale sur les connaissances, les attitudes et les intentions
comportementales des infirmiéres et infirmiers d’urgence.

Méthode utilisée

Un devis quasi expérimental de type prétest/posttest avec groupe témoin a été utilisé pour
vérifier les hypothéses formulées, soit que les infirmicres et infirmiers d’une unité d urgence
qui ont recu la formation en ligne : 1) augmenteront leurs connaissances comparativement au
groupe témoin en post-intervention et 2) démontreront de meilleures attitudes et intentions
comportementales reliées a la stigmatisation des personnes aux prises avec des troubles
mentaux comparativement au groupe témoin en post-intervention. Les participants, qui
provenaient des différentes unités d’urgence du Québec, ont été répartis dans deux groupes,
un groupe expérimental (n = 32) et un groupe témoin (n = 40). Tous les participants ont
rempli le questionnaire d’évaluation des connaissances et le questionnaire intitulé: « Echelle
d’évaluation a I’intention des pourvoyeurs de services de santé » de Kassam, Papish, Modgill
et Patten (2012) avant la formation. Seul le groupe expérimental a suivi la formation. Les
deux groupes ont ensuite rempli & nouveau les deux questionnaires.

Résultats

Un test de t de Student confirme les hypothéses a 1’effet que les participants du groupe
expérimental ont démontré une augmentation significative des connaissances de 22,4 %
(p < 0,05) et une amélioration des attitudes et intentions comportementales de 4,31 %
(p < 0,05) comparativement au groupe témoin. Un test de t- pairé a démontré aussi que les
membres du groupe expérimental ont augmenté leurs connaissances et amélioré leurs
attitudes et intentions comportementales (p < 0,05).

Conclusion

La formation en ligne a augmenté les connaissances et ameélioré les attitudes et intentions
comportementales des infirmiéres et infirmiers des unités d’urgence. D’autres études sont
nécessaires pour mesurer si les effets se maintiennent a long terme.



Mots-clés
Evaluation des connaissances, évaluation des attitudes et intentions comportementales reliées

a la stigmatisation, formation en ligne, infirmiéres et infirmiers d urgence, troubles mentaux,
stigmatisation.



ABSTRACT

Context

The stigmatization of people with mental health problems persists despite the many
campaigns deployed. The purpose of this study was to measure the effect of online mental
health training on the knowledge, attitude, and behavioural intentions of emergency room
nurses.

Method used

A pre-test/post-test quasi experimental design with a control group was used to test the
hypotheses that the emergency nurses unit who received the online training will: 1) increase
their knowledge compared to the post-intervention control group and 2) will demonstrate a
better attitude and behavioural intentions related to the stigmatization of people with mental
disorders compared to the post-intervention control group. The participants, who came from
different emergency units in Quebec, were divided into two groups, an experimental group
(n=32) and a control group (n = 40). All participants completed the knowledge questionnaire
and the Kassam, Papish, Modgill and Patten (2012) evaluation questionnaire entitled “The
Opening Minds Scale for Health Care Providers (OMS-HC) ”, before the training. Only the
experimental group did the training. Both groups then completed the two questionnaires once
more.

Results

A student t test confirms the hypothesis that participants in the experimental group
demonstrated a significant increase of 22.4 % in knowledge (p < 0.05) and an improvement
in attitude and behavioural intentions of 4.31 % (p < 0.05) compared to the control group. A
paired t test also demonstrated that members from the experimental group increased their
knowledge and improved their behavioural attitudes and intentions (p < 0.05).

Conclusion

Online training has increased knowledge and improved the attitude and behavioural
intentions of nurses in emergency units. More studies are required to measure whether effects
are sustained over time.
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Keywords: Knowledge assessment, assessment of behavioural attitude and intentions related
to stigmatization, online training, emergency unit nurses, mental disorders, stigmatization



TABLE DES MATIERES

REME R CIEMEN TS ettt et e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e eeaeaeeenes \%;
RESUME ...ttt ettt ettt ettt ettt ee et e et et ettt n e e e e e e e e e viii
A B S T R A T it ettt ettt ettt e e ee et e ettt eeeeteeer et e eeeetet e e rrreeeterer i raaas X
TABLE DES MATIERES . ... oo oottt et e ee e e er e e e e esae et e es s ee et e eseseae e eesasans Xii
LISTE DES TABLEAWUX ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e ens XVi
LISTE DES FIGURES ... .ottt ettt st e e e et e e s e e e e e r e e e e e ees XVii
LISTE DES ABREVIATIONS, DES SIGLES ET DES ACRONYMES ......ccooveeeveennn. Xviii
INTRODUCTION ...ttt ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e aeeeeees 1
CHAPITRE 1 LA PROBLEMATIQUE ................................................................................ 3
1.1 LA STIGMATISATION ...ueeeieeeeette e e s e e eeeeeeetessseestesee st s sseesseees st ssseeeteeesssnnrareesseessssnnnns 3
1.2 LES FACTEURS CONTRIBUANT A LA STIGMATISATION ...eeieieertiiieeeeeeeeeesiieseeeesseeesssnnnns 5
1.3 LES CONSEQUENCES DE LA STIGMATISATION ....cciiiitiiiiieeeeeeeeiitirrreeeeeeesssennnnrseeeeeeessnanns 6
1.3.1  Les CONSEQUENCES SUF 185 USAGEIS ..c.vcveveeereeierieieie sttt 6
1.3.2  Les consequences sur 1S iNfirmieres..........ccovveveiiiie e 7
1.4 LESSTRATEGIES POUR REDUIRE LA STIGMATISATION ...eeiiieeetiiieieeeeeeeesiieseeeesseeessnnnnns 8
1.5 LEBUTETLESHYPOTHESES DE RECHERCHE ....cevneieeettee et e e e e eeeenneeaees 10
CHAPITRE 2 RECENSION DES ECRITS ... oottt e e eeee e, 11
2.1 LA STIGMATISATION L.iittettuieeeestteetestseeessssseessstesessatesessatesessatetessreressreresnnreresnns 12

2.0 DATINILION e e 12



Xiil

2.1.2  L’évolution de la conception de la stigmatisation ..........cccccveeeereeiiiiecreerennenn 12
2.1.3  Lemodele de Link et Phalen .........ccccoiiiiiiiiiieee e 13
2.1.4  LemOodele de COITIgAN .....ciiiieiieie ettt 14
2.1.5 Lemodele de ThOrnICIOft........cocoieiiiiiiiiiiisee e 14
2.2 LES GRANDES CAMPAGNES DE LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION ....ccuveviireniineenn 15
2.3 LES STRATEGIES EFFICACES POUR CONTRER LA STIGMATISATION......ccocuvieriieeniieennnn 17
2.3.1  Les caractéristiques a privilégier dans les programmes ..........cccccccveververerennnn 17
2.3.2  Les stratégies basées sur I’€ducation ...........cccceevieiieiiieiii i 18
2.3.3  Les stratégies basées Sur le CONtACT..........ccocvverriereneienesee s 21
2.3.4  Les stratégies basées sur le contact iNAIreCt ..........ccoceevvvvieiieeiieierese e 28
2.4 LA FORMATION EN LIGNE .ttitttereatesteseeseasesseseesessesseseasessessesassessessassssessessssessessassssesees 32
2.5  LES APPUIS THEORIQUES .....tititeriatiteseaseeseseeseasessesseseasessesessassessessssessessessssessessesessenses 39
2.5.1  LeMOEIE SYNEIGIE .....ccveeiieieiteieiieie ettt 39
2.5.2 LS CONMNAISSANCES .....ecuveiieiieriestiesieasiesteesteestesseesteestesseesteenseaseesseenseaneesseesseaneens 40
2.5.3 LS AIITUARS ...eeveeeeie it 40
2.5.4  Les intentions comportemMentales ...........ccoveiieiieieiic i 41
2.5.5  Cadre thBOMQUE.......ceeueeie ettt 41
CHAPITRE 3METHODE ..ottt ettt 43
3.1 LE TYPE DE DEVIS .uiiiitieiteeetee sttt et ettt e sst et sttt e st et e e steenne e e bt e nbe e e nbeennneeneennnas 43
3.2 LAPOPULATION CIBLE ET L’ECHANTILLON ...cotiiiiiiaiieiieesiee st e e 44
3.3 LASELECTION ET LE RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS ...cuviiiiiiieeiirieeniieessieeesnenee e 45
3.4 LES DEFINITIONS DES VARIABLES ET DES INSTRUMENTS DE MESURE .........cceevnuveennne. 48
3.4.1  Les définitions des variables et des instruments de Mesure ...........ccocceeeeveveenene 48
3.5 LEDEROULEMENT DE LA RECHERCHE ......cciutiitiiiiiianiiesiteesieesieesieesnbeesbee e snee e e e 55
3.6 LEPLAN DE L’ANALYSE DES DONNEES......ccittttitiieitieeiieeesiteessiteesssneessineesssneesssseesnens 57

3.7 LES CONSIDERATIONS ETHIQUES .......cciiiiitttrreeeeeeessiiisttrereeeeeesssssssssssesseesssssnsssssseseeens 58



Xiv

CHAPITRE 4 LES RESULTATS ..ottt sttt tan et 60
4.1 LES CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON ...citiiiiiiiiiiiieeeeeeeeseitrnnreeeeee e e s ssnnnrnneeeeeens 60
4.2 LA VERIFICATION DES HYPOTHESES DE RECHERCHE ....vvvviiiiieiiiiiiiinieeeeeeesssninnveeeneeens 65

4.2.1  Lacomparaison des groupes pour le test d’évaluation des connaissances........ 65

4.2.2  Lacomparaison des groupes pour le test d’évaluation des attitudes et

intentions comportementales reliées a la stigmatisation.............cccceovvereinienen. 68

4.3 LE SOMMAIRE DES RESUL T AT S it itttttetttuuieeseeseessstsntessesseeesstnsseestesesstnrrreessesssnn 71
CHAPITRE 5 DISCUSSION DES RESULTATS c.vcveeeeeeeeeeee oo e e ev e eees e enans 72
5.1 L’AUGMENTATION DES CONNAISSANCES EN SANTE MENTALE ....uvevieieeeeeeeeeeeeeeeeeeees 72
5.2 L’AMELIORATION DES ATTITUDES ET DES INTENTIONS COMPORTEMENTALES ........... 73
5.3  LES FORCES DE L ETUDE ..uiiiiitteetttiiisiessesteessssnssssessssesssssnnssssessssssstnnsssessssssssssnnnseeess 76
5.4  LES LIMITES DE L ETUDE ..iieettteeetutusteseessesssssassssessseessssnnnssssessesssstnnissesssesssssnnnseeess 79
5.5 LES RECOMMANDATIONS POUR L’ENSEIGNEMENT ET LA FORMATION ....ooovvevereieiennnnns 82
5.6 LES RECOMMANDATIONS POUR LA GESTION 1.oiiiiiiiiiieieieiiieieieieiieiienenineisnsnsnsnsnsnsnnnnnnns 83
5.7 LES RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE ......uvtviiiiieeeiiiiitiiiieeseeeesssssssrsnenesesssnnnns 83
5.8 LES RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE ....ccotvvetitiieieieeeteeeeiieeseseeeseseessnnnnneeees 85
(6{0]\N (01 I 6 151 [0 ] \N IR 86
REFERENGCES ... oottt ettt ettt ettt ettt et et et ese et eseeeeeseeeseeeeese et et eeeeeee et eseeaeeaens 87

ANNEXE | CARACTERISTIQUES DES PATIENTS ET COMPETENCES DES

INFIRMIERES DU MODELE SYNERGIE ........coovviiiniiiniiinniesssiissseissesiessseos 100
ANNEXE II DEFINITIONS DES DIFFERENTS GROUPES D’'URGENCES................ 102
ANNEXE 1l QUESTIONNAIRE DU PARTICIPANT .......coovviriinnninrnienenssieesenenans 104

ANNEXE IV QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DES CONNAISSANCES ........... 111



XV

ANNEXE V ECHELLE D’EVALUATION A L INTENTION DES
POURVOYEURS DE SERVICES DE SANTE (OMS-HC) .....ouvooieeeeeeeeeeeeeeeereean 120

ANNEXE VI CONTENU THEORIQUE ABORDE DANS LE MODULE 1 DE LA
FORMATION EN LIGNE ...t 122

ANNEXE VII CONTENU THEORIQUE ABORDE DANS LE MODULE 2 DE LA

FORMATION EN LIGNE ...t 124
ANNEXE VIII PLAN DE LA RENCONTRE : GROUPE DE DISCUSSION................. 127
ANNEXE IX LETTRE D’INVITATION A PARTICIPER A LA RECHERCHE ........... 130
ANNEXE X COURRIELS ENVOYES PENDANT LA RECHERCHE ..........ccccoou....... 135
ANNEXE XI CERTIFICAT D’ETHIQUE .......cooiiueieeeeeeseeteeeieeeeeiesesesese s 152

ANNEXE XII RENOUVELLEMENT DU CERTIFICAT D’ETHIQUE............cc.cc......... 154



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Séquence des prises de mesure lors de la recherche.........ccccooeveveieiiiicnennn,

Tableau 2 : Répartition des participants du groupe expérimental et du groupe témoin
SElon 1€S GroUPES A UTZEIICES ... .eeveiiieieiiieiieesiee ettt n e nne e

Tableau 3 : Données sociodémographiques du groupe expérimental et du groupe
TEMOIN AU PIELESE.....eiuee ittt et e s b et e e e s te e be et e sreesteeeeeneenreaneeas

Tableau 4 : Caractéristiques des participants au Prétest.........cocoererereienieneisie e

Tableau 5 : Test d’évaluation des connaissances des participants pour les deux temps
A8 IMESUIE ...ttt nr et n et n e en e e re s

Tableau 6 : Test d’¢évaluation des connaissances des participants (¢chantillons appariés)

Tableau 7 : Test des attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation
pour les deuX tEMPS & MESUIE........cceiieiieie ettt ettt ra e re e sreenas

Tableau 8 : Test des attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation
des participants (Echantillons @PPArIES) ..........eovririririiiiiieise e



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Cadre thEOrQUE .......cccovierieieieeee e

Figure 2 : Nombre de participants aux différentes étapes de 1’étude



LISTE DES ABREVIATIONS, DES SIGLES ET DES ACRONYMES

ACCN
CHU
CISSS
CIUSSS
CSMC
DSI
MSSS
olIIQ
OMS
PASM

UQAR

Association américaine des infirmiéres en soins critiques
Centre hospitalier universitaire

Centre intégré de santé et de services sociaux.

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux.
Commission de la santé mentale du Canada

Direction des soins infirmiers

Ministere de la santé et des services sociaux

Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec
Organisation mondiale de la santé

Plan d’action en santé mentale

Université du Québec a Rimouski



INTRODUCTION

Au Québec, pres d’une personne sur cing souffrira d’'une maladie mentale au cours de
sa vie (Lesage & Emond, 2012). Or, la stigmatisation est présente non seulement dans la
population générale, mais aussi chez les professionnels de la santé. Les unités d’urgence sont
particulierement reconnues comme des milieux ou les individus aux prises avec des troubles
mentaux risquent de se heurter a des attitudes négatives de la part des professionnels de la
santé lorsqu’ils sollicitent des soins pour des problémes de santé physique ou mentale. Outre
la dévalorisation et la perte d’estime de soi, une mauvaise expérience a 1’urgence risque
d’amener les personnes a éviter de faire appel a des professionnels de la santé méme si leur
condition le nécessite, ou a retarder la demande de soins autant que possible. Par ailleurs,
plusieurs études indiquent que les infirmiéres! des unités d’urgence se sentent trop peu
outillées pour intervenir avec confiance aupres des personnes qui ont des problemes de santé
mentale. Plusieurs ressentent de 1’ambivalence a leur égard ou un malaise lorsqu’elles ont a
intervenir auprés d’elles. Thornicroft, Rose, Kassam et Sartorius (2006) expliquent la
stigmatisation par trois problémes sous-jacents, soit un manque de connaissances, des

attitudes négatives et des comportements inadéquats.

Le but de cette étude était d’évaluer I’effet d’une formation en ligne en santé mentale
sur 1) ’acquisition des connaissances et 2) la diminution de la stigmatisation (attitudes et
intentions comportementales) reliée aux problemes de santé mentale par les infirmieres

d’urgence.

1 Les termes « infirmiére » et « étudiante infirmiére » seront utilisés au féminin dans ce mémoire dans le but
d’alléger la lecture.



Ce mémoire comporte cing chapitres. Le premier souléve la problématique de la
stigmatisation des personnes aux prises avec des troubles mentaux qui suscitent des soins de
santé dans une unité d’urgence. Le deuxiéme rapporte les écrits qui se sont penchés sur le
phénomene et présente le cadre théorique. Quant au troisieme chapitre, il explique la méthode
utilisée pour réaliser cette étude quasi expérimentale. Il décrit aussi le contenu et la structure
de la formation. Le quatrieme chapitre présente les données sociodémographiques, les
données professionnelles des participants a 1’étude ainsi que les résultats obtenus. Le
cinquieme et dernier chapitre présente la discussion des résultats, les forces et les limites de
cette étude ainsi que les recommandations pour I’enseignement et la formation, la gestion, la

pratique et la recherche.



CHAPITRE 1
LA PROBLEMATIQUE

La stigmatisation envers les personnes atteintes de troubles mentaux perdure malgre de
nombreuses campagnes menées pour la combattre. Elle est présente non seulement dans la
population générale, mais aussi chez les professionnels de la santé (Commission de la santé
mentale du Canada, 2013). Les unités d’urgence sont fréquemment reconnues dans les écrits
comme des milieux ou les personnes ayant des problémes de santé mentale se heurtent a des
attitudes négatives et a des préjugés véhiculés dans les équipes de soins. Ce chapitre expose
la problématique de la stigmatisation des personnes ayant un probléme de santé mentale ou
un trouble mental qui consultent a I'urgence. Il présente les facteurs en cause, ainsi que les
conséquences associées a la stigmatisation. Sont ensuite abordées les principales stratégies
de lutte contre la stigmatisation. Finalement, le but et les hypothéses de recherche sont

présentés.

1.1 LASTIGMATISATION

La stigmatisation est définie par la Commission de la santé mentale du Canada (2013)
comme «un phénomeéne social complexe ou entre en jeu de nombreux éléments qui,
ensemble, concourent a mettre a 1’écart de la société et a priver de leurs droits les personnes
atteintes d’une maladie mentale et leur famille. » (p. 2). Elle a été qualifiée par Goffman en
1963 « d’identité abimée » (Defleur, 1964). Elle est vecue comme une expérience profonde
de discrédit et d’isolement social, associée a des sentiments de culpabilité, de honte,

d’infériorité et a un désir de dissimulation (Stuart, 2003).



Thornicroft et al. (2016) expliquent le phénomeéne de la stigmatisation a partir de
modeles cognitifs sociaux. Ils représentent la stigmatisation par trois problémes sous-jacents,
soit un manque de connaissances, des attitudes négatives et des comportements inadéquats.
Premiérement, le manque de connaissances est une manifestation d’ignorance et de mauvaise
information en lien avec la maladie mentale. La population en général a peu de connaissances
ou entretient des connaissances erronées sur la maladie mentale (Samson & Blanchette,
2010). Croire que les personnes atteintes de troubles mentaux sont dangereuses, qu’elles ne
peuvent se rétablir ou bien qu’elles manquent de volont¢é en sont des exemples.
Deuxiemement, des attitudes négatives peuvent découler de ce manque de connaissances.
Ces attitudes sont adoptées en réaction aux stéréotypes et a certains préjugées entretenus
envers les personnes qui ont des troubles mentaux. Un stéréotype se définit comme une
croyance négative envers un groupe particulier. Un préjugé s’explique par le fait d’étre en
accord avec ce stéréotype et/ou par des réactions émotionnelles négatives (Thornicroft et al.,
2016). Des préjuges tels que les personnes qui ont des troubles mentaux sont violentes,
qu’elles ne font pas les efforts nécessaires pour résoudre leurs problémes de santé (Corrigan
& Wassel, 2008), peuvent étre présents chez certaines infirmiéres d'urgence. En effet, la
stigmatisation présente dans la société peut contribuer au maintien des préjugés des
infirmiéres envers les usagers atteints de troubles mentaux, menant celles-ci a les percevoir
comme étant difficiles et perturbateurs (Brunero & Lamont, 2010). Troisiemement, les
comportements inadéquats découlent des préjugés et conduisent a de la discrimination
(Thornicroft et al., 2016). Une infirmiére qui adhére a la fausse croyance que les usagers
atteints de troubles mentaux sont dangereux et imprévisibles pourrait ressentir de I’insécurité
et de la peur envers eux. En conséquence, elle risquerait d’adopter un comportement
discriminatoire en se montrant distante, en interagissant le moins possible avec eux ou bien

en leur tenant des propos hostiles.



1.2 LESFACTEURS CONTRIBUANT A LA STIGMATISATION

Rappelons que tel que le maintiennent Thornicroft et ses collegues (2016), le manque
de connaissances est un probléme sous-jacent a la stigmatisation. Plusieurs infirmiéres
rapportent se sentir trop peu outillées pour soigner cette clientéle (Clarke, Dusome, &
Hughes, 2007; Clarke et al. 2013; Goode, 2014; Griffiths, Carron-Arthur, Parsons, & Reid,
2014; Innes, O’Brien et Munro, 2014; Marynowski-Traczyk & Broadbent, 2011; Weiland,
Mackinlay, Hill, Gerdtz, & Jelinek, 2011). Or, une formation insuffisante en santé mentale
ainsi que le manque de préparation a soigner cette clientele sont reconnus par 1’Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec (Ol11Q, 2009). Les infirmiéres rapportent souvent des
sentiments de malaise, d’insécurité et parfois méme de peur envers cette clientéle (Ross &
Goldner, 2009). Par ailleurs, la stigmatisation est souvent involontaire, non reconnue et
incomprise de leur part (CSMC, 2013).

La stigmatisation peut aussi étre expliquée en partie par la segmentation dans les soins.
En effet, des professionnels, notamment les infirmieres d’urgence, peuvent croire que les
soins aux personnes atteintes de troubles mentaux ne sont pas de leur ressort (Arboleda-
Flérez & Stuart, 2012; Ross & Goldner, 2009). Ainsi, ces personnes seraient vues comme
n’étant pas au bon endroit a I’urgence, le role de ces unités n’étant percu qu’en lien avec les

problemes physiques (Marynowski-Traczyk & Broadbent, 2011).

Certains facteurs environnementaux tels que I’organisation des services d’urgence sont
également a prendre en considération pour saisir le phénomene de la stigmatisation. Le bruit,
le fait que le personnel infirmier est fort occupé et la pression subie par les délais d’attente
peuvent contribuer aux difficultés d’évaluation et a la capacité de répondre aux besoins des
personnes aux prises avec un probléme de santé mentale (Clarke et al., 2013). Les infirmiéres
interviennent auprés d’usagers ayant des problemes de santé variés nécessitant des

interventions immédiates. Elles affirment manquer de temps pour prendre soin des usagers



qui ont des troubles mentaux, car ceux-ci ont des besoins particuliers et exigent une grande
disponibilité de leur part, le tout a travers une clientéle déja tres diversifie. Par ailleurs, les
infirmiéres d’urgence sont des expertes du soin épisodique, ¢’est-a-dire qu’il n’est pas dans
leur optique qu’une personne qui a consulté pour un probléme de santé aigu revienne
(Marynowski-Traczyk & Broadbent, 2011). Cet aspect des soins est parfois différent en ce

qui concerne les personnes qui ont un trouble mental.

1.3 LES CONSEQUENCES DE LA STIGMATISATION

1.3.1 Lesconsequences sur les usagers

La stigmatisation a des conséquences importantes sur les personnes ayant un trouble
mental. Notamment, elle entraine de la dévalorisation et une perte d’estime de soi (Corrigan
& Wassel, 2008; Pinto-Foltz & Logsdon, 2008). Une mauvaise expérience vécue dans le
milieu de la santé peut faire en sorte qu’elles éviteront de consulter ou retarderont au
maximum une demande de soins par crainte d’étre stigmatisées (Arboleda-Flérez & Stuart,
2012; Shefer, Henderson, Howard, Murray, & Thornicroft, 2014). Mais encore, il s’ensuit de
’autostigmatisation, ¢’est-a-dire que les personnes intériorisent les préjugés et les attitudes
négatives qu’entretiennent la majorité des gens a leur égard (Corrigan & Wassel, 2008;

Corrigan & Rao, 2012), ce qui peut sérieusement faire obstacle a leur rétablissement.

Clarke, Dusome, & Hughes (2007) se sont pour leur part intéressées a la perspective des
usagers atteints d’un trouble mental et des membres de leur famille, ayant recu des soins a
I’urgence. Des participants ont partagé leur impression de ne pas avoir été considérés comme
une priorité aupres du personnel. Finalement, d'autres ont rapporté le sentiment que leurs

plaintes n'étaient pas prises au serieux. Ces expériences ont un impact sur la confiance des



personnes envers les professionnels de la santé et sur leur disposition a rechercher de 1’aide

ultérieurement malgré leurs besoins (Richardson, Morgenstern, Crider, & Gonzalez, 2013).

Un phénomeéne qui suscite de plus en plus d’intérét est le masquage au diagnostic
(diagnostic overshadowing) qui consiste a attribuer a tort un probléeme de santé physique a
une maladie mentale (Jones, Howard, & Thornicroft, 2008). Ce phénomeéne peut étre illustré
par le fait, par exemple, d’associer a tort la douleur abdominale d’une personne connue du
milieu pour un trouble anxieux a son anxiété plutdt qu’a une cause physique. Une étude
publiée par Shefer et ses colléegues (2014) mentionne que le masquage au diagnostic peut
conduire a une erreur de diagnostic chez les personnes qui se présentent a I'urgence avec des
symptomes physiques. Un traitement risque alors d’étre retardé ou un traitement inadéquat
pourrait étre offert. Le masquage au diagnostic peut en partie s'expliquer par différentes
causes, telles que la complexité des conditions de santé de certains usagers, la difficulté pour
certains de communiquer leurs malaises, mais aussi par la stigmatisation présente chez les

professionnels de la santé (Shefer et al., 2014).

1.3.2 Les conséquences sur les infirmiéres

La stigmatisation des personnes aux prises avec des problemes de santé mentale a aussi
des conséquences sur les infirmicres, dont les infirmieres d’urgence. Il a été observé que ces
dernieres retirent peu de satisfaction dans les soins prodigués a ces usagers du fait qu’elles voient
rarement une amélioration de leur condition de santé. Elles ont un sentiment de frustration et de
découragement lié au fait que certains usagers atteints de troubles mentaux reviennent souvent
a I’'urgence (Arboleda-Florez & Stuart, 2012). D’ailleurs une étude menée aupres d’infirmicres
d’urgence rapporte que plusieurs se disent découragées que des usagers qui ont des troubles
mentaux reviennent et reviennent a I’urgence, ce qui donne 1I’impression que les soins sont,

somme toute, peu utiles ou inefficaces (Marynowski-Traczyk & Broadbent, 2011).



1.4 LESSTRATEGIES POUR REDUIRE LA STIGMATISATION

Plusieurs campagnes massives ont été déployées pour lutter contre la stigmatisation.
Bien que ces campagnes contribuent a diminuer la stigmatisation et la discrimination
(Samson et Blanchette, 2010), leur succés demeure mitigé. La lutte contre la stigmatisation
doit donc étre poursuivie. Traditionnellement, les recommandations de stratégies de lutte
contre la stigmatisation sont en lien avec la protestation, 1’éducation et le contact (Corrigan

& Wassel, 2008; G. Thornicroft, 2010).

La protestation est une stratégie qui vise a dénoncer les représentations inadéquates et
négatives des probléemes de santé mentale (Samson, 2012). Elle peut étre utilisée en réaction
a des déclarations erronées rapportées dans la population ou diffusées par les médias
(Arboleda-Florez & Stuart, 2012; Rish, Angermeyer, & Corrigan, 2005; Stuart, 2003). Elle
s’attaque aux structures qui perpétuent les représentations inadéquates ou qui ont des

pratiques discriminatoires (Bélanger, 2016).

L’éducation vise une meilleure compréhension des maladies mentales par des
connaissances suffisantes et exactes, ce qui, habituellement, permet de diminuer la tendance
a stigmatiser (CSMC, 2013). Les études visant a évaluer les effets d’interventions éducatives
rapportent une amélioration a court terme des attitudes, mais malheureusement, les
comportements découlant de préjugés tendent a revenir (Clarke, Usick, Sanderson, Giles-
Smith, & Baker, 2013; Corrigan et al., 2001). La majorité des études rapportent également

les limites de ces stratégies quant a I’ampleur et a la durée d’attitudes plus positives.

Les stratégies de contact sont, quant a elles, celles qui favorisent les interactions
interpersonnelles positives entre une personne ayant ou ayant eu un probléme de santé
mentale et une personne du public en général (Samson, 2012). 1l a été démontré que les
programmes de formation a plus petites échelles ayant jumelé les stratégies de contact aux

stratégies d’éducation se comparent avantageusement aux campagnes massives (Stuart,



Arboleda-Florez, & Sartorius, 2011). Pour étre efficaces, les interventions doivent étre
adapteées a leur auditoire cible (CSMC, 2013).

Une recension d’écrits publiée par Thornicroft et ses collégues en 2016 fait état du peu
d’interventions chez les professionnels de la santé¢ pour réduire la stigmatisation. Dans son
rapport provisoire déposé en 2013, la CSMC fait part de sa préoccupation face a
I’insuffisance de formation et des compétences des pourvoyeurs de services de santé dans le
domaine de la santé mentale. VVu le manque de connaissances et de formation des infirmieres
en matiére de santé mentale (OIIQ, 2009), notamment les infirmic¢res d’urgence (R0sS &
Goldner, 2009), il est impératif d’améliorer la situation par des stratégies éducatives

appropriées, ciblant ce groupe.

Plusieurs conditions telles que le manque de personnel dans les hopitaux, le temps
supplémentaire obligatoire, les difficultés de conciliation travail-famille ont comme
conséquence qu’il est de plus en plus difficile de regrouper les infirmiéres pour dispenser de
la formation en présentiel. Par contre, la tres grande majorité de la population, dont les
infirmiéres, ont accés et utilisent les nouvelles technologies de 1’information dans leur vie

personnelle et de plus en plus dans leur milieu de travail.

Plusieurs formations en ligne ont été développées dans le but de répondre aux besoins
actuels dans le domaine de la santé. Cette méthode d’enseignement facilement accessible est
de plus en plus utilisée par les infirmiéres, puisqu’elle permet de s’adapter a leur réalité.
Ainsi, la formation peut étre suivie a domicile ou au travail selon leur disponibilité. Aussi,
puisqu’il convient de miser sur des stratégies de contact dans les programmes de lutte contre
la stigmatisation, il semble que ’impact des programmes utilisant des vidéos éducatives se
compare a celui des programmes qui dispensent des messages éducatifs par un contact direct
avec des personnes qui ont des troubles mentaux (Stuart, 2006). Dans une recension des
écrits, Thornicroft et ses collegues (2016) parviennent au méme constat. Seo et Kim (2010)

qui ont évalué les effets d’un programme de formation en ligne visant a réduire les attitudes
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négatives d’étudiants d’universités, recommandent l'utilisation de programmes d'éducation
vidéo en ligne pour changer les attitudes négatives chez des groupes bien ciblés. Schomerus
et ses collégues (2016) ont également développé une formation en ligne qui avait pour but
d’examiner si les informations transmises en se basant sur un continuum santé¢ mentale-
maladie mentale réduisaient la stigmatisation. Les résultats indiquent que la formation a

effectivement permis d’améliorer les attitudes envers les personnes qui ont un trouble mental.

Les programmes sur vidéo étant plus faciles a diffuser a grande échelle (Stuart, 2006),
il est donc pertinent de vérifier si une formation en ligne adaptée aux infirmieres d’urgence
du Québec peut contribuer a la lutte contre la stigmatisation des personnes aux prises avec

des problémes de santé mentale qui ont recours aux urgences pour leurs problémes de santé.

1.5 LEBUTETLESHYPOTHESES DE RECHERCHE

Le but de cette étude est d’évaluer I’effet d’une formation en ligne en santé mentale sur
1) I’acquisition des connaissances et 2)la diminution de la stigmatisation reliée aux

problemes de santé mentale par les infirmieres d’urgence. Les hypotheses de recherche sont :

e Les infirmiéres du département d’urgence qui ont recu la formation en ligne
augmenteront leurs connaissances en post-intervention comparativement au groupe
témoin.

e Les infirmicres du département d’urgence qui ont regu la formation en ligne
démontreront de meilleures attitudes et intentions comportementales reliées a la
stigmatisation des personnes aux prises avec des troubles mentaux en post-

intervention comparativement au groupe témoin.



CHAPITRE 2
RECENSION DES ECRITS

Ce chapitre présente la recension des écrits. Il comprend cing parties. La premiére porte
sur la stigmatisation en santé mentale, soit la définition et les principaux modéles de
conceptualisation de ce phénomene. La deuxieme partie présente les campagnes majeures
menées pour lutter contre la stigmatisation. La troisieme partie fait état des connaissances sur
les principales stratégies reconnues en matiére de lutte contre la stigmatisation. La quatriéme
partie aborde plus spécifiquement 1’apport de la formation en ligne comme stratégie de lutte
contre la stigmatisation. Cinquiemement, est présenté le modele Synergie, un modeéle adapté
a la pratique infirmiére dans un contexte de soins critiques. Les éléments de ce modele ont
servi de guide pour structurer le contenu de la formation en ligne construite dans le cadre
cette étude. Ce chapitre se termine par la présentation du cadre théorique permettant de
vérifier les hypothéses de recherche en lien avec la stigmatisation a laquelle se heurtent les

individus ayant des problémes de santé mentale lorsqu’ils consultent a I’urgence.

La recherche documentaire a été faite a partir des bases de données Cinahl, Medline,
Psychology and Behavioral Sciences Collection (EBSCO) et Google Scholar. Les mots-clés
qui ont été utilisés sont : stigma* et mental health* et mental disorders, stigma* et mentally
ill*, stigma* et emergency department, Synergy model et Nurs*, (Nursing or nurs*) et
e-learning. Globalement, la littérature sur la stigmatisation est abondante. Les articles retenus
portent majoritairement sur la stigmatisation en santé mentale parmi les professionnels de la
sante. Les études les plus récentes étant parues dans les cing derniéres années étaient
privilégiées. Par contre, les articles présentant des études plus anciennes dont le but était trés

proche de celui visé dans cette étude ont aussi été retenus. Les écrits sur les concepts et
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théories associés a la stigmatisation, qui sont toujours une référence pour la recherche et les

interventions en santé mentale, ont été conservés méme si certains datent de plusieurs anneées.

2.1 LA STIGMATISATION

2.1.1 Définition

L’Organisation mondiale de la santé a défini la stigmatisation comme suit :

[...] une marque de honte, de disgrace, de désapprobation conduisant un individu a
étre évité et rejeté par les autres. La stigmatisation accompagne toutes les formes de
maladie mentale, mais elle est en général d’autant plus marquée que le
comportement de I’individu différe davantage de ce qui est « normal ». (2001, p. 2)

Différents types de stigmatisation sont reconnus: la stigmatisation sociale,
1’autostigmatisation et la stigmatisation structurelle. La stigmatisation sociale correspond aux
appréhensions ou aux réactions de la population envers les individus qui ont ou qui ont déja
eu un trouble mental dans le passé (Bélanger, 2016). L’autostigmatisation signifie que la
personne aux prises avec un probléme de santé mentale adhére aux fausses croyances ou aux
préjugés véhiculés par rapport au groupe auquel elle appartient, ce qui entraine une perte de
I’estime de soi et de la confiance en soi (CSMC, 2013). Finalement, la stigmatisation
structurelle est celle qui est liée aux obstacles institutionnels et aux pratiques
institutionnalisées qui nuisent a la participation sociale et au plein exercice de la citoyenneté

des individus aux prises avec un trouble mental ou qui I’ont déja été (Bélanger, 2016).

2.1.2 L’évolution de la conception de la stigmatisation

La stigmatisation est un phénoméne qui a probablement toujours existé sans toutefois

avoir ¢té identifié. Dans I’antiquité grecque, la maladie mentale était associée a de la honte
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et a de I’humiliation (Stuart et al., 2011). Vers la fin du seiziéme siécle et le début du dix-
septiéme siécle, la maladie mentale était vue comme un péché. En 1963, Goffman a écrit un
essai intitulé: « Note of a management of a Spoiled identity » dans lequel il définit la
stigmatisation comme un attribut qui met une personne a part et qui la classe dans une
catégorie sociale discréditée (Defleur, 1969). La stigmatisation tend a étre définie comme un
phénomeéne social fortement lié aux relations entre des individus et des groupes (Stuart et al.,
2011). C’est sous cet angle que différents chercheurs ont conceptualisé la stigmatisation

en s’inspirant de modéles sociaux (Thornicroft et al., 2016).

2.1.3 Le modéle de Link et Phalen

Link et Phalen (2001) ont conceptualisé la stigmatisation en s’inspirant de la théorie de
I’étiquetage. Cette théorie, ¢laborée dans les années soixante par Becker, stipule que : « Sous
I’espéce d’un effet d’attente comportemental, la personne devient ce qu’on a supposé et dit
qu’elle était. » (Lacaze, 2008, p.185). En collaboration avec Phalen, Link a revu cette théorie,
laquelle est devenue la théorie de 1’étiquetage modifiée, qui suggere que les individus aux
prises avec des troubles mentaux intériorisent une image négative de la maladie mentale
avant méme d’étre étiquetés (Lacaze, 2008). Selon Link et Phalen, les composantes de la
stigmatisation sont 1’étiquetage, le stéréotype, la séparation et la perte de statut. La premicre
composante est 1’ étiquetage de la différence par un groupe social. Ainsi, les gens ont tendance
a distinguer les différences de certains individus et a leur apposer des étiquettes. La deuxieme
composante, le stéréotype, se présente lorsque 1’on associe aux individus étiquetés
des caractéristiques indésirables. Un exemple de stéréotype est que les individus vivant avec
la schizophrénie sont dangereux. La troisieme composante, la separation, se developpe
lorsque les individus étiquetés sont placés dans des categories distinctes, ce qui produit une

séparation d’avec eux. Ce phénomene est souvent identifié dans les écrits par le « nous » et
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le « eux ». La quatriéme composante, la perte de statut survient lorsque les individus étiquetés
font I’expérience de discrimination conduisant a des inégalités, a du rejet et a de I’exclusion.
Finalement, le terme stigmatisation est utilisé lorsque 1’étiquette, les stéréotypes, la perte

de statut et la discrimination coexistent dans un rapport de pouvoir (Link & Phalen, 2001).

2.1.4 Le modele de Corrigan

Au début des années 2000, Corrigan a conceptualisé la stigmatisation en référence au
modele d’attribution, s’inscrivant ainsi dans une approche sociocognitive. Pour expliquer la
stigmatisation, il retient trois éléments : les stéréotypes, les préjugés et la discrimination. Les
stéréotypes correspondent & la maniére dont les humains catégorisent les informations sur
des groupes d’individus (Corrigan, 2012; Corrigan & Rao, 2012). Les préjugés s’ apparentent
avec le fait d’étre d’accord avec les croyances stéreotypées qui conduisent a des réponses
émotionnelles négatives et hostiles (Corrigan & Wassel, 2008; Corrigan, 2012). S’ensuit la
discrimination qui survient en conséquence des préjugés. La discrimination conduit a la
distance sociale et a la perte d’opportunités pour la personne. Par exemple, un professionnel
de la santé pourrait étre d’accord avec le stéréotype a I’effet que les individus atteints de
schizophrénie sont dangereux. Il peut intégrer ce stéréotype et développer de la peur envers
les personnes atteintes de schizophrénie (préjugé). En réaction a ce préjugé, il peut intervenir
le moins possible avec elles lorsqu’il leur prodigue des soins, faisant donc preuve de

discrimination.

2.1.5 Le modele de Thornicroft

Graham Thornicroft, un psychiatre reconnu internationalement pour ses travaux sur la

stigmatisation, préconise une approche cognitivo-comportementale pour expliquer ce
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phénomeéne (Wei, McGrath, Hayden, & Kutcher, 2017). Il soutient que la stigmatisation est
composée de trois problémes reliés entre eux : un probléme de connaissances, un probléme
d’attitudes et un probléme de comportement (Samson et Blanchette, 2010; Thornicroft,
Brohan, Kassam, & Lewis-Holmes, 2008; Thornicroft, Rose, & Kassam, 2007). Le probléme
de connaissances correspond a des connaissances inexactes ou insuffisantes sur la maladie
mentale. Il s’agit donc d’un probléme d’ignorance et de mauvaise information. Il affirme que
la population en général a peu de connaissances ou maintient des connaissances erronées sur
la maladie mentale. Le probléme d’attitudes provient des préjugés entretenus a 1’égard de
groupes sociaux. Les préjugés n’impliquent pas seulement des pensées négatives, mais aussi
des émotions négatives comme 1’anxiété, la colére, le ressentiment, 1’hostilité ou le dégo(t.
En fait, les préjugés peuvent plus fortement prédire la discrimination que les stéréotypes
(Thornicroft et al., 2008). Le probleme de comportement se traduit par de la discrimination.
Selon Samson et Blanchette (2010), la discrimination est le probleme le plus important, car
il affecte la personne dans plusieurs sphéres de sa vie. L’exclusion sociale en est un exemple.
Dans les soins de santé, la discrimination pourrait se traduire par une prestation de soins

moins compléte pour les personnes qui ont un probleme de santé mentale.

La stigmatisation en santé mentale est donc un phénoméne complexe. Les différentes
fagons de la conceptualiser, qui ont évolué au cours des dernieres décennies, ont fourni des
pistes conduisant au développement de grandes campagnes et de stratégies pour tenter de

contrer le plus efficacement possible ce phénomeéne.

2.2 LES GRANDES CAMPAGNES DE LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION

Plusieurs grandes campagnes ont été menées dans différents pays pour lutter contre la
stigmatisation en santé mentale. En 1996, la campagne « Open the doors » « Ouvrir les

portes » a été lancée par 1’Association Mondiale de Psychiatrie pour lutter contre la
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stigmatisation et la discrimination reliées a la schizophrénie. Le but premier de la campagne
était d’enrayer les mythes et les incompréhensions envers cette maladie. Elle a débuté en
Europe et a été déployée dans plusieurs pays, dont le Canada et les Etats-Unis (Lamboy &
Saias, 2013; OMS, 2005). En 1997, en Nouvelle-Z¢lande, la campagne nationale « Like
Minds, Like Mind » a combiné des messages nationaux et locaux pour changer les attitudes
et les comportements discriminatoires a I’endroit des personnes atteintes d’un trouble mental
et favoriser I’inclusion sociale de celles-ci (Thornicroft, Wyllie, Thornicroft, & Metha, 2014;
Thornicroft et al., 2016). Des progrés modestes, mais positifs, ont été rapportés par cette
campagne en ce qui concerne I’amélioration des attitudes et la diminution de la
discrimination. En 2009, deux grandes campagnes « Time to change » et « Opening minds
(Changer les mentalités) » ont été lancées simultanément. La campagne « Time to change »,
déployée en Angleterre, est une campagne médiatique massive comportant des messages
positifs a I’effet que les individus aux prises avec la maladie mentale peuvent mener une vie
significative (Stuart, Arboleda-Florez, & Sartorius, 2012). Quant a la campagne « Changer
les mentalités », elle a été entreprise par la Commission de la santé mentale du Canada
(CSMC, 2013) qui s’est inspirée des legons apprises des programmes mis de I’avant par
I’Association Mondiale de Psychiatrie. L’objectif était d’implanter et d’évaluer des
programmes d’éducation qui reposent sur des interventions basées sur le contact avec des
personnes ayant un trouble mental et adaptées a des auditoires bien ciblés : les jeunes, les

pourvoyeurs de services de santé, les médias d’information et la main d’ceuvre.

Il semble que les études qui ont évalué les effets des campagnes de communication
visant a lutter contre la stigmatisation sont peu nombreuses et qu’elles ne sont pas parvenues
a démontrer clairement des résultats significatifs (Lamboy et Saias, 2013 ; Samson et al.,
2012 et Stuart, 2003). Les principaux problemes sont le fait que les objectifs des campagnes
n’étaient pas clairs, que les motivations des porteurs des actions étaient ambivalentes et que

la définition opérationnelle de la stigmatisation était absente. La CSMC (2013) abonde dans
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le méme sens en mentionnant que les résultats escomptés des campagnes n’ont pas été

atteints.

2.3 LESSTRATEGIES EFFICACES POUR CONTRER LA STIGMATISATION

Les interventions pour la lutte contre la stigmatisation sont habituellement déployées
sous forme de stratégies basées sur 1’éducation ou sur des formations d’éducation jumelées

avec le contact.

2.3.1 Les caractéristiques a privilégier dans les programmes

Corrigan et ses collegues (2013, 2014) ont animé des groupes de discussion avec des
experts reconnus en matiere de lutte contre la stigmatisation. De ces rencontres, 32 éléments-
clés sont ressortis et ont été regroupés sous forme de cing criteres devenant des indicateurs
de succés a inclure dans les programmes de lutte contre la stigmatisation. Les cing critéres
sont: 1) que les programmes soient dispensés en personne par un formateur dont les
caractéristiques se rapprochent de celles du groupe cible, 2) que les groupes cibles soient
homogenes (ex. : professionnels de la santé) plutot qu’hétérogeénes, 3) que les formateurs
aient déja vécu une expérience reliée a la stigmatisation, 4) que la formation véhicule un
message axé sur le rétablissement, et 5) que des rappels soient faits aprés la formation
afin que les changements soient maintenus. Cette derniere pratique demeure peu appliquée

jusqu’a maintenant.

En collaboration avec la CSMC, Knaak, Modgill et Patten (2014) ont réalisé une
synthese des programmes offerts aux pourvoyeurs de services de santé qui ont été les plus

efficaces. Six éléments-clés ont été identifiés. Ainsi, un programme devrait 1) inclure le
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contact social sous forme de témoignages d’individus touchés par la maladie mentale,
2) employer des formes variées de contact social, 3) mettre 1’accent sur le changement de
comportement par I’enseignement d’outils guidant les interventions, 4) briser les mythes et
rétablir les fausses croyances, 5) transmettre le message clé avec enthousiasme et utiliser une
approche centrée sur la personne plutot que sur la maladie, et 6) mettre 1’accent sur le
rétablissement. En effet, les programmes qui avaient intégré ces ingrédients étaient

significativement plus efficaces que ceux qui ne I’avaient pas fait.

2.3.2 Les stratégies basées sur I’éducation

Les stratégies principalement basées sur I’éducation découlent du principe selon lequel
les individus ont moins tendance a stigmatiser et a discriminer les personnes qui souffrent de
troubles mentaux lorsqu’ils détiennent des connaissances suffisantes et justes sur ces
désordres (Bélanger, 2016). Les composantes a la base de ces stratégies sont la
sensibilisation, I’information et la confrontation des mythes reliés a la maladie mentale. Outre
I’éducation, elles ont comme objectif la promotion d’attitudes positives envers les personnes
qui ont un trouble mental (Stuart, 2003). Ce sont des stratégies plutdt faciles d’utilisation qui

peuvent étre adaptées a plusieurs groupes cibles ou contextes.

Dans une revue systématique, Gronholm, Henderson, Deb, et Thornicroft (2017) ont constaté
que la majorité des interventions de lutte contre la stigmatisation qui s’adressent aux
professionnels de la santé étaient des stratégies éducatives ou informatives. La plupart ont
démontré une amélioration des attitudes des groupes Vvisés envers les personnes touchées par
la maladie mentale. De plus, certaines études indiquent que les améliorations se maintiennent
dans le temps. Gronholm et ses collégues (2017) recommandent néanmoins 1’évaluation

d’interventions a plus long terme.
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Brunero, Jeon et Foster (2012) ont mené une revue systématique sur les programmes
d’éducation en santé mentale pour les professionnels de soins généraux. Ils ont observée que
plusieurs des formations portaient sur I’automutilation, le trouble de personnalité limite et la
dépression. Les principales stratégies d’évaluation des interventions répertoriées sont les
tests d’évaluation des connaissances, des échelles d’évaluation des attitudes, des
autoévaluations du changement de comportement. La majorité des études déemontrent la
perception d’avoir de meilleures connaissances ainsi qu’une amélioration des attitudes.
L’une de leurs recommandations est que les futures études précisent les outils utilisés.
Plusieurs études reposent sur des questionnaires créés par les chercheurs sans que les mesures
de validation de ces outils aient été rapportées. Ils recommandent aussi d’utiliser des tests
d’évaluation mesurant les connaissances plutdt que des tests mesurant la perception
de I’acquisition des connaissances par les participants, ceci dans le but d’éviter un biais

d’auto-évaluation.

Des d’études comme celles de Commons, Trolear et Lewis ainsi que McAllister,
Billett, Moyle, & Zimmer-Gembeck ont utilisé cette stratégie conventionnelle. Commons,
Treloar et Lewis (2008) ont mené une étude dans le but de mesurer ’impact d’une
intervention éducative sur les attitudes de professionnels de la santé (n = 99) du domaine des
soins d’urgence et de la santé mentale qui interviennent aupres des personnes atteintes d’un
trouble de personnalité limite. Le contenu de la formation portait entre autres sur
I’interprétation des comportements d’automutilation chez ces personnes et des lignes
directrices pour intervenir avec elles. Tous les participants ont recu la méme
formation. Les résultats ont démontré une amélioration significative des attitudes chez les
intervenants des deux domaines de soins (p= 0,002, p= 0,000). Les participants qui
travaillaient dans une unité d’urgence ont augmenté la moyenne de leurs résultats de 3,09/132
(M = 88,33 vs 91,42 en posttest). Les participants qui travaillaient dans le domaine de la
santé mentale ont eux aussi augmenté la moyenne de leurs résultats de 2,48/132 (M = 93,99

vs 96,47 en posttest). Les intervenants des unités d’urgence ont donc amélioré leurs attitudes
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de 2,3 % et ceux du domaine de la santé mentale de 1,9 %, ce que les auteurs consideérent
comme une amélioration cliniquement significative. Les dimensions sur lesquelles I’impact
a été le plus positif sont la confiance des participants pour évaluer et référer les usagers, ainsi
que leur habileté a intervenir efficacement aupres d'eux. Les auteurs ont conclu que I’acces
a de la formation sur le trouble de personnalité limite peut améliorer les attitudes des
intervenants des unités d’urgence et du domaine de la santé mentale. La petite taille de
1I’échantillon ainsi que 1’absence d’évaluation du maintien des attitudes a long terme apres

la formation sont des limites de 1’étude rapportées.

McAllister, Billett, Moyle, & Zimmer-Gembeck (2009) ont évalué les effets d’une
intervention éducative centrée sur les solutions, offerte au personnel infirmier d’urgence
(n =29) intervenant aupres d’individus qui s’automutilent. La formation consistait a deux
heures de discussion en groupe en vue de mieux comprendre 1’automutilation et de se sentir
mieux outillé pour intervenir auprés de cette clientéle. Les résultats indiquent une
augmentation des connaissances et de la compréhension de 1’automutilation a la suite de la
formation. Aussi, les infirmieres ont rapporté une plus grande confiance dans leur capacité a
répondre aux besoins des usagers, plus d’empathie et de tolérance a leur égard. Les résultats
des mesures du jugement et des intentions comportementales reliées a I’automutilation ont
démontré des changements positifs. En effets, les résultats en prétest étaient de 13,3/30 contre
15,4/30 en posttest, ce qui démontre une augmentation de 7 % (p < 0,05). L’étude a comme
limite son petit échantillon, ce qui limite la généralisation des résultats. De plus, les mesures
ont été prises trés tot aprés ’intervention. Toutefois, elle est pertinente pour la pratique
clinique. Les infirmieres qui ont participé a I’étude ont mentionné se sentir plus empathiques
et tolérantes envers ces usagers et davantage portées a prodiguer des soins centrés sur la

personne. Elles se disaient plus en mesure d’aider et plus conscientes de leur réle.

En conclusion, les stratégies d’éducation sont efficaces, mais plusieurs études

rapportent que la durée des effets dans le temps est limitée (Clarke et al., 2013; Stubbs, 2014).
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Les effets de I’éducation sont minces et disparaissent rapidement apres I’intervention
(Corrigan, 2004; Corrigan, & O’Shauhnessy, 2007; Corrigan & Wassel (2008). Les
interventions basées sur 1’éducation auraient un moins large impact que celles basées sur le

contact (Dalky, 2012).

2.3.3 Les stratégies basées sur le contact

L’utilisation des interventions de contact, selon Bélanger (2016), se justifie par la
reconnaissance et la valorisation du savoir expérientiel et favorise les interactions entre le
groupe cible et la personne touchée par la maladie mentale. Les stratégies basées sur le
contact favorisent les occasions d’interagir personnellement, de manicre positive, avec des
individus atteints d’un trouble mental, ce qui contribuent a renverser les stéréotypes. Entrer
en relation avec des personnes qui représentent un modele positif de rétablissement permet
de diminuer I’anxiété, la peur et la distance sociale (Bélanger, 2016), et d’augmenter
I’empathie et la sympathie a 1’égard des personnes atteintes d’un trouble mental (Bélanger,
2016; Knaak, Mantler, & Szeto, 2017; Marynowski-Traczyk & Broadbent, 2011). De plus,
les stratégies de contact favorisent le pouvoir d’agir de la personne aux prises avec un trouble

mental (Corrigan & Rao, 2012).

Griffiths, Carron-Arthur et Reid (2014) ont effectué une méta-analyse dans le but
d’identifier les effets des interventions visant a réduire différents types de stigmatisation
en santé mentale (stigmatisation personnelle des individus a 1’égard des personnes atteintes
d’un trouble mental, la stigmatisation pergue, c’est-a-dire les croyances des individus sur les
attitudes des autres envers les personnes atteintes de troubles mentaux et
I’autostigmatisation). La majorité des interventions qui ont été retenues sont des formations
éducatives et des formations basées sur le contact. Peu d’études ont évalué I’efficacité des

interventions pour contrer la stigmatisation pergue et I’autostigmatisation. Les résultats n’ont
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pu démontrer clairement leur efficacité. Par contre, les interventions s’averent efficaces pour
réduire la stigmatisation personnelle, et ce, particulierement pour certains troubles mentaux,
dont la dépression, la psychose et la schizophrénie. L’analyse de Griffiths et ses
collaborateurs a permis de confirmer que les interventions éducatives et celles basées sur le
contact sont efficaces pour diminuer la stigmatisation. Aucune différence significative n’a
été identifiée en ce qui concerne I’efficacité des formations visant a diminuer la

stigmatisation personnelle, qu’elles soient dispensées sur Internet ou non.

Une revue systématique menée par Stubbs (2014) a examiné 1’efficacité des
interventions de lutte contre la stigmatisation chez les étudiants et les professionnels de la
santé. Le constat est que les interventions impliquant le contact direct et le contact filmé
indirect ou par courriel réduisent la stigmatisation a court terme. Cependant il n’y a aucune
évidence que les bénéfices sont maintenus a long terme pour les deux types de contact. Le
méme constat a été établi pour les interventions éducatives et celles qui ont utilisé une

stratégie mixte.

Friedrich, Evans-Lacko, London, Rhydderch, Henderson et Thornicroft (2013) ont
évalué I’'impact d’un programme de lutte contre la stigmatisation auprés de 1 452 étudiants
en médecine. Quatre universités ont participé a la recherche. Ce programme intitulé
«L’éducation et non la discrimination » faisait partie de la campagne « Time to change » et
était inséré sur une base volontaire dans le programme de formation des étudiants. Le groupe
témoin a suivi le cours habituel prévu dans le curriculum et n’a pas participé au programme
de formation. Le groupe expérimental a regu le programme de formation composé d’une
conference sur la stigmatisation, de témoignages d’individus aux prises avec des troubles
mentaux qui avaient vécu de la stigmatisation, ainsi que de jeux de réle. Les changements
relatifs aux connaissances, aux attitudes, aux intentions comportementales et a la
démonstration d’empathie ont été mesurés a deux moments, soit immediatement et six mois

apres I’intervention. Une analyse de régression multivariée a démontré une amélioration
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significative des connaissances (B 0,11, p < 0,01) immédiatement aprés la formation.
Relativement aux attitudes, deux des trois questions ont démontré une amélioration
significative aprés la formation (2 0,87, p = 0,02 et 8 0,11, p < 0,01). L’amélioration a été
maintenue six mois plus tard pour une seule question qui évaluait la facilité de différencier
une personne normale d’une personne qui a un probléme de santé mentale (R =0,12,
p = 0,01). Pour ce qui est de I’empathie, on note une augmentation significative (R = 0,07,
p <=0,04) qui ne s’est pas maintenue Six mMois apres. Finalement, les résultats pour les
intentions comportementales rapportent une amélioration (B = 0,13 et p < 0,01) qui ne s’est
pas maintenue six mois aprés 1’intervention Les chercheurs ont conclu que le programme
enrichi par des stratégies de contact présente des avantages a court terme pour tous les
résultats reliés a la stigmatisation: les connaissances, les attitudes, les intentions
comportementales et 1’empathie, mais que ceux-Ci ne perdurent pas dans le temps. lls
recommandent d’offrir des sessions de rappel afin de maintenir les gains obtenus et de mener
d’autres recherches qui permettront d’identifier les ingrédients efficaces a inclure dans les
programmes de lutte contre la stigmatisation. L’utilisation d’items et non de I’ensemble des
questions d’un des instruments de mesure constitue une limite de I’étude. Ainsi donc, certains

énoncés pertinents peuvent étre absents des résultats.

Patten et ses collégues (2012) ont évalué I’efficacité d’une formation basée sur le
contact menée auprés de 131 étudiants en pharmacie de troisieme et quatrieme année. Ces
étudiants provenaient de trois universités canadiennes. Depuis quelques années, une
formation basée sur le contact était offerte dans chacune de ces universités pendant le
trimestre portant sur I’enseignement du domaine de la santé mentale. Le but de la recherche
était de déterminer dans quelle mesure la formation basée sur le contact pendant le parcours
universitaire des étudiants est efficace pour diminuer la stigmatisation. Cette formation était
composée de lectures, de discussions de cas et de séances de contact qui duraient entre 60 a
90 minutes. Tous les participants ont regu la formation, mais a des temps différents, soit au

début de la session d’étude pour le groupe expérimental et a la fin de la session pour le groupe
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témoin. Trois mesures ont été prises. Les deux groupes ont rempli le questionnaire
d’évaluation « Echelle d'évaluation a l'intention des pourvoyeurs de services de santé » au
tout début de la session d’études et aprés que les participants du groupe expérimental
aient recu la formation. Une troisieme mesure a été prise a la fin de la session d’étude, le
groupe témoin ayant a son tour recu la formation. Une diminution significative de la
stigmatisation a été observée dans le groupe expérimental aprés I’intervention (diminution
de 4,3 %, p < 0,0001). Une diminution significative de la stigmatisation a aussi été observée
pour le groupe témoin aprés avoir regu a son tour I’intervention (diminution de 4,3 %,
p <0,0001). Une légére amélioration non significative des attitudes (diminution de la
moyenne de 1.5 %) a été observée pour le groupe témoin au temps 2 de mesure, A ce moment,
ce groupe suivait la session normale et n’avait pas encore recu la formation basée sur le
contact. Les auteurs affirment que la formation basée sur le contact a un plus grand effet sur
la réduction de la stigmatisation que le mode d’enseignement régulier. Cependant des limites
ont été rapportées pour cette étude. Le taux de participation était différent selon les
universités. 11 y a eu un taux élevé d’attrition pendant la recherche. Une possibilité de
contamination entre les groupes a été identifiée, ce qui a pu influencer les résultats.
L’intervalle de temps entre les prises de mesure n’a pas été le méme pour les deux groupes.

Un biais de désirabilité sociale a été identifié en lien avec ’outil d’évaluation utilisé.

Nguyen, Chen et O’Reilly (2012) ont comparé I’efficacité d’une intervention de
contact direct et d’une intervention filmée de contact indirect sur la réduction de la
stigmatisation chez les étudiants en pharmacie. Une étude comparative avec deux groupes
non randomisés a été effectuée (n = 476). La formation basée sur le contact direct comprenait
un atelier de deux heures présentant des témoignages d’éducateurs qui avaient recu des soins
de santé mentale. La formation basée sur le contact indirect était composée d’entrevues avec
des éducateurs provenant de la méme association que ceux de la formation basée sur le
contact direct. Le contenu a été développé a partir des échanges qui avaient eu lieu dans

I’atelier du groupe qui avait recu la formation basée sur le contact direct. Des scénarios



25

simulés démontrant des interactions entre un pharmacien et un usager ont été inclus dans la
formation. Finalement, une discussion et une réflexion sur les activités ont eu lieu pour
chaque type de contact. Les deux types de formations ont démontré une réduction de la
stigmatisation avant et immédiatement aprés I’intervention. Les résultats pour la
stigmatisation ont été statistiquement équivalents, les deux stratégies étant efficaces pour la
réduire. Les participants qui ont eu un contact direct ont démontré une amélioration
significative pour 37 des 39 questions du questionnaire (94,9 %, p < 0,05), alors que ceux
qui ont eu un contact indirect ont démontré une amélioration significative pour 27 questions
sur 39 (69,2 %, p < 0,05). Une différence de 25,7 % entre les deux groupes a été observée,
ce qui permet de conclure a une amélioration clinique des plus pertinentes. Les chercheurs
ont rapporté qu’en plus d’étre reliés aux deux types de contact, les résultats ont pu étre
influencés par les messages-clés véhiculés. La présence d’un groupe témoin et la grande taille
de I’échantillon constituent une force de 1’étude. Par contre, des variables telles que des
lectures ou des stages en lien avec la santé mentale, le contact avec des personnes qui ont des
problemes de santé mentale n’ont pas été contrblées, ce qui limite la généralisation des

résultats.

Dans une étude menée auprés de deux groupes d’étudiantes infirmicres, Sadow et
Ryder (2008)ont évalué les attitudes envers les individus qui ont un probléme de
santé mentale et les attitudes envers les pourvoyeurs de services de santé mentale.
Le jugement porté par les étudiantes pour répondre aux besoins des usagers a aussi été evalué.
En plus de la formation de base offerte aux étudiantes, les participants du groupe témoin
(n = 27) ont assisté pendant le trimestre a trois rencontres supplémentaires dispensées par un
psychologue. Les participants du groupe expérimental (n = 30) ont aussi recu la formation
de base comme ceux du groupe témoin et ont assisté aux trois rencontres, a la différence
que celles-ci étaient animees par une personne atteinte d’un trouble mental qui était en voie
de rétablissement. Les participants du groupe expérimental ayant recu la formation enrichie

par la stratégie de contact ont démontré une diminution des attitudes négatives de 4,5 %,
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M = 30,30 vs 27,03 en posttest, p = 0,041). Quant au jugement des étudiantes a répondre aux
besoins des usagers dans des situations spécifiques, des différences significatives ont été
observées entre les deux groupes (p = 0,015), les participants du groupe expérimental ayant
amélioré leurs résultats comparativement a ceux du groupe témoin (M = 12,30 vs 10,63 en
posttest comparativement a 9,79 vs 10,52). Les chercheurs ont conclu que les participants
qui ont ét¢ en contact pendant I’intervention ont davantage amélioré leurs attitudes
comparativement a ceux qui ne I’ont pas été, démontrant ainsi 1’efficacité du contact direct
comme stratégie de lutte contre la stigmatisation. Par contre, il est impossible d’affirmer que
les effets se maintiennent dans le temps. La petite taille de 1’échantillon et ’absence de

répartition aléatoire des participants limitent la généralisation des résultats.

King, Kalucy, De Crespigny, Stuhlmiller et Thomas (2004) ont évalué 1’efficacité
d’une formation offerte au personnel d’urgence, dont le personnel infirmier, les médecins,
les ambulanciers (n = 144). La formation avait pour but d’augmenter les connaissances et de
fournir des outils permettant de mieux intervenir aupres des personnes qui ont des problémes
de santé mentale et de consommation d’alcool et de drogues. La formation a duré trois jours.
Des usagers ont été invités a partager leur expérience et a discuter des impacts de la
stigmatisation vécue lorsqu’ils ont eu recours a des soins de sante. Les stratégies
d’enseignement retenues sont la remise d’un manuel, des jeux de role, des démonstrations,
des discussions de cas qui englobaient tous les aspects des problémes de drogues et d’alcool
présents aux unités d’urgence, ainsi que le contact avec des usagers qui ont des problémes de
santé mentale. Des questionnaires d’autoévaluation avant et apres la formation ont évalué les
attitudes, les connaissances et les compétences. Les résultats ont démontré des attitudes plus
positives, une plus grande confiance et plus de tolérance envers cette clientéle. Dans le
questionnaire d’évaluation des attitudes, sept des 13 questions (53,8 %) se rapportant aux
problémes d’alcool et de drogues ont démontré une amélioration significative (p < 0,01). Un
questionnaire d’autoévaluation des compétences et des connaissances nécessaires pour

intervenir aupres d’usagers aux prises avec des problémes de sant¢ mentale et de
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consommation de drogues et d’alcool a démontré une amélioration significative pour chaque
question (p < 0,001). Le fait que les participants aient mentionné que la formation a été utile
dans leur pratique quotidienne, qu’ils se sentaient plus confiants dans 1’évaluation lors du
triage infirmier, qu’ils avaient une meilleure communication avec les usagers, qu’ils se
sentaient plus tolérants envers les usagers sont des effets cliniques bénéfiques. Cependant,
comme les outils de mesure comportent une autoévaluation des participants, les résultats

doivent étre interprétés avec discernement.

A la lumiére des études, il ressort que les interventions basées sur le contact avec une
personne aux prises avec un probléme de santé mentale sont les plus efficaces (Rush et al.,
2005; White, 2004) pour améliorer les connaissances sur la maladie mentale et réduire les
attitudes reliées a la stigmatisation. Leur efficacité est d’ailleurs largement reconnue
(Corrigan & O’Shaughnessy, 2007; Thornicroft et al., 2008; Thornicroft et al., 2016). 1l est
recommandé que les interventions présentent des personnes rétablies, que les programmes
d’éducation et de contact jumelés soient de petite envergure, adaptés a un groupe cible et
axés sur une maladie en particulier, et qu’ils impliquent des formateurs de statut relativement
égal aux participants (Arboleda-Florez et Stuart, 2012; Bélanger, 2016; CSMC, 2013;
Samson et Blanchette, 2010). Aussi, il est préférable que le contact soit continu, ¢’est-a-dire
qu’il se produise a plusieurs reprises (Corrigan, 2012). L’utilisation d’un amalgame de
stratégies serait donc a privilégier (Knaak et al., 2014). Les stratégies basées sur le contact

permettent de diminuer la peur et la distance sociale (Belanger, 2016).

Malgré ces résultats encourageants, il y a peu d’évidence que les améliorations
observées se maintiennent dans le temps (Friedrich et al., 2013; Noblette & Henderson, 2015;
Thornicroft et al., 2016), la plupart des études ayant évalué les résultats immédiatement apres
I’intervention. Il est donc recommandé que les programmes de lutte contre la stigmatisation
prévoient des sessions de rappel pour s’assurer du maintien des progres (Knaak et al., 2014)

et qu'un plus grand nombre d’études évaluent les modifications a long terme. De plus, les
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interventions basées sur le contact n’ont pas été largement utilisées dans les formations aux

professionnels de la santé (Arboleda-Florez, & Stuart, 2012).

2.3.4 Les stratégies basées sur le contact indirect

Des études, dont celles de Corrigan et ses collégues, de Ng, Rashid et O’Brien et
plusieurs autres, ont évalué les effets des stratégies de contact indirect sur la stigmatisation.
En effet, I’étude randomisée menée par Corrigan, Larson, Sells, Niessen, & Watson, (2007)
a analysé I’impact de deux versions d’un programme de lutte contre la stigmatisation
présentées sous forme de vidéo a 244 participants d’un collége communautaire américain.
La formation basée sur le contact présentait une personne vivant avec la schizophrénie qui
raconte son histoire et ses expériences. Celle basée sur 1’éducation était narrée par cette méme
personne qui présentait une revue des constats et des mythes reliés la maladie mentale, mais
sans divulguer sa maladie. Dix dimensions reliées a la stigmatisation ont été mesurées. Les
participants ont rempli un prétest, ont suivi une des deux formations et ont rempli deux
posttests, dont un immédiatement apres la formation et 1’autre une semaine plus tard. Les
résultats rapportent une amélioration de la dimension responsabilité pour les participants qui
ont regu la formation basée sur 1’éducation (p < 0,05), la moyenne des résultats ayant diminué
de 7,56 a 5,11 en posttest et a 5,71 une semaine plus tard. La formation basée sur le contact
rapporte des améliorations pour quatre dimensions de la stigmatisation : la pitié, I’évitement
la ségrégation et I’empowerment (p < 0,05). Une amélioration significative pour la dimension
pitié a été identifiée en posttest et une semaine apres la formation, les moyennes ayant
diminué de 19,52 a 17,96 au posttest et a 17,32 une semaine aprés la formation. Pour
I’évitement, la moyenne en prétest de 14,04 a diminué¢ a 10,87 en posttest et a 11,59 une
semaine aprés la formation. Une diminution significative a aussi été observée pour la

dimension ségrégation. La moyenne au prétest de 9,01 a diminué a 6,90 au posttest et a 7,65
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une semaine aprés la formation. Une diminution des moyennes est associée a 1I’amélioration
des attitudes. Finalement pour la dimension de pouvoir associé a I’empowerment, la moyenne
a augmenté de 10,83 a 13,01 au posttest et a Iégerement diminué a 12,56 une semaine apres
la formation. Contrairement aux autres dimensions, 1’augmentation de la moyenne pour
I’empowerment correspond a une meilleure attitude. Une des conclusions des chercheurs est
que la version filmée basée sur le contact permet de réduire davantage la stigmatisation
comparativement a la formation basée sur 1’éducation. Un élément intéressant de cette étude
est que les améliorations se maintiennent dans le temps. Cependant comme le délai est d’une
semaine, il s’agit d’un délai assez court pour la mesure du maintien des attitudes. Des mesures

a plus long terme sont souhaitables.

Gallety et Burton (2011) ont développé et évalué une formation s’adressant a des
étudiants finissants en médecine (n = 87). La formation avait pour but de diminuer la
stigmatisation des individus aux prises avec la schizophrénie. Elle comprenait un atelier
d’une durée de trois heures. Cet atelier incluait un élément de contact, soit un DVD
impliquant un jeune étudiant vivant avec la schizophrénie, ainsi qu’un enregistrement audio
présentant une simulation des hallucinations auditives. Les étudiants devaient répondre a un
questionnaire qui comportait cing items sur une échelle de Likert. Les résultats pouvaient
varier entre -10 et +10. Les plus faibles résultats indiquaient des attitudes plus négatives. Une
amélioration significative des attitudes aprés la participation a I’atelier (p < 0,001) a été
observée. En effet, les résultats obtenus étaient de -1,7 avant I’intervention comparativement
a 0,62 apres la formation. Ce sont les étudiants qui avaient les plus mauvaises attitudes qui
ont démontré 1’amélioration la plus significative. Les chercheurs ont conclu que cet atelier
combiné s’avere une méthode d’enseignement efficace pour améliorer les attitudes des
étudiants envers les individus aux prises avec la schizophrénie. Le fait de ne pas avoir de
groupe témoin constitue une limite de 1’étude. De plus, le fait d’avoir retenu un outil de
mesure basé sur une autoévaluation pourrait constituer un biais de désirabilité sociale

empéchant d’attribuer entiérement le changement de comportement a la formation.
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Une étude menée par Hawke, Michalak, Maxwell, & Parikh, (2014) a mesuré si une
formation présentée sous forme théatrale filmée et basée sur un récit personnel réduisait la
stigmatisation et la distance sociale. Cent-trente-sept participants, dont des professionnels de
la santé, des étudiants universitaires de différents domaines de la santé, des individus aux
prises avec une maladie bipolaire, leurs amis et la famille, ainsi que des personnes du public
en général, ont participé a I’étude. Un prétest en ligne était envoyé aux participants. Ensuite,
les groupes étaient rassemblés pour visionner le film en DVD. Le film durait 50 minutes. Un
groupe de discussion animé par le premier chercheur avait lieu aprés le visionnement. Un
mois apres la vue du film, les participants ont été contactés a nouveau pour remplir le posttest.
Les résultats ont démontré une diminution significative de plusieurs catégories d’attitudes
stigmatisantes observées chez les pourvoyeurs de services de santé. Notamment, cette
amélioration est observée pour I’anxiété a interagir aupres de ces personnes (p = 0,006), pour
un résultat de 2,36 points au prétest, qui a diminué a 1,85 au posttest et 1,78 un mois apres la
formation. Pour le sentiment d’efficacité professionnelle a prodiguer des soins (p = 0,010),
le résultat de 3,03 points au prétest a diminué a 2,25 au posttest et a 2,06 un mois apres la
formation. En ce qui concerne la perturbation de la relation (p = 0,011), le résultat de
2,92 points au prétest a diminué a 2,53 au posttest et a 2,30 un mois apres la formation.
Finalement, en ce qui concerne la croyance en I’existence d’un traitement efficace
(p =< 0,001), le résultat au prétest de 2,17 a diminué a 1,57 au posttest, mais a augmenté a
1,89 un mois apres la formation. Des améliorations plus faibles ont été observées pour les
autres groupes de participants. Les chercheurs concluent qu’une intervention filmée basée
sur I’expérience vécue d’une personne aux prises avec la maladie bipolaire a des impacts
significatifs et durables chez les pourvoyeurs de services de santé. La taille de I’échantillon

et ’absence de groupe témoin sont des limites pour cette étude.

Dans une étude randomisée, Clément et ses collegues (2012) ont comparé les effets
d’une formation qui avait pour but de diminuer la stigmatisation. Cette formation dispensée

sous trois formes, par DVD, en personne ou en mode lecture (n = 216), s’adressait a des
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étudiantes infirmieres. Le DVD présentait deux utilisateurs de services et deux soignants qui
relataient leurs expériences par rapport a la santé mentale et a la stigmatisation. Le
visionnement de la vidéo était suivi d’une discussion animée par un des chercheurs. Le
contenu de la présentation dispensée en personne était identique au témoignage sur DVD. La
troisitme méthode comprenait une lecture faite par une infirmiére chercheuse en santé
mentale, reconnue comme une conférenciére d’expérience, mais ne possédant pas de
connaissances spécifiques sur phénomene de la stigmatisation. Cette formule ne contenait
aucun élément de contact direct. Aucune différence n’a été établie entre le groupe ayant recu
la formation sur DVD et celui ’ayant regue en direct pour les attitudes, les réactions
émotionnelles et les intentions comportementales. Le groupe qui a suivi la formation sur
DVD a obtenu de meilleurs résultats pour les connaissances. Les résultats de mesure des
attitudes pour le groupe de contact social en personne et en DVD (p = 0,020, p = 0,05) ont
été meilleurs que pour le groupe ayant recu la formation en mode lecture. La moyenne des
résultats concernant les attitudes était de 37,28 vs 31,71 vs 33,53 (prétest, posttest, quatre
mois plus tard) pour le groupe ayant recu la formation en DVD. Pour le groupe qui a suivi la
formation en personne, la moyenne respective était de 34,81vs 30,44 vs 33,15. Pour le groupe
qui a regu la formation sous la forme d’une lecture, une moyenne de 35,62 vs 33,38 vs 34,00
a éteé observée. Cette différence s’est maintenue quatre mois apres la formation. La moyenne
pour les intentions comportementales pour le groupe qui a recu la formation en DVD était
respectivement de 16,76 vs 17,94 vs 17,44. Pour le groupe qui a recu la formation en personne
la moyenne de 17,49 vs 18,01 vs 17,59 a été observée. Pour ceux qui ont recu la formation
sous forme d’une lecture, la moyenne de 17,27 vs 17,71 vs 16,78 a été rapportee. La
formation dispensée en DVD serait la plus rentable. Les auteurs recommandent 1’utilisation
de I’un ou l’autre type de contact social pour les étudiantes infirmiéres, soit la formule en
DVD ou en direct. Les forces de cette étude sont d’avoir effectué des mesures a plus long

terme ainsi que des analyses de codts des formations.
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L’étude de Ng, Rashid, & O’Brien (2017) a déterminé l'efficacité d'une intervention
basée sur la vidéo pour améliorer les attitudes du personnel infirmier (n = 206) qui travaille
aux soins intensifs de Penang. Ce personnel intervient aupres d’individus aux prises avec un
probleme de santé mentale. Une courte vidéo de 4 minutes 30 secondes composee
d’enseignement et d’entrevues d’individus aux prises avec un probléme de santé mentale
relatant leurs expériences avec la maladie et leur rétablissement compose cette intervention.
Les chercheurs ont mesuré les attitudes en prétest et en posttest. Les résultats indiquent que
30 % des participants ont démontré une amélioration significative des attitudes. Les résultats
observeés en prétest étaient de 40/75 comparativement a 34/75 en posttest, la baisse de six
points sur 75 étant associée a une amélioration des attitudes (p < 0,001). Les chercheurs
recommandent que d’autres études soient effectuées afin de vérifier si les résultats sont
maintenus a long terme et s’ils peuvent étre généralisés a d’autres professionnels. La courte
durée de la vidéo fait en sorte que les résultats de I’étude doivent étre interprétés avec

discernement compte tenu de la complexité du phénomeéne de la stigmatisation.

Thornicroft et ses collégues (2016) ont soulevé que les versions filmées de contact
peuvent étre aussi efficaces a court terme qu’un contact direct, mais que leur efficacité a long
terme n’a pas été démontrée. Dans une revue systématique, Dalky (2012) rapporte également
que cette stratégie peut étre efficace pour réduire la stigmatisation aupres des étudiants et a
d’autres groupes cibles. Cependant, méme si elles sont efficaces, le fait de participer en
présentiel a un témoignage personnel serait préférable au contact par une vidéo (Gaebel,
Rossler, & Sartorius, 2017).

2.4 LAFORMATION EN LIGNE

Ghirardini, Landriscina et Shapiro (2012) définissent I’apprentissage en ligne comme

I’utilisation des technologies informatiques et de 1I’Internet pour fournir un large éventail de
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solutions permettant de faciliter I’apprentissage et d’améliorer les performances. L’Office
québécois de la langue frangaise, le définit comme un mode d’apprentissage basé¢ sur
I’utilisation des nouvelles technologies qui permet 1’accés a des formations en ligne
interactives, parfois personnalisées, diffusées par D’intermédiaire d’Internet, afin de

développer les compétences indépendamment de 1’heure et de I’endroit.

Les formations en ligne ont I’avantage d’étre disponibles a 1’heure qui convient a
I’apprenant (McCutcheon, Lohan, Traynor, & Martin, 2015). Aucun local n’est nécessaire,
car la personne a la possibilité de faire ses apprentissages a partir de son domicile ou dans
tout autre endroit ou ’acces a Internet est disponible. Cette forme d’enseignement est
productive, diminue les colts de formation (Berke & Wiseman, 2004) et permet de rejoindre
un grand nombre de participants a la fois (Ghirardini, 2012). L’apprentissage en ligne est une
option attrayante et flexible, qui permet de délivrer des programmes de qualité (Farrell,
2006). La pénurie de main-d’ceuvre, la difficulté de libérer les travailleurs pendant leur temps
de travail, le fait d’habiter en région ¢loignée, les conflits horaires sont tous des facteurs
faisant en sorte que cette stratégie d’enseignement devienne une alternative pour faciliter
I’accés a la formation pour le personnel infirmier. Les formations en ligne ont aussi
I’avantage de pouvoir inclure une plus grande diversité de présentateurs contrairement a une
intervention en direct (Clement et al., 2012). L’approche en ligne constitue une méthode
prometteuse pour les programmes de lutte contre la stigmatisation et la formation par Internet
a un potentiel de rentabilité pour mettre en ccuvre les interventions actuelles (Dalky, 2012;

Griffiths et al., 2014).

Plusieurs caractéristiques favorables pour des formations en ligne sont identifiées dans
les écrits. Une formation en ligne doit étre conviviale, interactive, concise et flexible, et
permettre aux personnes apprenantes de progresser a leur propre rythme (Charest, Huard,
Huard, & Perreault, 2011; Pawlyn, 2012). Elle doit étre accessible partout, dans leur milieu

de travail comme a domicile (Charest et al., 2011). Elle doit aussi contenir des scénarios
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réalistes, étre adaptée aux besoins des membres du groupe visé, a leur pratique, a leur réalité
et a leur contexte organisationnel (Bloomfield, Fordham-Clarke, Pegram, & Cunningham,
2010; Brunero & Lamont, 2010; Charest et al., 2011). Les apprenants s’attendent a pouvoir
juger de leur progression par des évaluations formatives. Les aspects techniques tels que la
rapidité de la connexion, 1’acces facile et le choix de la bonne plateforme pédagogique sont

aussi des élements importants (Charest et al., 2011).

L’apprentissage en ligne n’a pas que des avantages. La difficulté a utiliser les
technologies de I’information peut étre un obstacle pour certaines personnes (Farrell, 2006).
Un niveau de motivation et de discipline considérable est nécessaire pour terminer la
formation. De plus, les individus qui préferent un contact plus direct avec un formateur

peuvent se sentir isolés lorsqu’ils suivent une formation en ligne.

Dans une revue systématique, McCutcheon et al. (2015) ont évalué I’impact de
I’apprentissage en ligne ou de 1’apprentissage mixte par rapport a I’enseignement en personne
dans la formation infirmiere. lls ont vérifié si I’utilisation de la formule en ligne ou une
formule mixte pouvaient améliorer les compétences cliniques des étudiantes infirmieres. Ce
sont 19 articles publiés, dont 17 faisant mention d’une approche en ligne et deux ayant
rapporté une approche mixte, qui ont été retenues. Les chercheurs sont parvenus a la
conclusion que I’utilisation de 1’apprentissage en ligne n’était pas moins efficace que les
stratégies traditionnelles. Ils ont constaté un manque de données probantes en matiere
d’apprentissage mixte pour évaluer 1’efficacité de cette méthode d’enseignement. Ils ont
constaté aussi que parmi les études ayant évalué les impacts des formations sur le niveau de
compétences cliniques ou de performances cliniques des étudiants, celles dont les
participants avaient suivi une formation en ligne ou un apprentissage mixte ont démontré un
niveau plus haut ou semblable de compétences comparativement a ceux qui avaient utilisé

une méthode d’apprentissage traditionnelle.
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Seo et Kim (2010) ont mené une étude auprés d’étudiants de deux universités (n = 143)
dans le but d’évaluer I’efficacité d’une formation en ligne qui visait a réduire les attitudes
envers les individus qui ont un probléme de santé mentale. Un prétest et deux posttests ont
été réalisés. Les trois variables a I’étude étaient les connaissances, les attitudes et la distance
sociale. Le contenu du programme portait sur les troubles anxieux, les troubles de I’humeur
et la schizophrénie. Aprées la formation les résultats n’ont pas démontré une augmentation
significative des connaissances pour les deux groupes, ni apres la formation, ni au fil du
temps. L’augmentation des connaissances du groupe expérimental est de 11,2 % contre
8,75 % pour le groupe témoin. Pour ce qui est des attitudes, quatre domaines ont été mesurés :
I’autoritarisme, la bienveillance, la restriction sociale et 1’idéologie communautaire en santé
mentale. Pour I’autoritarisme, aucune amélioration significative n’a pu étre notée dans I’un
ou I’autre des deux groupes. Les améliorations pour le groupe expérimental sont de 2,1 %
contre 1 % pour le groupe témoin. Pour la bienveillance et la restriction sociale, des
améliorations respectives de 3,7 % et de 6,6 % dans le groupe expérimental ont été notées,
mais elles n’étaient pas significatives. Pour le groupe témoin, il n’y a pas eu d’amélioration
en ce qui concerne la bienveillance, mais une amélioration de 1,4% a été observée pour la
restriction sociale. Finalement, pour 1’idéologie communautaire en sant¢ mentale, une
amélioration significative de 2,7 % a été observée pour le groupe expérimental (p = 0,000).
Les attitudes du groupe témoin ne se sont pas améliorées. Les participants du groupe
expérimental ont amélioreé leurs attitudes de distance sociale de 7,1 % et les participants du
groupe ont aussi amélioré leurs attitudes de distance sociale de 4,1 % en posttest.
L’amélioration est cependant non statistiquement significative. Les chercheurs maintiennent
que malgré des résultats partiellement efficaces, ils ont pu démontrer que les programmes
dispensés en ligne sont prometteurs pour combattre les attitudes négatives. Les auteurs
expliquent le manque de différence significative entre les groupes par le peu de temps pour
les sessions de cours comparativement a un cours traditionnel, et par le peu d’interaction

entre les participants et 1’éducateur.
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Une recherche quasi expérimentale avec devis prétest/posttest a été menée par Irvine,
Billow, Bourgeois, & Seeley (2012) dans le but de mesurer les effets d’une formation
dispensée sur Internet a des aides-infirmiéres et des professionnels de la santé dont des
infirmiéres et des travailleurs sociaux (n = 86), appelés a intervenir aupres d’individus
demeurant dans des résidences pour personnes agées qui ont des problémes de santé mentale.
La recherche a été menée en deux essais. Les aides-infirmiéres (n = 70) ont été aléatoirement
réparties dans un groupe expérimental et un groupe témoin, alors que les professionnels de
la santé dont des infirmieres (n = 16) ont été assignés dans le méme groupe. La formation
dispensée sur Internet était composée de cing modules portant sur les troubles mentaux
communs, les mythes en lien avec la maladie mentale, des témoignages et des vignettes
contextuelles, ainsi que des stratégies et approches recommandées pour intervenir aupres de
cette clientéle. Les résultats pour les aides-infirmiéres qui ont suivi la formation ont démontré
des résultats significatifs comparativement au groupe témoin (p = 0,003). Un test de t-pairé
a démontré que les professionnels de la santé ont amélioré de maniére significative leurs
résultats dans cinq des six dimensions évaluées : vignette auto-efficacité VST (p < 0,001),
M = 3,69 vs 4,18 en posttest pour une amélioration de 9,8 %), les mythes (p = 0,046,
M = 9,44 vs 10,06 en posttest), les attitudes (p < 0,001, M = 5,13 vs 5,80 en posttest), I’auto-
efficacité (générale) (p < 0,001, M =5,65 vs 6,17 en posttest pour une amélioration de 7,6 %)
et les intentions comportementales (p = 0,018, M = 6,10 a 6,35 en posttest pour une
amélioration de 3,6 %). Les auteurs ont conclu que la formation par Internet peut étre efficace
pour aider le personnel a mieux intervenir aupres des résidents. Les effets a long terme n’ont
pas €té mesurés et d’autres recherches sont recommandées pour vérifier si les gains obtenus
dans la formation perdurent dans le temps. Le faible nombre de participants limite la

géneéralisation des résultats obtenus.

Imperio (2016) a évalué si une formation en ligne basée sur le contact pouvait
contribuer a réduire la stigmatisation chez des étudiantes infirmieres (n = 37). Celles-ci

devaient visionner une vidéo d’une durée de 14 minutes qui présentait le t¢émoignage d’une
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professeure d’université qui avait recu un diagnostic de schizophrénie et parlait des
exacerbations de sa maladie, incluant les hospitalisations et son rétablissement. Le but de la
vidéo était d’interpeller les étudiantes de maniére a ce qu’elles développent de la compassion
envers les individus aux prises avec un probleme de santé mentale. Les étudiantes ont
participé a un groupe de discussion afin de pouvoir échanger sur I’efficacité du type
d’intervention regu. Un test d’Anova a mesures répétées a permis d’identifier une diminution
significative du score de la stigmatisation dans les trois temps de mesure (p < 0,05). Le score
de stigmatisation a diminué de 3 % immédiatement apres la formation et de seulement 0,33 %
deux semaines apres la formation. En préintervention, la moyenne obtenue était de 33,84/75,
comparativement a 31,57/75 (amélioration de 2,27 points) en post-intervention immédiate et
a 33,59/75 (faible amélioration de 0,25 point) deux semaines aprés I’intervention.
Finalement, aucune différence statistiquement significative n’a été identifiée entre le score
préintervention et le score obtenu deux semaines apres ’intervention. Le chercheur a constaté
qu’une stratégie basée sur le contact utilisant une vidéo peut améliorer les attitudes des
étudiants en sciences infirmiéres, mais que le maintien des améliorations ne peut étre affirmé.
En effet, deux semaines apres 1’intervention, les résultats des scores de stigmatisation étaient
revenus a un niveau presque similaire a ceux obtenus lors de la préintervention. La
signification clinique de cette é¢tude rapportée par les auteurs est qu’elle peut promouvoir les
comportements reliés a la recherche d’une bonne santé, améliorer I’estime de soi, diminuer
les délais dans les traitements et améliorer la qualité de vie des personnes qui ont des
problémes de santé mentale. Par contre, certaines limites doivent étre mentionnées dont un
possible biais de contamination entre les étudiants. La petite taille de 1’échantillon limite la
généralisation des résultats. Finalement, il serait préférable de pouvoir effectuer des études

longitudinales afin de vérifier si les améliorations se maintiennent a long terme.

Brunero et Lamont (2010) ont développé une approche éducationnelle dans le cadre
d’une recherche-action. Le but était d’engager le personnel infirmier dans une expérience

d’apprentissage expérientiel au sujet des relations difficiles avec les usagers. Les stratégies a
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privilégier pour mieux répondre aux besoins de ces usagers faisaient partie intégrante de la
formation. Celle-ci a été créée dans le but de susciter la réflexion et la capacité d’observer
les émotions et le comportement envers les usagers considérés « difficiles ». L’étude quasi
expérimentale de type prétest posttest a été menée auprés de 23 participants. La formation
était disponible par CD-ROM, intranet ou Internet. La stratégie d’apprentissage par scénarios
a été privilégiée. Les participants ont rempli le questionnaire « Echelle de mesure du stress
pour usager difficile » (DPSS) aprés avoir suivi le cours en ligne. Dans un but de
comparaison, 23 autres participants ont rempli le méme questionnaire sans avoir suivi la
formation. Les résultats ont démontré une diminution du stress de 22,7 % (p = 0,001), d’une
augmentation du niveau de confiance de 16 % (p = 0,006), d’une augmentation des
connaissances de 14 % (p = 0,003), ainsi que d’une augmentation des outils pour intervenir
de 18 % (p = 0,023). Méme si la petite taille de 1’échantillon peut limiter la généralisation
des résultats, les améliorations observées ont une valeur clinique importante et peuvent
contribuer a une prestation de soins de qualité de la part des infirmieres. Les chercheurs ont
rapporté la pertinence des formations en ligne dans 1’éducation en sciences infirmiéres et
recommandé fortement 1’utilisation de scénarios basés sur des situations réelles. Le fait de
ne pas avoir utilisé un échantillon de contrdle apparié et la disponibilité limitée d’outils de
mesure validés sont des limites de I’étude. Aussi, le fait de ne pas avoir considéré le niveau

de formation préalable du personnel infirmier a été considéré comme une limite.

A la lumiére de ces précédentes études, nous pouvons constater que 1’utilisation de
’apprentissage en ligne est prometteuse pour lutter contre la stigmatisation. Les stratégies
éducatives basées sur le contact qui sont dispensées en ligne ont démontré leur efficacité et
méritent davantage I’attention des chercheurs lors des interventions pour la lutte contre la

stigmatisation en sciences infirmiéres.
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2.5 LESAPPUIS THEORIQUES

2.5.1 Le modele Synergie

Le modéle Synergie a été développé au milieu des années 1990 par un groupe
d’infirmiéres de 1’ Association américaine des infirmiéres en soins critiques (AACN) sous la
gouvernance de Martha A.Q.Curley (Curley, 2007). 11 situe I’excellence des soins infirmiers
dans la rencontre entre les besoins ou les caractéristiques des usagers et de leurs proches et
les compétences du personnel infirmier. Cette rencontre crée la synergie par laquelle les
résultats optimaux pour 1’usager, le personnel infirmier et le systéme de santé peuvent étre
atteints. Les résultats pour 1’usager sont entre autresles changements fonctionnels, les
changements de comportement, la confiance, la satisfaction, le confort et la qualité de vie
(Kaplow, 2003). Les résultats pour le systtme de santé sont évalués en fonction de la
récidive, des colts et de ’utilisation des ressources. Le modéle Synergie identifie huit
besoins ou caractéristiques qui qualifient les usagers et huit compétences nécessaires au
personnel infirmier (McEwen & Wills, 2011). Chaque usager apporte ses propres
caractéristiques a la situation de soins. Les caractéristiques associées aux usagers sont la
stabilité, la prévisibilité, la complexité, la vulnérabilité, la résilience, la participation aux
soins, la participation a la prise de décision et la disponibilité des ressources. Ces
caractéristiques sont interreliées. Les huit compétences des infirmieres représentent leur
profil. Ce sont le jugement clinique, le plaidoyer et ’action morale, les pratiques du caring,
la facilitation de I’apprentissage, la collaboration, la pensée systémique, la réponse a la
diversité et la remise en question des pratiques (Curley, 2007). Les descriptions détaillées de

chaque caractéristique et de chaque compétence sont présentées a I’annexe 1.

Le modéle Synergie apporte une vision des soins infirmiers qui, au-dela des taches
techniques, fonde une approche holistique sur la rencontre entre 1’infirmiére et 1’usager, sur

les besoins de 1’usager et sur 1’optimisation des résultats. Les hypothéses du modele
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stipulent que ’usager, la famille et la communauté contribuent tous a fournir un contexte
pour une relation infirmiére-usager. Le but des soins infirmiers est que I’usager Se situe a un

niveau optimal de bien-étre tel qu’il le définit lui-méme (Curley, 2007).

2.5.2 Les connaissances

Les connaissances peuvent se définir comme 1’ensemble des notions et des principes
transmis a I'éléve faisant appel a ses capacités de compréhension et de mémorisation, mais
qu'il peut également acquerir par I'étude, I'observation ou I'expérience (Office québécois de
la langue francaise, 2017). Dans le cadre de cette recherche, les connaissances portent sur les
caractéristiques et les besoins des personnes qui consultent a I'urgence pour des problémes
de santé mentale, de méme que des personnes atteintes d’un trouble mental qui consultent a
I’urgence pour des problemes de santé mentale ou physique. Les connaissances ¢valuées dans
cette étude portent également sur les interventions cliniques a privilégier sur des unités de
soins d’urgence aupres de ces usagers. Chaque élément du modéle Synergie a été précise en

lien avec des connaissances spécifiques au domaine de la santé mentale.

2.5.3 Les attitudes

Les attitudes peuvent se définir comme un état d'esprit d'une personne a I'égard de l'univers
qui l'entoure, ayant des composantes émotionnelles, cognitives et comportementales
(Townsend, 2010). Dans le cadre de cette recherche, les attitudes des infirmieres sont définies
par la présence de stéréotypes communs et de préjuges associes aux personnes qui ont des
problemes de santé mentale, lesquels entrainent des réactions émotionnelles comme, entre

autres, de I’impuissance, de la frustration, de la colere ou de la peur.
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2.5.4 Les intentions comportementales

Le modeéle de Thornicroft relie la stigmatisation a un probléme de connaissances,
d’attitudes et de comportements. Ces éléments peuvent étre vus comme un continuum. Ainsi
un manque de connaissances peut mener a des attitudes négatives et a la discrimination. Pour
que le comportement change, il doit y avoir une augmentation des connaissances et une
modification des attitudes (Stuart, et al., 2012). Le cadre théorique de cette étude suggére que
la création d’une formation en ligne basée sur un modéle appliqué spécifiquement aux soins
infirmiers visant a augmenter les connaissances et a diminuer les attitudes négatives peut

avoir un impact positif sur le comportement du personnel infirmier d’urgence.

2.5.5 Cadre théorique

L’approche pédagogique au ceeur de la formation créée dans le cadre de cette étude
fournit de nombreuses informations sur les caractéristiques des individus aux prises avec des
troubles mentaux et brise de nombreux mythes reliés a la maladie mentale. Le choix
d’intégrer des témoignages d’infirmieres d’urgence et d’individus aux prises avec un trouble
mental qui se sont rétablis fournit des exemples concrets de rétablissement aux infirmieres.
Les vignettes contextuelles dans la formation démontrent et justifient les interventions
a adopter envers les individus tout en favorisant une prise de conscience de la part du
personnel infirmier des impacts de leur comportement. Le cadre théorique de la figure 1

illustre les liens entre les concepts et permettra de vérifier les hypothéses de recherche.



Formation enligne en santé mentale inspirée dumodele Synergzie

v

v

Connaissances des infinmiéres <>

Stigmatisation des personnes ayant
des problémes de santé mentale

v ¥

Attitudes < Intentions
négatives comportementales

Figure 1 : Cadre théorique
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Ce chapitre a présenté la recension des écrits portant sur la stigmatisation et les

stratégies efficaces pour la contrer. En continuité avec les résultats de recherche obtenus a ce

jour, la création d’une formation en ligne et la mesure de ses effets a été retenue comme

solution au probléme de la stigmatisation.



CHAPITRE 3
METHODE

Ce chapitre présente la méthode utilisée pour la réalisation de cette étude. 11 détaille en
premier lieu le type de devis, la population cible et I'échantillon, la sélection et le recrutement
des participants. Sont présentées ensuite les définitions des variables et des outils de mesure,
ainsi que les étapes de préparation de la formation en ligne. Le déroulement de la recherche,

le plan de I’analyse des données et les considérations éthiques terminent ce chapitre.

3.1 LETYPEDEDEVIS

Un devis quasi expérimental de type prétest/posttest avec groupe témoin a été utilisé
dans le cadre de cette étude (Grove, Burns, & Gray, 2013; Simpson, Beaucage, & Viger,
2017). Cette méthode a permis de vérifier si les infirmiéres d’un département d’urgence qui
ont regu la formation ont amélioré leurs connaissances sur les caractéristiques et les besoins
des personnes qui consultent pour des problemes de santé mentale ou des personnes qui ont
un trouble mental et consultent pour des problémes de santé physique ou mentale. Elle a aussi
permis de Vérifier si ces infirmiéres démontraient moins d’attitudes et d’intentions
comportementales marquées de stigmatisation a 1’égard de ces personnes. Pour 1’étude, les
variables dependantes ont été mesurées a deux reprises pour chaque groupe, avant et apres la

formation, tel que démontré au tableau 1.
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Tableau 1 : Séquence des prises de mesure lors de la recherche

Groupes Temps 1 Formation Temps 2
Groupe expérimental O, X 0,
Groupe témoin O3 0O,

3.2 LAPOPULATION CIBLE ET L’ECHANTILLON

Pour I’année 2016-2017, 74 469 infirmiéres se sont inscrites au Tableau de I'Ordre des
infirmieres et infirmiers du Québec. Sur ce nombre, 70 038 exercaient leur emploi principal
au Québec dans des domaines variés. La population cible pour cette recherche comportait
5 843 infirmiéres qui travaillent dans les différentes urgences au Québec, ce qui représente
8,3 % de l'ensemble des membres de 1’OIIQ (Marleau, 2017). L'échantillon de la population
a I’étude était composé d’infirmiéres d'urgence qui ont accepté au préalable que leurs
coordonnées soient transmises a un tiers a des fins de recherche, de sondages ou de
statistiques. Pour constituer 1’échantillon, la chercheuse s’est appuyée sur la répartition des
urgences établie en 2016 par le Commissaire a la santé et au bien-étre, dans le cadre d’une
étude comparative des urgences au Québec (Salois, 2016). Quatre groupes d’urgences sont
reconnus, lesquels se distinguent en fonction du volume d’usagers et de la mission de
chacune. Ce sont les urgences sans hospitalisation, les urgences primaires, les urgences
secondaires et les urgences tertiaires. Globalement, le terme « département d’urgence » se
définit comme une unité de soins qui offre des services de santé urgents a une clientéle variée,
sur des périodes pouvant aller jusqu'a 24 heures par jour, sept jours par semaine. L’objectif

de ce département est de fournir aux usagers dont I'état le requiert les services d'accueil, de
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triage, d'évaluation, de stabilisation, d'investigation et de traitement (Gouvernement du

Québec, 2009). L’annexe 2 présente une definition de chacun des groupes d’urgences.

Le calcul de I’analyse de puissance effectué avec le logiciel G-Power 3.1 a déterminé
qu’un échantillon de 34 participants dans chaque groupe pour un total de 68 participants était
nécessaire pour détecter une différence significative (p = 0,05, puissance = 0,80, large effet
de taille = 0,7).

3.3 LASELECTIONET LE RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS

Les infirmieres invitées a participer a la recherche devaient exercer leur profession dans
une unité d’urgence au Québec, détenir un permis d'exercice de I'OIlQ, comprendre le
francais parlé et écrit et étre en mesure d'utiliser un ordinateur. Les infirmiéres unilingues
anglophones ont été exclues de la recherche, puisque la formation n’est disponible qu’en

francais.

Une demande a été¢ acheminée au secrétariat général de 1’OIIQ, en aoGt 2016, afin
d’obtenir la liste comprenant le nom et 1’adresse courriel des infirmieres d’urgence qui en
avaient donné l'autorisation. Une seconde demande a d0 étre acheminée en mai 2017, étant
donné qu'une inscription au Tableau avait eu lieu depuis la parution de la liste fournie en
2016. En aott 2017, I’OIIQ a fourni une liste contenant 1720 infirmiéres d'urgence déclarant
exercer dans un CISSS, un CIUSSS ou un CHU.

Une invitation par courriel a été acheminée aux 1720 infirmieres d’urgence. Au total,
1718 courriels ont été délivrés. En raison d’un probléme technique et d’une adresse erronée,
deux courriels n'ont pu étre acheminés. Aprés une semaine, une relance a été effectuée afin
d'augmenter le nombre de participants. Pour ce faire, deux courriels de rappel ont été envoyes

aux infirmieres, dont un s’adressant a celles qui n’avaient pas ouvert le courriel, et ’autre a
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celles qui avaient ouvert le courriel, mais n’avaient pas encore rempli le questionnaire des
données sociodémographiques et des renseignements genéraux. Finalement, 128 infirmieres

ont accepté l'invitation, ce qui correspond a 7,45 % de la liste fournie par 1’OIIQ.

Lors de la réception des questionnaires sociodémographiques, la chercheuse identifiait
a quelle unité d’urgence travaillait I’infirmicre, et assignait celle-Ci & un groupe en s’assurant
que toutes les infirmiéres d’une méme urgence se retrouvent dans le méme groupe pour éviter
un biais de contamination (Simpson et al., 2017). C’est ainsi qu’un échantillon non
probabiliste de convenance a été constitué (Fortin, 2016; Portney & Watkins, 2015).
Toutefois, les sous-groupes d’urgences qui ont constitué le groupe expérimental et le groupe
témoin ont été répartis par la chercheuse de fagon a ce que les deux groupes comprennent les
différents groupes d’urgences et un nombre presque équivalent d’infirmiéres. Soixante-sept
urgences différentes ont été répertoriées pour I’ensemble des deux groupes. Au total, 64
infirmieres ont été regroupées dans le groupe expérimental et 64 dans le groupe témoin. Tous
les types d’urgences (sans hospitalisation, primaires, secondaires et tertiaires) ont été
représentés dans le groupe expérimental et le groupe témoin. La répartition des participants

selon les groupes d’urgences est présentée au tableau 2.



Tableau 2 : Répartition des participants du groupe expérimental et du groupe témoin
selon les groupes d’urgences
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Répartition des 128 participants selon les groupes

GROUPE EXPERIMENTAL GROUPE TEMOIN Total
URGENCES SANS HOSPITALISATION A
1 participant 1 participant 2
URGENCES SANS HOSPITALISATION B
4 participants 3 participants 7
URGENCES PRIMAIRES A
4 participants 3 participants 7
URGENCES PRIMAIRES B
3 participants 3 participants 6
URGENCES SECONDAIRES A
12 participants 13 participants 25
URGENCES SECONDAIRES B
18 participants 18 participants 36
URGENCES TERTIAIRES
21 participants 21 participants 42
Autres types d’urgences
1 participant 2 participants 3
Nombre total dans chaque groupe
64 64 128

Note. Les trois unités d’urgence « autres types d’urgences » sont réparties ainsi : urgence pédiatrique :
2 participants; urgence non répertoriée dans le document du MSSS (2016) : 1 participant.
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3.4 LESDEFINITIONS DES VARIABLES ET DES INSTRUMENTS DE MESURE

Les variables dépendantes pour cette étude sont 1) les connaissances a propos des
caractéristiques et besoins des personnes atteintes d’un trouble mental, 2) les attitudes et
intentions comportementales reliées a la stigmatisation a I’égard des personnes ayant un

trouble mental. La variable indépendante est la formation en ligne offerte.

3.4.1 Les définitions des variables et des instruments de mesure

3.4.1.1 Les variables sociodémographiques et caractéristiques des participants

Un questionnaire intitulé « Questionnaire du participant » comportant 19 questions, a

été construit afin de recueillir les données suivantes :

e Variables sociodémographiques : 1’age, le sexe, le CISSS, CIUSSS ou CHU
d’appartenance, le niveau de formation, le nombre d’années d’expérience de
travail comme infirmiére, le nombre d’années d’expérience de travail a 'urgence
et en santé mentale.

e Autres caractéristiques professionnelles et renseignements généraux : le nom de
I’'urgence et groupe d’urgence, le quart de travail, la durée des quarts de travail, le
statut de travail (temps plein ou temps partiel), si la personne a participé ou
participe actuellement a de la formation en santé mentale, si elle c6toie dans sa vie
personnelle des personnes qui ont des probléemes de santé mentale et finalement,
si elle a déja consulté un professionnel de la santé pour un probléme de santé
mentale. Le fait que la personne qui suit la formation cétoie une personne qui a un

probléme de santé mentale ou qu’elle ait déja consulté pour un probléme de santé
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mentale peut étre un biais influengant les résultats. Le questionnaire est disponible

a ’annexe III.

3.4.1.2 Les connaissances

Le modéle Synergie, présenté dans le chapitre précédent, a servi de cadre pour guider
la construction d’un test permettant d’évaluer des connaissances. Ainsi, chacune des huit
caractéristiques ou besoins « universels » des usagers se retrouvant dans un contexte de soins
critiques (stabilité, prévisibilité, etc.), décrits dans la formation en fonction des particularités
des personnes ayant un probléme de santé mentale ou un trouble mental, fait I’objet d’une
question. Toujours découlant du modéle Synergie, les huit compétences de 1’infirmiére en
soins critiques (jugement clinique, pratiques de caring, etc.), sous lesquelles plusieurs
stratégies d’intervention susceptibles d’optimiser les résultats de soins prodigués a des
personnes qui ont des problemes de santé mentale, font également I’objet d’une question. Ce
test comporte 16 questions a choix de réponses multiples. Le score total du test est sur 16.
Son contenu comporte différents énoncés ou situations cliniques de soins du domaine de la
santé mentale pouvant étre rencontrés a 1’urgence. Plusieurs situations de soins ou types de
clientéle telles que le trouble de personnalité limite, les tentatives suicidaires par intoxication
ou automutilation ainsi que la schizophrénie et la dépression ont servi de référence pour
I’élaboration des questions. Les connaissances sur les mythes reliés a la maladie mentale tels
que la faiblesse, la dangerosité, la capacité de rétablissement ont aussi été évaluées. Le test

est intitulé « Questionnaire d’évaluation des connaissances ». Il est présenté a I’annexe IV.

Entre décembre 2016 et janvier 2017, dix infirmiéres provenant d’urgences primaires,
secondaires et tertiaires de différentes régions du Québec ont prétesté le questionnaire
d’évaluation des connaissances. Cette démarche a été effectuée dans le but de s’assurer que

les questions étaient bien formulées et claires pour les participants. Les infirmiéres ont été



50

invitées a repondre aux questions et a cocher a coté de leurs réponses si elles avaient trouvé
facile ou difficile d’y répondre. Elles devaient mentionner combien de temps elles avaient
pris pour remplir le questionnaire et étaient invitées a émettre, si elles le jugeaient nécessaire,
des commentaires a la fin du questionnaire. Les principaux commentaires formulés
concernaient quelques questions jugées trop faciles ou trop difficiles. Certaines formulations
de questions étaient considérées ambigués parce qu’elles donnaient I’impression qu’il y avait
« une partie de vraie » dans chaque réponse. D’autres commentaires faisaient part de la
difficulté a répondre a la question par un manque de connaissances sur le sujet évalué. Tenant
compte des commentaires et résultats obtenus par ce prétest, cing questions ont été

reformulées.

3.4.1.3 Les attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation

Dans le cadre de cette étude, la stigmatisation a été mesurée a partir du questionnaire
« Echelle d'évaluation & l'intention des pourvoyeurs de services de santé — OMS-HC »
(Kassam, Papish, Modgill, & Patten, 2012). Cet outil a été développé pour évaluer I’efficacité
des programmes de lutte contre la stigmatisation s’adressant aux pourvoyeurs de services de
santé, dont les infirmieres, lors de la campagne massive de lutte contre la stigmatisation
Changer les mentalités, menée par la CSMC en 2009. 1l a été testé aupres de 787 pourvoyeurs
de la santé canadiens dans le but de déterminer ses propriétés psychométriques. Une version
frangaise de I’outil était disponible. La CSMC a autorisé la chercheuse a utiliser ce
questionnaire pour cette étude. L’évaluation initiale de cette échelle a démontré une bonne
consistance interne avec un alpha de 0,82 pour le test de Cronbach, une fiabilité test-retest
satisfaisante et une corrélation intra-classe de 0,66 (CSMC, 2013; Kassam et al., 2012). De
plus, les analyses ont permis de constater que le biais de désirabilité sociale n'était pas un
facteur déterminant du score de cet outil. Ce questionnaire mesure les attitudes et les

intentions comportementales a travers un choix d’énoncés concernant des stéréotypes
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reconnus et des réactions émotionnelles envers les personnes vivant avec une maladie
mentale. Il permet aussi de connaitre entre autres la perception qu’ont les professionnels de
la santé de leur propre compétence, de méme que leur opinion de leur responsabilité ou de
leur role dans la promotion de cette compétence (CSMC, 2013). Aussi, le fait de divulguer
ou non étre atteint d’une maladie mentale est mesuré dans le questionnaire, étant donné que
la divulgation peut étre associée a de l'autostigmatisation ou a de la stigmatisation reliée a la
maladie mentale. L’échelle d'évaluation a I'intention des pourvoyeurs de services de santé est
composée de 20 questions a choix de réponses sur une échelle de Likert variant de 1
(fortement en désaccord) a 5 (tout a fait d’accord). Les résultats peuvent s’étendre entre 20 a
100, 20 équivalant a un faible taux de stigmatisation et 100 indiquant le taux le plus élevé.
Les items 3, 8, 9, 10, 11, 15 et 19 du questionnaire sont inverses (CSMC, 2013).

La révision de la version anglaise du questionnaire a 20 questions a conduit a un
nouveau questionnaire comportant 15 questions pour mesurer les attitudes et intentions
comportementales. Ce changement découle du fait que 15 des 20 questions du questionnaire
se répartissent sous trois dimensions de la stigmatisation. Les questions 1-2-13-14-18 et 20
évaluent les attitudes des pourvoyeurs de services de santé envers les personnes qui ont un
probleme de santé mentale. Les questions 4-6-7 et 10 évaluent la dimension divulgation et
recherche d’aide. Finalement, les questions 3-8-9-17 évaluent la dimension distance sociale.
Les questions 2-5-11-15 et 16 évaluent des themes tels que I’ombrage au diagnostic, la
dangerosité des personnes qui ont un probléme de santé mentale et le traitement de la
maladie. Au moment ou la recherche a débuté, ce questionnaire n’était pas disponible en

francais. Le questionnaire est présenté a I’annexe V.
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3.4.1.4 Laformation en ligne

Dans le cadre de cette étude, la formation, intitulée « Intervenir auprés des personnes
aux prises avec des problémes de santé mentale dans les services d’urgence » comprend deux
modules. Le premier module vise 1’acquisition de meilleures connaissances sur les besoins
des personnes qui consultent a 1’'urgence pour des problémes de santé mentale et de celles
qui atteintes de troubles mentaux, consultent pour des besoins de santé physique ou mentale.
Il permet aux infirmiéres de mieux comprendre le vécu des personnes. Le deuxieme module
vise I’intégration dans la pratique clinique de stratégies d’intervention susceptibles de
produire des résultats de soins optimaux dans ces situations. Le contenu, élaboré a partir des
éléments du modeéle « Synergie » et basé sur des données probantes, est présenté de fagon a
promouvoir des attitudes positives envers les personnes qui ont des problemes de santé
mentale et de leurs proches et, conséquemment, a diminuer la stigmatisation reliée aux
problémes de santé mentale. La formation se déroule en mode asynchrone, ¢’est-a-dire que
les participants ne peuvent pas interagir directement avec les personnes impliquées dans la

création de la formation, mise a part la chercheuse.

Le contenu scientifique est présenté sous forme de narration sur vidéos par une
infirmiére experte en santé mentale. Dans le premier module, la narration est entrecoupée par
de nombreux témoignages d’infirmiéres d’urgence, de professionnels en santé mentale, d’une
représentante d’un organisme communautaire, d’un pair aidant et d’anciens utilisateurs des
services d’urgence. Outre la vidéo d’introduction, ce module comprend huit vidéos d’une
durée variant entre 2 minutes 32 secondes et 14 minutes 38 secondes. Pour ce qui est du
deuxiéme module, le contenu scientifique narré est entrecoupé de situations fréquemment
rencontrées par les infirmiéres d’urgence, toujours sous forme de vidéos. Ces situations sont
des simulations découlant de trois grands scénarios: 1) une dame amenée par les
ambulanciers pour une intoxication médicamenteuse, 2) une jeune fille atteinte d’un trouble

de la personnalité limite bien connue du département d’urgence, qui consulte pour une



53

douleur abdominale et 3) un homme atteint de schizophrénie amené par sa famille qui
soupgonne une décompensation de sa maladie, alors que le probleme est causé par une
décompensation cardiaque. En tout, 12 vignettes comportent des contre-exemples et des
exemples qui illustrent les stratégies d’intervention non optimales et celles a privilégier. Deux
vignettes présentent le contenu sous forme de dialogue entre deux infirmiéeres ou infirmiers.
La durée des vignettes varie entre 2 minutes 56 secondes et 11 minutes 49 secondes.
L’ensemble des vidéos contenues dans la formation est d’une durée de 2 heures, 37 minutes.
L’esprit de la formation est de fournir aux infirmiéres des outils pour améliorer leurs
interventions et développer leurs compétences en santé mentale. Les différents thémes
abordés dans la formation sont presentés aux annexes VI et VII. Les stratégies d’évaluation
retenues tout au long de la formation sont des questions ouvertes favorisant la pratique
réflexive, et des posttests d'évaluation des connaissances comportant des questions a choix
de réponses multiples. Des questions sont posées a la suite de chacune des huit sections
structurées conformément au cadre du modele Synergie, soit les huit caractéristiques ou
besoins des usagers et les huit compétences des infirmiéres. Pour terminer la formation, les
participants doivent avoir réussi tous les tests suivants chacune des sections. Une démarche
linéaire est proposée mais les participants peuvent avancer et revenir dans selon leur gré dans
la formation. Les participants peuvent faire la formation au rythme de leur choix selon leurs
disponibilités. Un document identifié « Reperes théoriques », pouvant étre téléchargé est

disponible dans la formation. Le participant est libre y référer pendant et aprés la formation.

La recension des écrits qui a servi a élaborer le contenu de la formation a été effectuée
a partir de I’été 2015. En mars 2016, un groupe de discussion, animé par la chercheuse, a été
tenu en vue d'explorer les opinions de personnes connaissant bien les soins d’urgence, quant
aux éléments les plus pertinents a inclure dans la formation. Sept personnes, dont un
psychiatre-conseil, un pair aidant, un infirmier coordonnateur d'unités appelé a intervenir sur
une base réguliére a l'urgence, deux infirmieres d'urgence, une infirmiere étudiante finissante

au baccalauréat ayant fait son projet de fin d'études sur la stigmatisation, ainsi qu’une
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représentante de I’organisme communautaire Santé mentale Québec - Bas-Saint-Laurent, ont
accepté de participer a cette activité. Quatre personnes ont participé a la discussion qui s’est
déroulée a ’'UQAR, tandis que deux personnes n’ayant pu se libérer pour la rencontre ont
été rencontrées individuellement. Le plan détaillé du déroulement de la rencontre est fourni
a I’annexe VIII. La formation en ligne a été créee par la chercheuse et la directrice de

recherche.

Cinq infirmiéres de différentes régions du Québec exercant leur profession dans des
urgences primaires, secondaires et tertiaires ont été sollicitées pour faire la lecture des trois
scénarios qui seraient insérés et pour émettre leurs commentaires a savoir si les situations
étaient contextualisées aux pratiques infirmiéres et reflétaient la réalité des unités d’urgence.
Parmi les cing infirmieres, quatre ont finalement accompli la tdche demandée et soumis leurs
recommandations a la chercheuse. Ces infirmieres possédaient une expérience clinique a
I’urgence variant entre 2 ans et demi et 25 années. Leurs commentaires et recommandations
ont été pris en compte pour rendre le plus réalistes possible les scénarios. Les vidéos insérées
dans la formation ont été filmées entre septembre 2016 et février 2017 a I'urgence mineure

de la Mitis a Mont-Joli et dans le laboratoire de soins critiques de ’'UQAR.

La formation mise en ligne a été prétestée par neuf autres infirmiéres d'urgence. Les
personnes qui ont prétesté la formation ont été réparties dans un groupe expérimental et un
groupe témoin fictif et ont franchi toutes les étapes de la formation telles que planifiées pour
I’étude. Ce processus a €té fait dans le but de s'assurer du bon déroulement de chaque étape

de la formation et de prévenir d’éventuels problémes techniques pendant 1’étude.
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3.5 LE DEROULEMENT DE LA RECHERCHE

Le 28 ao(t 2017, une lettre d'invitation a participer a la recherche a été acheminée aux
1720 infirmiéres d'urgence par le biais du courrier électronique (voir annexe IX). Le
formulaire de consentement éthique rédigé sous forme de lettre faisait partie intégrante du
courriel d'invitation. Les infirmiéres intéressées a participer a la recherche étaient invitées a
remplir le Questionnaire des données sociodémographiques, des caractéristiques
professionnelles et des renseignements généraux inséré dans le courriel d’invitation et a le
retourner a la chercheuse. Deux rappels ont été effectués les 31 aodt et 4 septembre 2017 afin
d’augmenter le nombre de participants. Le 11 septembre 2017, les 128 participants du groupe
expérimental et du groupe témoin ont recu par courriel, le « Prétest » qui comprenait le
« Questionnaire d’évaluation des connaissances et le questionnaire « Echelle d’évaluation a
I’intention des pourvoyeurs de services de santé ». Les participants avaient jusqu’au 17
septembre pour remplir le prétest. Un délai supplémentaire d’une journée a été accordé dans
le but d’obtenir le plus grand nombre de participants possible. Finalement, 97 infirmicres sur
128, dont 51 dans le groupe expérimental et 46 dans le groupe témoin ont retourné le prétest

rempli. Ce sont 31 participants qui se sont désistés de I’étude.

Le 18 septembre, aprés que les répondants du groupe expérimental aient rempli et
retourné a la chercheuse le prétest, la formation a été mise en ligne pour ce groupe. Chaque
participant a recu un courriel I’informant que la formation était maintenant disponible. Un
lien était inséré directement dans le courriel et donnait accés a la formation. Chaque
participant devait se créer un compte lui donnant accés a la formation. Cette étape avait été
simplifiée le plus possible pour le participant. Les participants ont complété la formation dans
un délai de trois a cing semaines. Un premier courriel de rappel a été envoyé le 28 septembre.
Le 5 octobre, un dernier rappel a été effectué a ceux qui n'avaient pas encore débuté la
formation ou qui ne l'avaient pas terminée. Quatre participants ont demandé un délai, ce qui

leur a été accordé. Les délais accordés n’ont pas dépassé 2 semaines. Quant aux participants
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du groupe témoin, ils ont recu un courriel eux aussi le 18 septembre les informant de leur

groupe d’appartenance et des étapes futures de la recherche.

Dés que la formation était complétée par un participant du groupe expérimental, le
posttest lui était achemineé par courriel. Lorsque le délai de la remise le posttest par le groupe
expérimental est venu a échéance, les participants du groupe témoin ont recu 1’information
leur demandant de compléter le posttest 1, nommé ainsi pour ce groupe. Les principaux

courriels qui ont été envoyés pendant la recherche sont présentés a 1I’annexe X.

Le 18 octobre, aprés la réception de tous les questionnaires posttest et posttest 1 diment
remplis, le groupe témoin a été invité a débuter la formation dans les mémes délais. Un rappel
lui a aussi été envoyé en date du 26 octobre et du 2 novembre assurant ainsi une similitude
dans la méthode pour les deux groupes. Les participants pouvaient faire la formation selon
leur rythme et leur disponibilité. Une fois, la formation terminée, les participants du groupe
témoin ont été invités a répondre pour une derniére fois au questionnaire sur les
connaissances et sur les attitudes et intentions comportementales, nomme cette fois-ci
posttest 2. Cette derniére mesure n’a pas été considérée dans le cadre de 1’étude considérant
le devis de recherche retenu (prétest/posttest) dans le cadre d’un projet de maitrise. Il est

prévu de le faire ultérieurement.

La collecte des données a pris fin en novembre 2017. Finalement, 32 infirmiéres dans
le groupe expérimental et 40 dans le groupe témoin ont complété toutes les étapes de la
recherche tel que le démontre la figure 2. Ceci correspond a 56,25 % de I'ensemble de tous
les participants qui avaient manifesté au départ I’intérét de participer a la recherche. En tout,
28 participants du groupe témoin ont complété le posttest 2. En collaboration avec le Service
de formation continue de ’'UQAR, 23 infirmiéres qui en avaient fait la demande ont regu une

attestation d’accréditation de cinqg heures de formation continue.
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128 personnes ont répondu a
I'invitation a participer a la
recherche

Groupe expérimental Groupe témoin
n=64 n=64
Prétestn =51 Prétest n =.46

Formation en ligne

Posttest n =.32 Posttest 1= 40

Figure 2 : Nombre de participants aux différentes étapes de 1’étude

3.6 LEPLANDE L’ANALYSE DES DONNEES

Les résultats de tous les questionnaires ont été transférés dans un fichier Excel pour
étre finalement transférés a nouveau dans SPSS. A toutes les étapes de transfert des données,
la chercheuse a vérifié a deux reprises les résultats afin d’éviter toute erreur. Les calculs

statistiques ont été effectués avec la version 24 du logiciel SPSS.

Les données sociodémographiques, les caractéristiques professionnelles et
renseignements genéraux du groupe expérimental et du groupe témoin ont été calculées a
I’aide d’analyses descriptives telles que la moyenne, 1’écart-type, la fréquence et le
pourcentage. Les groupes ont été comparés au prétest avec le test t de Student, le test de

Fischer et le test du Khi2, selon la nature des variables.
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Pour comparer les moyennes des groupes, le test de t de Student a été utilisé pour les
variables continues : connaissances, attitudes et intentions comportementales reliées a la
stigmatisation au posttest. Un test de t apparié a été effectué pour vérifier si les participants
du groupe expérimental ont augmenté leurs connaissances et amélioré leurs attitudes et
intentions comportementales reliées a la stigmatisation des personnes aux prises avec des

troubles mentaux au temps deux de mesure. Les donneées étaient distribuées normalement.

3.7 LESCONSIDERATIONS ETHIQUES

Le courriel d’envoi qu’ont regu les infirmiéres expliquait le but de la recherche et ce
qu’impliquait leur participation. Les informations concernant le déroulement de la recherche
étaient fournies. Les infirmicres ont ét¢ avisées qu’elles devaient répondre en premier lieu au
« Questionnaire du participant », composé de questions d’ordre sociodémographique et
qu’elles auraient a deux reprises pendant la recherche a répondre a un questionnaire
d’évaluation des connaissances et a un autre questionnaire mesurant les attitudes et intentions
comportementales intitulé « Echelle d'évaluation & l'intention des pourvoyeurs de services de

santé ».

Dans le but d’assurer la confidentialité des données, chaque participant a regu un code
numérique. Les questionnaires remplis ont été retournés par les participants a la chercheuse
par le biais de la plateforme Google Formulaires. Les données ont été conservées de maniére
confidentielle dans 1’ordinateur personnel de la chercheuse. Aucun renseignement personnel

n’a été transmis en dehors du projet de recherche.

Les infirmieres ont été informées des avantages et inconvénients potentiels associés a
leur participation. Elles ont eu comme avantage la possibilité de faire reconnaitre cing heures

de formation continue a un prix concurrentiel en guise de remerciements pour avoir complété
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la formation. Elles pouvaient aussi retirer la satisfaction personnelle a participer a une
recherche qui pourrait démontrer 1’utilité d’un outil pour améliorer les soins prodigués a des
personnes ayant des problemes de santé mentale dans leur milieu de travail. Elles n’ont pas
eu d’inconvénients en particulier, excepté deux participantes qui ont eu de la difficulté a
retourner électroniquement les prétests ou posttests. Les infirmieres ont aussi été avisées de
la possibilité de se retirer en tout temps de la recherche sans préjudice et sans devoir justifier

leur décision.

Les infirmieres ont été avisées que le fait de compléter et de retourner le
« Questionnaire du participant » serait considéré comme leur consentement a participer a la
recherche. La chercheuse a été disponible tout au long de la recherche et a répondu aux
questions communiquées par courriels ou téléphone. Quelques participants ont communiqué

avec la chercheuse afin de lui transmettre leurs commentaires sur la formation.

Un certificat d’éthique portant le numéro CER-92-663 a été délivré le 23 septembre
2016 par le comité d’éthique de la recherche sur des étres humains de ’'UQAR. Une demande
de renouvellement a été complétée en aolt 2017, compte tenu des échéanciers serrés pour
terminer la collecte des données et du fait qu’une 1égére modification avait da étre apportée
aux modalités de la lettre d’invitation a faire parvenir aux infirmiéres. Le certificat CER-92-
663 (R1) fut délivré le 24 aolt 2017. Les deux certificats sont présentés aux annexes Xl et
XII.



CHAPITRE 4
LES RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats obtenus dans cette etude. Dans la premiére partie, sont
présentées les différentes caractéristiques de 1’échantillon. Les résultats qui rapportent les
effets de la formation sur les connaissances, les attitudes et intentions comportementales
reliées a la stigmatisation suivent. Finalement est présenté le sommaire des différentes

analyses statistiques qui ont permis de valider ou non les hypotheses avancées.

4.1 LESCARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Cent-vingt-huit infirmiéres et infirmiers ont répondu a I’invitation a participer a la
recherche. Sur ce nombre, aucun participant n’a été exclu. Parmi les 128 participants, 64 ont
été répartis dans le groupe expérimental et 64 dans le groupe témoin. Deux personnes se sont
désistées en début de recherche avant méme avoir complété le prétest, I’une pour des raisons
de surcroit de travail et ’autre pour des motifs personnels. Sur les 51 participants du groupe
expérimental qui ont rempli le prétest, 33 ont débuté la formation et 32 1’ont terminée.
Finalement, 32 participants ont rempli le posttest. Pour le groupe témoin, 46 participants ont

rempli le prétest et 40 ont rempli le posttest nommé posttest 1.

Le test de t de Student démontre qu’il n’y a pas de différence significative entre le
groupe experimental et le groupe témoin pour les données sociodémographiques, dont I’age,
le niveau de formation, le nombre d’années de pratique, le nombre d’années d’expérience a

I’urgence, le nombre d’années d’expérience en santé mentale. Aussi, il n’y a pas de différence
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significative pour ce qui est des résultats du test d’évaluation des connaissances (t = 0,104,
p =0,917) et de celui des attitudes et intentions comportementales (t =-0,074, p =0,941)

reliées a la stigmatisation au temps 1 de ’¢étude, les valeurs p étant toutes supérieures a 0,05.

La moyenne d’age pour le groupe expérimental est de (M = 36,91; ET 11,1) ans, alors
que celle pour le groupe témoin est de 36,70 (ET 12,13). Ce nombre correspond sensiblement
a la moyenne d’age des infirmiéres d’urgence du Québec qui est de 36,7 ans, tel que
documenté dans le rapport statistique sur I’effectif infirmier 2016-2017 (Marleau, 2017). En
ce qui concerne le niveau de formation, le plus grand nombre de participants se retrouve dans
la catégorie formation universitaire de niveau baccalauréat, ¢’est-a-dire 65,6 % pour le
groupe expérimental et 55 % pour le groupe témoin Cette proportion est supérieure a
I’ensemble des infirmicres inscrites au tableau de I’OIIQ, puisqu’en 2016-2017, 37,3 %
d’entre elles ont rapporté avoir une formation de niveau baccalauréat dans le rapport sur
I’effectif infirmier (Marleau, Communication personnelle, le 25 septembre 2017). La grande
majorité des participants des deux groupes n’a pas d’expérience en santé mentale soit 90,6 %

dans le groupe expérimental et 82,5 % dans le groupe témoin (voir tableau 3).



Tableau 3 : Données sociodémographiques du groupe expérimental

et du groupe témoin au prétest
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Groupe expérimental

Groupe témoin

(n=32) (n =40)
Caractéristiques N % M (ET) N % M (ET) Valeurp
Age 36,91 36,70 0,941!
(11,12) (12,13)
Sexe 0,7222
Hommes 3 9,4 6 15
Femmes 29 90,6 34 85
Niveau de formation 0,730!
DEC 10 31,3 13 32,5
Certificat 0 0 3 7.5
Baccalauréat 21 65,5 22 55
Maitrise 1 3,1 2 5
Nombre d’années de pratique 0,594!
Moins de 10 ans 15 46,9 23 57,5
Entre 10 et 19 ans 10 31,3 9 22,5
Plus de 19 ans 7 21,9 8 20
Nombre d’années a I’urgence 0,567
5 ans et moins 15 46,9 22 55
Entre 6 et 10 ans 7 21,9 9 22,5
Plus de 10 ans 10 31,3 9 225

Note. Test de t de Student?, Test de Fischer?

*p < 0,05

Le test de Fischer a été utilisé pour comparer les groupes en ce qui concerne le genre,

le fait d’avoir suivi une formation récemment ou de suivre actuellement une formation en

santé mentale. Ce test a été retenu étant donné le faible nombre d’effectifs dans certaines

catégories. En effet, il est recommandé d’utiliser le test de Fischer plutdt que le test de Khi?
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dans cette situation (Plichta, Kelvin, & Munro, 2013). Seulement 9,4 % des participants du
groupe expérimental et 17,5 % dans le groupe témoin ont une expérience de travail en santé
mentale (p = 0,152). Un pourcentage de 31,2 % des participants du groupe expérimental et
de 22,5 % du groupe témoin a déclaré avoir participé a une formation en lien avec la santé
mentale au cours des trois dernieres années, comparativement a 68,8 % et 77,5 % pour
chaque groupe respectif ayant répondu ne pas ’avoir eu (p = 0,432). Les principaux themes
tels que rapportés par les participants du groupe expérimental sont : la prévention du suicide
n =8, la formation Oméga n = 6, le triage n = 1, la premiére psychose n = 1, [’intervention
avec la clientéle de santé mentale a ['urgence n = 1. Quant aux principaux themes rapportés
par les participants du groupe témoin, il s’agit de la formation Oméga n = 6, la mise sous

contention n = 1 et la prévention du suicide n = 3 (voir tableau 4).

Le test de Khiz a été utilisé pour évaluer la répartition des participants dans les
catégories d’urgence (y*=3,184, dl=7, p=0,867), pour le fait de cOtoyer dans sa vie
personnelle des personnes qui ont des problémes de santé mentale (x>=1,234, dl=1,
p =0,267) et finalement pour le fait d’avoir déja consulté un professionnel de la santé pour
un probléme de santé mentale (x=0,096, dl =1, p=0,756). Pour 1’ensemble de ces
caractéristiques, aucune différence statistiquement significative entre les groupes n’a été
démontrée, les valeurs p étant toutes supérieures a 0,05. On retrouve la grande majorité des
participants dans les urgences secondaires et tertiaires pour chaque groupe, dont 81,4 % dans
le groupe expérimental et 72,5 % pour le groupe témoin. Pour les données relatives au fait
de cbtoyer dans sa vie personnelle des personnes qui ont des probléemes de santé mentale, un
taux de 53,1 % des participants du groupe expérimental et de 40 % du groupe témoin a
répondu par I’affirmative. Finalement, 21,9 % des participants du groupe expérimental ont
répondu avoir déja consulté un professionnel de la santé pour un probleme de santé mentale

comparativement a 25 % dans le groupe témoin.



Tableau 4 : Caractéristiques des participants au prétest
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Groupe expérimental Groupe témoin
(n=32) (n=40)
Caractéristiques N %  M(ET) N % M (ET)  Valeurp
Catégorie d’urgence (n=32) (n=40) 0,867°
Sans 1 3,1 1 2,5
hospitalisation A
Sans 1 3,1 3 75
hospitalisation B
Primaire A 3 9,4 3 7,5
Primaire B 0 0 2 5
Secondaire A 6 18,8 9 22,5
Secondaire B 10 31,3 9 22,5
Tertiaire 10 31,3 11 27,5
Autres 1 3,1 2 5
Nombre d’années d’expérience en santé mentale 0,152
Pas d’expérience 29 90,6 33 82,5
Peu d’expérience 3 9,4 7 17,5
Formation récente en santé mentale 0,4322
Oui 10 31,2 9 22,5
Non 22 68,8 31 77,5
Formation actuelle en santé mentale 1,000?
Oui 1 3.1 1 2,5
Non 31 96,9 39 97,5
Cotoie dans sa vie des personnes qui ont des problémes de santé mentale 0,267%
Oui 17 53,1 16 40
Non 15 46,9 24 60
A déja consulté un professionnel pour un probléme de santé mentale 0,756°
Oui 7 21,9 10 25
Non 25 78,1 30 75
Test de connaissances 9,47 (2,89) 9,40 (2,68) 0,917*
(sur 16 points Temps1)
Test sur les attitudes 47,75 (7,56) 47,88 (6,75) 0,941!

(sur 100 points Temps1)

Note. Test de t de Student?, Test de Fischer?, Khiz3
*p < 0,05
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4.2 LA VERIFICATION DES HYPOTHESES DE RECHERCHE

4.2.1 La comparaison des groupes pour le test d’évaluation des connaissances

Rappelons I’hypothese de recherche 1 qui stipule que les infirmic¢res du département
d’urgence qui ont regu la formation en ligne augmenteront leurs connaissances
comparativement au groupe témoin en post intervention. Un test de t de Student a été utilisé
pour déterminer si I’intervention confirme cette hypothése (voir tableau 5). Les résultats
démontrent une différence significative des connaissances pour les groupes (t = 5,599,
IC=1,874 - 3,951, p = 0,000) au temps 2 de 1’étude. En effet, le résultat pour le groupe
expérimental est de 13,06/16 comparativement a 10,15/16 pour le groupe témoin, pour une
différence de 2,91/16.

Tableau 5 : Test d’évaluation des connaissances des participants pour les deux temps de

mesure
Connaissances Groupe expérimental Groupe témoin
(sur 16 points) n=32 n =40
M ET M ET t p
Temps 1 9,47 2,89 9,40 2,68 0,104 0,917
Temps 2 13,06 1,66 10,15 2,71 5,599 0,000

Un test de t-pairé a comparé les résultats obtenus dans chaque groupe aux temps 1 et
2 de I’¢tude. La moyenne des résultats obtenus en prétest pour le groupe expérimental est de
9,47/16, comparativement a un résultat de 13,06/16 pour le posttest, ce qui correspond a une
augmentation significative des connaissances de 3,59/16 (p = 0,000). Quant a la moyenne

des résultats pour le groupe témoin, les résultats obtenus rapportent également une



66

augmentation significative des connaissances. En effet les résultats obtenus sont de 9,40/16
en prétest et de 10,15/16 en posttest pour une légére différence de 0,75/16 (p = 0,019). Ces

résultats sont présentés au tableau 6.



Tableau 6 : Test d’évaluation des connaissances des participants (échantillons appariés)

Variable Groupe expérimental

Groupe témoin

n=232 n=140
PrétestT1 Posttest T2 t p Prétest T1 Posttest T2 t p
Test de connaissances M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)
(sur 16 points) 9,47 (2,89) 13,06 (1,66) -8,90 0,000 9,40 (2,68) 10,15(2,71) -2,43 0,019
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4.2.2 La comparaison des groupes pour le test d’évaluation des attitudes et
intentions comportementales reliées a la stigmatisation

Rappelons I’hypothese de recherche 2 qui stipule que les infirmic¢res du département
d’urgence qui ont recu la formation en ligne démontreront de meilleures attitudes et
intentions comportementales reliées a la stigmatisation des personnes aux prises avec des
problemes de santé mentale ou des troubles mentaux comparativement au groupe témoin en
post intervention. Un test de t de Student a été utilisé pour Vérifier si I’intervention confirme
cette hypothese (voir tableau 7). Les résultats démontrent une différence significative des
attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation au temps 2 de 1’étude
(t=-2,689, IC =-8,600 - -1,275, p = 0,009). En effet, le résultat pour le groupe expérimental
est de 43,44/100 comparativement a 48,38/100 pour le groupe témoin, pour une différence
de 4,94/100.

Tableau 7 : Test des attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation
pour les deux temps de mesure

Attitudes et intentions Groupe expérimental Groupe témoin
comportementales n=32 n=40
(sur 100 points)

M ET M ET t p
Temps 1 47,75 7,56 47,88 6,75 -0,074 0,941

Temps 2 43,44 8,20 48,38 7,35 -2,68 0,009
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Un test de t-pairé a été effectué pour comparer les résultats obtenus dans chaque groupe
au temps 1 et 2 de 1’étude. Rappelons que les résultats peuvent s’étendre entre 20 a 100 pour
ce test, 20 equivalant a un faible taux de stigmatisation et 100 indiquant le taux le plus élevé
pour ce test. La moyenne des résultats obtenus en prétest pour le groupe expérimental a
diminué de 47,75 a 43,44/100 en posttest, pour une différence significative de 4,31/100
(p =0,001). Pour le groupe témoin, les résultats du tableau 8 démontrent qu’il n’y a pas

d’amélioration significative des attitudes et intentions comportementales (p = 0,480).



Tableau 8 : Test des attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation des participants (échantillons

appariés)
Variable Groupe expérimental Groupe témoin
n=232 n =40
Prétest T1 Prétest T2 t p Prétest T1 Prétest T2 t p
Test sur les attitudes M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)

(sur 100 points) 47,75 (7,56) 43,44 (8,20) 3,77 0,001~ 47,88 (6,75) 48,38 (7,35) -0,714 0,480
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4.3 LESOMMAIRE DES RESULTATS

Les résultats démontrent qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre
les deux groupes quant aux données sociodémographiques et aux autres caractéristiques au
temps 1 pour les tests d’évaluation des connaissances et sur les attitudes et les intentions
comportementales reliées a la stigmatisation. On peut donc affirmer que les groupes sont

comparables.

Le test de t de Student a démontré que les infirmiéres du groupe expérimental ont
augmenté leurs connaissances concernant les caractéristiques et les besoins des personnes
aux prises avec des problémes de santé mentale qui consultent a 1’'urgence, ce qui permet de
confirmer I’hypothése 1. Nous pouvons aussi confirmer 1’hypothése 2 qui stipule que la
formation améliore les attitudes et les intentions comportementales reliées a la stigmatisation
des infirmieres d’urgence envers les personnes aux prises avec des problémes de santé

mentale qui consultent a [’urgence.



CHAPITRE 5
DISCUSSION DES RESULTATS

Ce dernier chapitre présente la discussion des résultats obtenus dans cette étude dont le
but était de mesurer I’effet d’une formation en ligne en santé mentale offerte aux infirmiéres
d’urgence sur 1’acquisition des connaissances et la diminution des attitudes et intentions
comportementales reliées a la stigmatisation des personnes atteintes de troubles mentaux.
Premiérement, nous discutons de chacune des deux hypotheéses retenues. Deuxiemement, les
forces et les limites de 1’étude sont présentées. Les recommandations pour I’enseignement,

la gestion, la pratique et la recherche terminent le chapitre.

5.1 L’AUGMENTATION DES CONNAISSANCES EN SANTE MENTALE

La premiere hypothese suggérait que les infirmieres du département d’urgence qui ont
recu la formation en ligne augmenteraient leurs connaissances comparativement au groupe
témoin en post-intervention. Pour vérifier cette hypothése, le questionnaire d’évaluation des
connaissances créé par la chercheuse et la directrice de recherche a été utilisé a deux temps
de mesure. La premiere mesure a été effectuée avant I’intervention et la deuxiéme
immédiatement aprés pour les deux groupes. Rappelons que le groupe témoin a rempli le

posttest sans toutefois avoir suivi la formation.

Cette premiére hypothése a été confirmée. Un test de t de Student a démontré que les
infirmiéres ont augmenté leurs connaissances comparativement au groupe témoin

(p =0,000). Les infirmi¢éres d’urgence ont ainsi augmenté leurs connaissances sur les
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caractéristiques et besoins des personnes qui ont un trouble mental et qui nécessitent des

soins de santé¢ mentale ou de santé physique a I’urgence.

Des résultats similaires ont été obtenus dans plusieurs autres études, dont celle réalisée
par Brunero et Lamont (2010). Cette étude a demontreé la capacité de la formation en ligne
d’augmenter les connaissances du personnel infirmier pour les usagers considérés difficiles.
Une augmentation des connaissances de 14 % (p = 0,003) a été observée. Cette formation

avait également présenté des scénarios basés sur des situations réelles.

Etonnamment, le résultat d’un test de t-pairé a démontré que les participants du groupe
témoin ont eux aussi augmenté de maniére significative leurs connaissances sans avoir regu
la formation (p = 0,019). Cependant, I’augmentation est négligeable de 0,75 point sur un total
del6 (4,7 %) pour le groupe témoin comparativement a une augmentation de 3,59 points sur
16 (22,4 %) pour le groupe expéerimental. Cette augmentation pour le groupe témoin peut étre
attribuée au fait d’avoir rempli le méme questionnaire une deuxiéme fois et se souvenir des
réponses au prétest ou par le fait que le questionnaire était formatif en soi. De plus, le simple
fait d’avoir été exposé au théme de la stigmatisation a pu suffire & augmenter les
connaissances. En fait, le fait de participer a une étude a pu causer un éveil, voire plus de

vigilance sur le theme a 1’étude chez les participants du groupe témoin.

5.2 L’AMELIORATION DES ATTITUDES ET DES INTENTIONS COMPORTEMENTALES

La deuxieme hypothese suggérait que les infirmiéres du département d’urgence qui ont
recu la formation en ligne démontreraient de meilleures attitudes et intentions
comportementales reliées a la stigmatisation des personnes aux prises avec des troubles
mentaux comparativement au groupe témoin aprés l’intervention. Pour Vérifier cette

hypothése, I’« Echelle d’évaluation a I’intention des pourvoyeurs de services de santé (OMS-
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HC) » a été utilisée en deux temps de mesure soit en préintervention et aprés I’intervention
pour le groupe expérimental et pour le groupe témoin. Cette deuxiéme hypothese a aussi été
confirmée. Un test de t a démontré que les infirmiéres du groupe expérimental ont amélioré
leurs attitudes et intentions comportementales reliées a la stigmatisation de 4,31 %

comparativement au groupe témoin (p = 0,009).

Dans le rapport final de la CSMC, on rapporte les résultats des effets d’un programme
d’éducation le CBIS (Cognitive Behavioural interpersonal Skills training). Ce programme
destiné a des intervenants en santé a été évalué avec le méme outil que celui de notre étude,
soit I’« Echelle d’évaluation a I’intention des pourvoyeurs de services de santé ». Les
résultats en prétest ont été de 43,04 (ET = 7,72) comparativement a 42,11 (ET = 7,97) en
posttest, ce qui a été considéré comme un faible effet. La moyenne des attitudes négatives a
diminué de 0,93 % en posttest. La moyenne obtenue dans notre étude est de 47,75 (ET = 7,56)
en prétest, pour 43,44 (ET = 8,20) en posttest. La moyenne des attitudes négatives a donc
diminué de 4,31 %, ce qui correspond a une différence de 3,38 % avec celle de I’étude de la
CSMC. Cette différence de moyenne dans notre étude peut s’expliquer par le fait que la
formation a utilisé des stratégies de contact, que le groupe était bien ciblé et que les vignettes
contextuelles étaient adaptées a la réalité¢ des infirmieres d’urgence. Elle peut s’expliquer
aussi par le fait que notre étude n’évaluait pas les mémes concepts que la leur. De plus, la
moyenne en prétest dans 1’étude de la CSMC était déja plus basse comparativement a celle
obtenue dans notre étude. Malgré la mince amélioration des attitudes, les résultats de notre
étude ont une valeur clinique importante pour les infirmieres d’urgence qui disposent de peu
d’outils de référence pour mieux intervenir auprés des personnes qui ont des problémes de

santé mentale.

Dans son étude, la CSMC a identifié et consideré trois dimensions de la stigmatisation
a partir des 20 questions de 1’outil qui a été utilisé. Ce sont les attitudes des pourvoyeurs de

services de santé envers les personnes qui ont un probléme de santé mentale, la divulgation
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et la recherche d’aide et la distance sociale. Dans leur étude, aucune amélioration
significative en fonction de ces trois dimensions n’a été observée, les moyennes en prétest
étant deja basses. Notre étude a démontré une amélioration significative (p = 0,001) pour la
dimension divulgation et recherche d’aide. La moyenne obtenue en prétest pour le groupe
expérimental est de 14,78, ET = 3,4, comparativement & une moyenne de 12,69, ET = 2,8, en
posttest. Cette amélioration mérite notre attention car elle fournit une indication sur la
propension des dispensateurs de soins a chercher de ’aide s’ils avaient un probléme de santé
mentale. Par ailleurs, un test de t-pairé a mesuré si une amélioration significative pouvait étre
démontrée pour les 20 questions du questionnaire sur une base d’analyse individuelle. Cing

guestions ont démontré une amélioration significative. Ce sont les suivantes :

e Question 1: Je suis plus a mon aise de soigner quelqu’un qui a une maladie

physique que quelqu’un qui a une maladie mentale (p = 0,021);

e Question 11 : Les professionnels de la santé se doivent d’instiller de 1’espoir aux

personnes atteintes d’une maladie mentale (p = 0,018);

e Question 13 : Il n’y a pas grand-chose que je peux faire pour aider quelqu’un qui

a une maladie mentale (p = 0,028);

e Question 14 : Plus de la moitié des personnes aux prises avec une maladie mentale

ne font pas tout ce qu’il faut pour s’en sortir (p = 0,000);

e Question 15 : Il est rare qu’une personne qui a une maladie mentale pose un risque

pour le public (p = 0,000).

Le contenu de ces questions est relié¢ a des notions théoriques présentées dans la

formation faisant I’objet de cette recherche.

Ces résultats sont en accord avec d’autres études qui ont évalué les attitudes en lien

avec la stigmatisation (Clément et al., 2012; Imprerio, 2016; Irvine, 2012; Ng et al., 2017).
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En effet, 1’étude d’Irvine a démontré une amélioration pour les attitudes des aides-infirmiéres
et des professionnels de la santé dont le personnel infirmier. Les professionnels de la santé
ont amélioré de maniere significative leurs résultats dans les dimensions auto-efficacité,
mythes, attitudes et intentions comportementales. L’étude de Clément et al. (2012) a compareé
trois différentes manieres de dispenser une formation pour réduire la stigmatisation : DVD,
contact direct et lecture. Les auteurs ont souligné 1’apport avantageux de la formation basée

sur le contact pour 1I’amélioration des attitudes des étudiantes infirmiéres.

L’utilisation de ’apprentissage en ligne dans la formation des infirmiéres est de plus
en plus pertinente. Les résultats obtenus dans notre étude sont trés encourageants et
confirment la pertinence de cette tendance en formation continue pour I’amélioration des

connaissances et des attitudes des apprenants.

5.3 LESFORCESDE L’ETUDE

La répartition des participants dans des sous-groupes selon les unités d’urgence est une
force de I’étude, cette répartition ayant permis de prévenir la contamination entre les
participants. Toutes les infirmieres d’'une méme urgence se sont retrouvées dans le méme
groupe. Ainsi, un participant du groupe témoin qui n’avait pas suivi la formation ne pouvait
pas étre renseigné sur son contenu par un collégue de travail qui aurait été assigné au groupe
expérimental. L’utilisation d’un groupe témoin a permis de confirmer que la formation
augmente les connaissances et diminue les attitudes et les intentions comportementales
reliées a la stigmatisation. Cette stratégie a ’avantage d’augmenter la possibilité de détecter
une différence entre les groupes qui proviennent d’une méme population (Fortin, 2016,

Portney et Watkins, 2015).
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La recherche s’est déroulée sans problémes techniques. Tous les participants ont suivi
la formation selon le protocole établi. Il était impossible pour eux de faire les posttests s’il
n’avait pas visualisé les différentes parties dans la formation. La chercheuse pouvait suivre
en ligne le cheminement de chacun. Beaucoup de participants ont suivi la formation sur une
tablette et leur cellulaire, la plateforme retenue pour 1I’étude supportant cette technologie. 11
était donc possible pour les participants de suivre la formation durant le temps prévu pour
leur pause ou leur diner, mettant a profit la grande accessibilité du cyber apprentissage. Le
fait de mener une étude en ligne a permis de rejoindre le personnel infirmier de toutes les
régions du Québec, ce qui aurait été plus difficile et onéreux si la formation s’était donnée en
présentiel dans différents centres hospitaliers. Cette étude ouvre la porte pour d’autres
formations en ligne dans le domaine de la santé¢ mentale pour le personnel infirmier d’urgence
dans la francophonie et confirme que 1’apprentissage en ligne est efficace utile et pertinente

pour répondre aux besoins de formation des infirmiéres.

Il nous apparait que la qualité de la formation qui a été créée constitue un avantage
appréciable dans cette étude. D’ailleurs, une des forces a été de développer la formation en
s’appuyant d’un modeéle adapté aux soins critiques. Khalifehzadeh, Jahromi, et Yazdannik
(2012) ont appliqué le modeéle Synergie comme modele de base pour la prestation de soins
infirmiers et sont parvenus a la conclusion que celui-ci contribue a augmenter la satisfaction
de I’'usager et les compétences du personnel infirmier dans des unités de soins intensifs. La
pertinence de la formation repose sur une démarche de validation rigoureuse par le biais d’un
groupe de discussion a son origine et de soumissions a divers moments a des infirmiéres
d’urgence. Le contenu a été bati a partir des données probantes et de recommandations issues
des écrits, en vue d’insérer le plus possible les éléments-clés dans les interventions pour
contrer la stigmatisation chez les pourvoyeurs de services de santé (Knaak et al., 2014). La
formation répond aux caractéristiques reconnues dans les écrits comme étant a privilégier,
notamment un groupe bien ciblé, une intervention adaptée au groupe cible et des stratégies

éducatives basées sur le contact. La formation a permis aux participants d’étre en contact
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indirect avec trois personnes qui représentent des modeles positifs de rétablissement. Ces
trois personnes sont venues témoigner de leur vécu. L’une d’elles est une infirmiére qui a
déja regu des soins a I'urgence, ce qui répond au critére d’inclure un témoignage d’une
personne dont les caractéristiques se rapprochent de celles de [’auditoire. Aussi, le
témoignage d’un pair aidant a permis de présenter un exemple significatif et convaincant de
rétablissement, une autre caractéristique reconnue comme souhaitable dans une stratégie de
lutte contre la stigmatisation. En effet, le personnel de 1’urgence est plus souvent confronté
aux individus lorsqu’ils se trouvent dans un état d’instabilité. Le plan d’action actuel en santé
mentale au Québec (Bélanger, 2015) recommande 1’intégration des pairs aidants dans les
équipes soignantes, ces derniers pouvant devenir des leviers importants pour la lutte contre
la stigmatisation pour le personnel du réseau de la santé. Un pair aidant est une personne qui
présente ou qui a présenté un trouble mental et dont les aptitudes personnelles et
professionnelles, ainsi qu’une formation de pair aidant, en font un modele de rétablissement

positif pour 1’équipe soignante et pour les individus utilisateurs de services.

La formation a permis 1’acquisition de connaissances et d’outils qui guident le
personnel infirmier dans la pratique. Rappelons que le manque d’outils a été démontré dans
plusieurs études (Clarke et al., 2007; Marynowski-Traczyk & Broadbent, 2011). Le choix
d’inclure des contre-exemples suivis d’interventions exemplaires sous forme de vignettes
cliniques fournit des outils au personnel infirmier de I’urgence, ce qui fait également partie
des stratégies efficaces a inclure dans les programmes d’éducation pour contrer la
stigmatisation. Les thémes choisis sont des situations réguliérement rencontrées dans les
urgences. Les vignettes fournissent des exemples concrets contextualisés qui peuvent
augmenter la confiance des infirmiéres lorsqu’elles interviennent auprés de personnes aux
prises avec des problemes de santé mentale ou des troubles mentaux. Nash (2013) soutient
que lorsque les infirmiéres se sentent plus compétentes et confiantes, elles sont portées a
avoir des attitudes plus positives envers les personnes aux prises avec des troubles mentaux.

De plus, le questionnaire qui a €té utilisé pour mesurer les connaissances offre 1’avantage
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d’évaluer les connaissances des participants et non leur perception par rapport a

I’augmentation de leurs connaissances.

5.4 LESLIMITESDE L’ETUDE

Une limite de I’étude tient du fait que seules les infirmicres qui avaient accepté que
leur nom soit transmis par 1’OIIQ a des fins de recherche ont été invitées a participer a notre
étude. Ce sont 1 720 noms qui ont été transmis sur une possibilité de 5 843. Notre échantillon
n’est donc pas représentatif de I’ensemble des infirmiéres d’urgence du Québec. De plus, le
personnel infirmier qui a accepté de paraitre sur la liste de 1’OIIQ était probablement déja
intéressé par la recherche en sciences infirmieres et enclines a vouloir contribuer a 1’évolution
de leur profession. Par surcroit, celles qui ont accepté de participer a notre étude pourraient
avoir un intérét particulier pour les soins de santé mentale. Leur participation sur une base
volontaire a pu créer un biais de volontariat. Ce type de biais réduit la généralisation des

résultats a I’ensemble de la population (Simpson et al., 2017).

Le faible taux de participation peut limiter la généralisation les résultats obtenus a
I’ensemble de la population des infirmieres d’urgence du Québec. En effet, seulement 7,45 %
des personnes sollicitées ont répondu a I’invitation de participer a 1’étude. Peut-étre aurait-il
été préférable de recruter les participants en s’adressant directement aux directions des
CISSS, CIUSSS et CHU de toute la province pour obtenir un plus grand échantillon. Dans
cette lancée, une rencontre d’information avait été effectuée avant d’entreprendre la
recherche afin de vérifier I’éventuelle possibilité de faire parvenir une lettre d’invitation a
tout le personnel infirmier des urgences du Québec par I’entremise des directions des soins
infirmiers (DSI) de tous les hdpitaux. A cette étape du projet, la réorganisation dans les
CISSS les CIUSSS et les CHU qui battait son plein un peu partout au Québec, annongcait des

difficultés majeures a rejoindre les participants éventuels. Dans ce contexte de lourdeur
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administrative, il nous a paru préférable de recruter les participants a partir de la banque des
données de I’OIIQ.

Le faible taux de participation de la part du personnel infirmier d’urgence a aussi été
observé par Clarke, Brown, Hughes, & Motluk (2006) lors d’une étude portant sur
I’amélioration du triage des personnes aux prises avec des troubles mentaux. En effet 35 %
du personnel éligible a participé. Les chercheuses ont associé le faible taux de participation
au fait que la formation ait eu lieu a une période située prés des vacances, qu’il y avait une
autre formation en cours dans le département et qu’une situation particuliére présente dans
I’organisation occasionnait beaucoup de stress. Nous avons lancé notre étude au début du
mois de septembre. 1l est possible que plusieurs infirmiéres aient été en vacances. Le fait que
les participants n’avaient pas de libération pendant leur temps de travail pour faire la
formation et les conditions de travail telles que le fardeau de la tache et le temps de travail
supplémentaire sont autant de facteurs qui ont pu contribuer au faible taux de participation.
De plus, il est possible d’associer un manque d’intérét du personnel infirmier d’urgence
envers les usagers présentant des besoins en santé mentale au faible taux de participation a
cette étude. D’ailleurs, dans leurs écrits, Brunero, Jeon et Foster (2012), ainsi que Ross et
Goldner (2009), rapportent que le personnel infirmier est moins enclin a suivre de la
formation pour les soins reliés a la psychiatrie. Les soins de santé mentale ont une plus faible
cote de popularité (Gouthro, 2009), les soins de santé physique étant considérés comme plus
gratifiants par plusieurs.

Le fait que les caractéristiques des participants a 1’étude différent de celles de
I’ensemble des infirmiéres québécoises (Marleau, 2017) peut limiter la généralisation des
résultats. Les participants a 1’étude sont composés de 87,5 % de femmes et de 12,5 %
d’hommes comparativement a 84 % de femmes et 16 % d’hommes dans le rapport sur
I’effectif infirmier fourni par 1’OIIQ. Quant au niveau de formation, 59,7 % des participants

a I’étude ont un baccalauréat comparativement a 37,3 % pour ’ensemble des infirmieres.
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Aussi, 4,2 % des participants a 1’étude ont complété une maitrise comparative a 2 % pour
I’ensemble des infirmiéres et des infirmiers. Malgré ces limites, nous pensons que ces

résultats pourraient tout de méme étre appliqués a d’autres populations similaires.

L’« Echelle d’évaluation a I’intention des pourvoyeurs de services de santé » & 20
questions qui a été utilisée pour mesurer les attitudes et intentions comportementales est
maintenant disponible en version de 15 questions et démontrerait plus de cohérence interne
et permettrait de mesurer la stigmatisation a travers trois dimensions : la divulgation, la
distance sociale et les attitudes (Knaak & Patten, 2013). Au moment de mener 1’étude,
I’« Echelle de mesure & 1’intention des pourvoyeurs de services de santé (OMS-HC 15) »
n’était pas disponible en francais. Dans des recherches ultérieures, il serait recommandé

d’utiliser ce nouvel outil de mesure.

Certaines études ont rapporté que les attitudes peuvent différer selon 1’age, le sexe ou
le fait de cotoyer des personnes qui ont des problémes de santé mentale ou qui sont atteintes
de troubles mentaux (Clarke et al., 2013). Stuart (2006) a constaté que les femmes ont
démontré une plus grande augmentation des connaissances et plus de distance sociale que les
hommes. Conlon et O’Tuathail (2012) ont observé dans une étude portant sur les attitudes du
personnel infirmier d’urgence envers les personnes qui s’automutilent, que les participants
plus jeunes démontraient de maniere significative plus d’antipathie comparativement a leurs
collégues plus agés (p < 0,02). Pour notre étude, la taille de I’échantillon ne permet pas de
tirer des conclusions significatives a ce sujet. 1l serait pertinent d’évaluer ces éléments dans

des futures recherches.
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5.5 LESRECOMMANDATIONS POUR L’ENSEIGNEMENT ET LA FORMATION

Comme plusieurs autres études, la nétre a démontré 1’efficacité de la formation en ligne
comme stratégie d’intervention pour augmenter les connaissances et améliorer les attitudes
des professionnels de la santé. Des études ont démontré que des formations qui ont pour but
de réduire la stigmatisation peuvent étre efficaces chez les étudiants. Il serait donc bénéfique
que les étudiantes dans le domaine des sciences infirmiéres soient sensibilisées sur le
phénomene de la stigmatisation dés leur formation collégiale ou leur formation initiale a
I’université. Les impacts négatifs de la stigmatisation sur la santé des usagers et leur famille
ont largement été rapportés et justifient cette recommandation. La chercheuse recommande
que le phénomene de la stigmatisation et ses impacts fasse partie des éléments essentiels a
inclure dans le plan-cadre du programme d’enseignement des soins infirmiers au Québec ou
dans le cursus universitaire. Il est nécessaire de s’assurer de former les professionnels de la
santé afin de prévenir la stigmatisation et de leur fournir les outils leur permettant de
reconnaitre le risque accru de comorbidité qui menace les personnes aux prises avec des
troubles mentaux. Le personnel infirmier d’urgence doit étre incité a connaitre les ressources
disponibles dans la communauté et a informer les usagers de leur existence. Il est impératif
de développer plus de formations continues sur les différentes pathologies et les
problématiques en lien avec la santé mentale les plus rencontrées par le personnel infirmier
dans les urgences afin de mieux le préparer a intervenir avec confiance aupres des personnes
ayant des problemes de santé mentale. Dans son cadre de référence sur la formation continue,
I’OIIQ (Ouellet, Maillé, & Durand, 2011) mentionne d’ailleurs que la formation continue
doit devenir une priorité, et ce, dans un souci d’améliorer la qualité des soins et d’assurer une

pratique sécuritaire.



83

5.6 LESRECOMMANDATIONS POUR LA GESTION

A la lumiére de la problématique reliée a la stigmatisation et & ses effets néfastes sur
les personnes aux prises avec des troubles mentaux, les gestionnaires du réseau de la santé
doivent s’assurer que le personnel infirmier d’urgence posséde les connaissances nécessaires
pour répondre aux besoins de ces personnes. lls doivent veiller & ce que la qualité des soins
de santé mentale obtienne la méme attention que la qualité des soins de santé physique. Cette
recommandation va dans le sens du plan d’action en santé mentale en vigueur au Québec,
qui préconise des activités de lutte contre la stigmatisation déployées par les établissements
de santé (Bélanger, 2015).

5.7 LESRECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE

La problématique en lien avec le domaine de 1’étude a démontré que le personnel
infirmier de I’urgence manque de connaissances, d’outils et de confiance dans le domaine de
la santé mentale (Clarke et al., 2013 ; Griffiths et al., 2014 ; Kerrison & Chapmans, 2007).
Bien que les infirmi¢res d’urgence aient le souci de fournir des soins de qualité a tous leurs
usagers, elles se trouvent parmi les professionnels de la santé chez qui des attitudes de
stigmatisation ont été rapportées (Stuart et al., 2011; Stuart et al., 2012). Il a été démontré
que les troubles mentaux touchent en moyenne annuellement 12 % de la population au
Québec (Lesage & Emond, 2012). L’urgence sert réguli¢rement de porte d’entrée dans le
systéme de la santé pour les personnes aux prises avec un trouble mental. Donc, le personnel
infirmier d’urgence est régulierement appelé a intervenir aupres de cette clientéle. De plus,
I’évaluation clinique de la condition mentale et physique d’une personne symptomatique est

une assise de la profession infirmiere (Laflamme, 2016).
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Une expérience de stigmatisation vécue lors d’une demande de soins peut avoir un
impact négatif sur la personne et faire en sorte qu’elle évitera de solliciter des soins de santé
ultérieurement (Lesage & Emond, 2015). Conséquemment, le personnel infirmier doit étre
conscient qu’une visite a 1’'urgence est déterminante pour 1’usager. Il est important que les
infirmiéres soient formées de fagcon a répondre adéquatement, et ce, méme si la visite a
I’urgence est bréve ou répétitive. Il faut donc encourager le personnel infirmier a suivre des
formations dans le domaine de la santé mentale au méme titre que des formations en lien
avec les soins de santé physique. Notamment, les infirmiéres doivent connaitre les dangers

du masquage au diagnostic qui peut avoir des impacts tres graves chez les usagers.

Le personnel infirmier de 1’urgence évolue dans un environnement de soins particulier
ou les motifs de consultations sont tres variés (Clarke et al., 2013 ; Marynowski-Traczyk, et
Broadbent, 2011). Le domaine de la santé mentale en fait partie. 1l est important que
I’ensemble des infirmieres reconnaissent le role qu’elles sont appelées a jouer pour favoriser
une trajectoire de soins cohérente pour les personnes aux prises avec un trouble mental. Dés
leur orientation a 1’urgence, les besoins et les caractéristiques des usagers, les stratégies
d’interventions efficaces en fonction du probléme de santé présenté ainsi que 1’approche de
la personne aux prises avec un trouble mental et sa famille en contexte d’urgence doivent
étre enseignés afin de pouvoir fournir un environnement optimal de soins. Des rappels sont

nécessaires pour s’assurer que les comportements se maintiennent dans le temps.

Il est souhaitable de fournir des efforts dans le but que les infirmieres deviennent des
agents de changement en matiere de lutte contre la stigmatisation. Ces professionnels de la
santé jouissent d’une forte crédibilité auprés de la population et occupent une place
privilégiée auprés de 1’usager. IlIs jouent un réle déterminant en défendant les intéréts de
I’usager. Cette composante est d’ailleurs intimement liée avec une des huit compétences des
infirmieres de soins critiques tels que présentées antérieurement dans le modele Synergie
(Cypress, 2013).
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5.8 LESRECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE

Jusqu’ace jour, il n’y a pas eu a notre connaissance d’étude portant sur la stigmatisation
qui a été menée aupres des infirmicres dans les urgences francophones. Peu d’études ont
évalué les effets de formations en ligne s’adressant spécifiquement au personnel infirmier
d’urgence. D’autres études doivent étre menées pour en évaluer I’apport pour la formation

continue des infirmiéres.

Le fait de s’étre inspiré d’un modele théorique comme le modele Synergie mériterait
une attention particuliére lors d’études ultérieures. La revue des écrits rapporte peu de
descriptions des appuis théoriques utilisés dans la création des interventions évaluées. Il
s’agit la d’une piste a considérer dans I’identification des éléments-clés a insérer pour assurer

le succes des interventions futures.

D’autres recherches portant sur des interventions ciblées tels que celles pratiquées
aupres des personnes présentant un trouble de la personnalité limite, un trouble lié a
I'utilisation d’une substance, ou un trouble anxieux, pourraient é&tre développées
ultérieurement et étre offertes spécifiguement au personnel infirmier d’urgence. Ces
interventions sont trop peu nombreuses chez les professionnels de la santé et celles ciblant le

personnel infirmier sont encore plus rares.

Il serait pertinent de considérer dans de futures études les données relatives a la
satisfaction des apprenants en vue de batir des formations faisant appel aux meilleures

stratégies pédagogiques possibles.



CONCLUSION

Cette ¢tude a démontré I’efficacité d’une formation en ligne pour I’augmentation des
connaissances, 1’amélioration des attitudes et des intentions comportementales des
infirmiéres d’urgence, reliées a la stigmatisation des personnes aux prises avec des problemes
de santé mentale. Comme il a été constaté dans d’autres études, elle confirme
des améliorations a court terme. D’une part, elle comble le manque actuel d’études portant
sur la stigmatisation dans les unités d’urgence en commun accord avec de
nombreuses autres qui ont soulevé la nécessité de fournir au personnel d’urgence les
connaissances et les outils nécessaires a de bonnes prestations de soins. D’autre part, elle
contribue a la formation en sciences infirmiéres par I’entremise de I’apprentissage en ligne.
La formation qui a fait I’objet dans cette étude répond aux besoins des personnes qui ont des
problémes de santé mentale et qui sollicitent des soins a 1’urgence. Elle offre aux infirmiéres
d'urgence l'opportunité de remplir leur r6le dans la trajectoire de soins des personnes qui ont

un probléme de santé mentale.

Cette étude ouvre la porte a la réalisation d'études similaires qui pourraient contribuer
a lI'amelioration des soins dans les unités d'urgence. L’expérience de soins d’une personne
aux prises avec des problémes de santé mentale qui sollicite des soins au département
d’urgence est déterminante pour son rétablissement. Le personnel infirmier doit étre
impliqué dans le processus de soins de santé mentale au méme titre qu’il I’est pour les soins
d’ordre physique pour créer une synergie entre les deux parties et offrir une prestation de

soins optimaux afin de diminuer la stigmatisation.
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ANNEXE I
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS ET COMPETENCES DES
INFIRMIERES DU MODELE SYNERGIE
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Caractéristiques des patients et compétences des infirmiéres du modele Synergie

Caractéristiques des patients
(Curley, 2007)

Stabilité : capacité de maintenir un état
d’équilibre. Il peut s’agir de stabilité aux plans
physiologique, psychologique, émotionnel,
familial ou social.

Prévisibilité : caractéristiques du patient qui
permettent de prévoir 1’évolution des événements
ou de la maladie.

Complexité : enchevétrement de plusieurs
systemes du patient/famille : états physiologiques
ou émotionnels, dynamiques familiales,
interactions avec le patient.

Vulnérabilité : sensibilité aux facteurs de stress
potentiels ou actuels qui peuvent défavorablement
affecter les résultats des soins prodigués.

Résilience : capacité de la personne de revenir a
un niveau de restauration du fonctionnement par
I’utilisation de mécanismes compensatoires et
d’adaptation.

Participation a la prise de décision : niveau
d’implication du patient et de ses proches dans la
prise de décision concernant les soins.

Participation aux soins : niveau d’implication du
patient et de ses proches dans les soins et les
traitements.

Disponibilité des ressources : ressources
personnelles physiologiques, psychologiques,
techniques, sociales ou financiéres.

Compétences des infirmiéres
(Curley, 2007)

Jugement clinique : prise de décision et pensée
critique basée sur I’intégration des connaissances
formelles et des connaissances acquises par
I’expérience.

Pratiques de caring : activités qui tiennent
compte de 1’unicité du patient et de ses proches et
qui assurent un environnement thérapeutique en
vue de promouvoir le confort et de prévenir la
souffrance.

Plaidoyer et action morale : défense des
préoccupations et des intéréts de la personne/ses
proches lorsqu’ils n’y arrivent pas eux-mémes
pour certaines raisons.

Collaboration : capacité de travailler avec
d’autres professionnels de la santé/les intervenants
dans la communauté, les collégues, le
patient/famille, de maniére a ce que I’apport de
chacun soit mis en valeur dans le but d’obtenir des
résultats optimaux pour le patient et ses proches.

Pensée systémique : connaissances et outils qui
permettent de gérer un épisode de soins dans une
perspective globale en tenant compte I’ensemble
des systemes ayant un impact sur la santé.

Facilitation de ’apprentissage : habileté a créer
un environnement susceptible d’amener la
personne, ses proches, les membres de 1’équipe de
soins et de la communauté & faire des
apprentissages.

Remise en question des pratiques : processus
connu de questionnement et d’évaluation des
pratiques de fagon a les améliorer constamment.

Réponse & la diversité : capacité a reconnaitre et
d’apprécier les différences du patient et ses
proches de fagon a pouvoir adapter les soins
prodigués.
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Définitions des différents groupes d’urgences

Groupes d’urgences Définition

Urgences sans hospitalisation ~ Urgences qui offrent des services médicaux assurés
par des médecins omnipraticiens. En général, elles
n'ont pas de lits d'hospitalisation. De plus, certaines
de ces urgences ne sont ouvertes qu'en journee.

Urgences primaires Urgences qui offrent des services médicaux continus
généralement  assurés par des  médecins
omnipraticiens. Ces installations doivent posseder
une technologie diagnostique et thérapeutique
répandue ainsi que des lits d'hospitalisation.

Urgences secondaires Dans ces urgences, les services médicaux continus
sont généralement assurés par des omnipraticiens,
que soutiennent des médecins spécialistes des
disciplines chirurgicales et médicales appropriées.
Elles doivent posséder une technologie diagnostique
et thérapeutique spécialisée.

Urgences tertiaires Ces urgences offrent des services médicaux continus,
généralement assurés par des spécialistes en
médecine d'urgence et par des omnipraticiens, que
soutiennent des médecins spécialistes. Elles doivent
posséder une technologie diagnostique et
thérapeutique spécialisée et ultraspécialisée.

Références : Salois, R. (2016). Apprendre des meilleurs: Etude comparative des
urgences du Québec. Québec. QC : Gouvernement du Québec.
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Questionnaire du participant

Ce questionnaire a pour but de recueillir des données sociodémographiques ainsi que
quelques renseignements généraux a des fins statistiques. Il est important d’utiliser la méme

adresse courriel a laquelle vous avez regu I’invitation.

Adresse e-mail

1. Vous étes :

(O Un homme
(O Une femme

2. Quel age avez-vous?

(O19ans
(O 20ans
(O21ans

O..

()69 ans

3. Dans quel CISSS, CIUSSS ou CHU travaillez-vous?

(O CISSS du Bas-Saint-Laurent

(O CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean

(O CIUSSS de la Capitale-Nationale

(O CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du Québec

(O CIUSSS de L’Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
(O CIUSSS de I’Est-de-I'fle-de-Montréal
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(O CIUSSS de I'Ouest-de-I'Tle-de-Montréal

(O CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'Ile-de-Montréal

(O CIUSSS du Centre-Sud-de-I'fle-de-Montréal

(O CIUSSS du Nord-de-1'Tle-de-Montréal

() CISSS de I’Outaouais

(O CISSS de I'Abitibi-Témiscamingue

(O CISSS de la Cote-Nord

() CISSS de la Gaspésie

(O CISSS des Tles

(O CISSS de Chaudiére-Appalaches

(O CISSS de Laval

() CISSS de Lanaudiére

(O CISSS des Laurentides

(O CISSS de la Montérégie-Centre

(O CISSS de la Montérégie-Est

(O CISSS de la Montérégie-Ouest

(O CHU de Québec-Université Laval

() Institut universitaire de cardiologie et de pneumonie de Québec-Université
Laval

(O Centre hospitalier de 'Université de Montréal

(O Centre universitaire de santé McGill

(O Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine

QO Institut de Cardiologie de Montréal

(O Institut Philippe-Pinel de Montréal
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Dans I'urgence de quel établissement travaillez-vous? Si vous travaillez a I’urgence

de plusieurs établissements, veuillez les nommer tous.

De quel type d’urgence s’agit-il?

O Urgence psychiatrique
(O Urgence de soins généraux

(O Autre

Quel est votre plus haut niveau de formation complété?

QO Collégiale

QO Universitaire (Certificat)

(O Universitaire (Baccalauréat)
O Universitaire (Maitrise)

(O Universitaire (Doctorat)

Vous exercez la profession infirmiere depuis :

(O Moins d’un an

O1an
(O2ans
(O3ans

()49 ans



8. Combien d’année(s) d’expérience cumulez-vous a 1’urgence?

(O Moins d’un an
O1lan
(O2ans

() 50ans

9. Quel est votre quart de travail principal?

O Jour
QO Soir
(O Nuit

(O Plus d’'un quart de travail

10. Habituellement vos quarts de travail durent :

() 8 heures
(012 heures

(O Je travaille sur des quarts de travail variables.

11. Travaillez-vous a temps plein ou a temps partiel?

(O Temps plein
(O Temps partiel

12. Avez-vous déja travaillé dans le domaine de la santé mentale?

O Oui
(O Non

108
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13. Si oui, pendant combien d’années?

(O Moins d’un an

O1lan
(O2ans
(O3ans

()40 ans

14. Au cours des trois derniéres années, avez-vous participé a de la formation en lien avec

la santé mentale?

O Oui
(O Non

15. Si oui, veuillez préciser. Par exemple : formation Oméga, prévention du suicide, etc.

16. Suivez-vous actuellement une formation en lien avec la santé mentale (formation

continue, cours universitaire ou autres)?

O Oui
(O Non

17. Si oui, veuillez préciser.
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18. Dans votre vie personnelle, c6toyez-vous des personnes qui ont des problémes de

santé mentale ou qui sont atteintes de troubles mentaux?

(O Oui
(O Non

19. Avez-vous déja consulté un professionnel de la santé mentale pour un trouble mental?

O Oui
(O Non

Merci d’avoir rempli ce questionnaire.
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DES CONNAISSANCES

Le degré d’urgence varie en fonction de la stabilité de la condition de santé de la personne. Dans les cas

ou il s’agit de personnes qui consultent pour un probléme de santé mentale, quelle information parmi les

suivantes est la plus juste?

a)

b)

c)

d)

La vie des personnes qui consultent a I'urgence pour des problémes de santé mentale est rarement en
danger, sauf en cas d’intoxication. Il convient donc, généralement, de référer ces personnes dans des
services spécialisés en santé mentale le plus rapidement possible.

Souvent, ce sont des proches qui considéerent la situation intolérable et amenent la personne a 1’urgence.
C’est la perception de la personne elle-méme qui détermine le niveau d’urgence et non celle de ses
proches.

L’évaluation du niveau d’urgence d’une personne qui consulte pour des problémes de santé mentale
repose souvent sur des données subjectives, a défaut de parametres précis comme une pression
artérielle ou un dosage de troponine.

L’urgence n’est pas un endroit qui peut apporter une réponse appropriée a la douleur psychologique,

le personnel n’étant pas formé pour répondre aux besoins de cet ordre.

A I'urgence, le personnel est formé pour agir dans des situations difficilement prévisibles. Concernant les

situations ou ce sont des gens atteints d’un trouble mental qui consultent, quel énoncé parmi les suivants

est le plus juste?

a)

b)

d)

Il importe de faire preuve de prudence lorsqu’on intervient auprés des personnes atteintes d’un trouble
mental, car la plupart sont imprévisibles.

Il importe de connaitre et de reconnaitre les facteurs qui peuvent amener les personnes atteintes d’un
trouble mental & devenir violentes, méme si, en tant que groupe, elles ne sont pas plus violentes que la
population en général.

En s’appuyant sur les facteurs de risque du suicide et sur ’outil Comment/Ou/Quand (COQ), il est
possible de prédire avec précision le risque de suicide des personnes.

Les personnes ayant un trouble de la personnalité limite sont connues pour leur tendance a faire des
pseudosuicides en réaction a une frustration. Dans les faits, le taux de suicide dans ce groupe est

comparable a celui dans la population en général.
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3. Des infirmiéres? expliquent pourquoi, selon elles, intervenir auprés de personnes atteintes d’un trouble

mental est complexe. Quelle affirmation, parmi les suivantes, justifie le mieux cette affirmation?

a) « llexiste vraiment plusieurs types de troubles mentaux. Par contre, il est facile de porter un diagnostic
a I’aide des critéres précis et exclusifs établis dans le DSM. »

b) « La grande majorité des personnes atteintes d’un trouble mental ont réguliérement recours a 1’urgence
pour des problémes multiples. »

€) «Souvent, les personnes atteintes d’un trouble mental présentent aussi un deuxiéme et parfois un
troisiéme trouble mental, des problémes d’alcool ou de toxicomanie et plus encore, des maladies
physiques chroniques comme le diabéte, les maladies cardiovasculaires. »

d) «La plupart du temps, les malaises rapportés par une personne atteinte d’un trouble mental sont reliés
a ce trouble. Par exemple, une céphalée n’est probablement qu’une manifestation de I’anxiété si la

personne souffre d’anxiété généralisee. »

4. Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux les différentes facettes de la vulnérabilité qui caractérise
les personnes atteintes d’un trouble mental?

a) La stigmatisation occasionne souvent encore plus de souffrance que le trouble mental lui-méme. Elle
fragilise encore plus la personne et nuit a son rétablissement.

b) Les gens atteints d’un trouble mental sont plus faibles émotivement et moins capables de soutenir la
pression que la plupart des gens. 1ls ont besoin de protection.

c) En général, les gens atteints d’un trouble mental, s’ils adhérent a leur traitement pharmacologique et
adoptent de saines habitudes de vie, ont les mémes chances que tout le monde d’avoir un travail, un
logis, des amis ou une famille.

d) La majorité des professionnels dans le réseau de la santé comprend la maladie mentale et dispense des

soins de qualité équivalente, que la personne soit atteinte d’un trouble mental ou non.

2 Le féminin (infirmiéres) est utilisé uniquement pour alléger la présentation.
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Des infirmieres échangent différents points de vue a propos des personnes atteintes de troubles mentaux.

En lien avec la capacité de résilience, quel énoncé parmi les suivants est le plus juste?

a) «Malheureusement, les personnes qui ont un trouble de la personnalité limite n’arrivent presque
jamais a vivre et a se développer positivement, de maniére socialement acceptable, malgré leurs
efforts. »

b) Awvec des traitements et un soutien adéquats, la majorité des personnes atteintes de troubles mentaux
pourraient se rétablir, c’est-a-dire arriver a vivre une vie satisfaisante et utile en dépit des inconvénients
de leur trouble mental. »

€) «Lamajorité des personnes atteintes d’un trouble de la personnalité limite pourraient changer si elles
mettaient suffisamment d’efforts pour y arriver. »

d) « Les traitements des troubles mentaux se sont beaucoup améliorés. Les personnes atteintes pourraient
se rétablir, ¢’est-a-dire revenir comme avant, si elles avaient accés a des traitements adéquats et si elles
y adhéraient fidélement. »

En général, il convient d’encourager les patients a participer a la prise de décision concernant leur santé

et les traitements. Dans le cas des personnes atteintes d’un trouble mental, quelle affirmation parmi les
suivantes est la plus juste ?

a) Respecter la personne signifie que les professionnels de la santé doivent accepter sans discuter les
décisions prises par les patients, méme si celles-ci risquent de leur étre nuisibles.

b) Puisque la majorité des personnes atteintes d’un trouble mental sont peu crédibles lorsqu’elles
expliquent leurs malaises ou rapportent des événements survenus, il est particulierement important
de prendre le temps de Vérifier leurs propos aupres de leurs proches.

¢) Puisque la majorité des personnes atteintes d’un trouble mental ont le potentiel de décider de ce
qu’il convient de faire, la personne doit étre encouragée autant que possible a prendre les décisions
qui la concernent.

d) Sila personne se présente a I’'urgence, c’est qu’elle a perdu le contrdle de sa situation. Il est donc

préférable de prendre ce contrdle le temps de lui permettre de retrouver ses esprits ou son énergie.



115

Pour les gens atteints d’un trouble mental grave, comme la schizophrénie, 1’adhésion au traitement

pharmacologique est un aspect de sa participation aux soins qui s’avere particulierement déterminant et

souvent problématique. Compte tenu de ce fait, quel énoncé parmi les suivants décrit la situation la plus

probable?

a)

b)

<)

d)

Méme si une personne cesse un médicament en dépit du fait que les conséquences seront presque
assurément malheureuses, celle-ci fait du mieux qu’elle peut.

Le fait que la personne cesse un médicament dont elle a vraiment besoin signifie que son jugement est
altéré et qu’elle est incapable de vraiment participer a ses soins.

La grande majorité des personnes qui ont un trouble grave ont besoin d’un encadrement serré les
empéchant de dévier de leur régime thérapeutique.

Rien ne peut expliquer qu’une personne cesse ses médicaments vu les conséquences.

Par rapport aux enjeux entourant la disponibilité ou [ utilisation des ressources par les gens qui vivent avec

un trouble mental, quel énonceé parmi les suivants représente le mieux la réalité?

a)

b)

c)

d)

Bien que les infirmiéres informent réguliérement les clients sur les nombreuses ressources
communautaires en santé mentale et les encouragent incessamment a y avoir recours, la plupart des
gens ayant un trouble mental refusent d’y faire appel.

Les personnes qui souffrent de troubles dépressifs ou anxieux ont régulieérement recours a 1’urgence a
défaut d’autres ressources mieux adaptées.

La famille est une ressource importante pour les personnes qui ont des problémes de santé. Par contre,
lorsqu’il s’agit de problémes de santé mentale, mieux vaut éviter d’impliquer les familles parce que
celles-ci font généralement partie du probléme.

Les personnes qui vivent avec un trouble mental sont susceptibles d’étre désavantagées sur le plan des
ressources auxquelles la plupart des gens ont accés en raison d’inégalités socio-économiques,

d’exclusion sociale et d’un environnement défavorable.
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Sabrina, 28 ans, vit avec un trouble de personnalité limite. Arrivée a I’urgence, elle dit : «J’ai jamais vu

une infirmiére aussi incompétente que toi. Je veux voir [’autre! » Quelle intervention parmi les suivantes

traduit un meilleur jugement clinique?

a)

b)

c)

d)

Les personnes qui ont un trouble de la personnalité limite sont impulsives et colériques. Mieux vaut
ignorer I’insulte car y donner suite aurait comme effet de mettre de 1’huile sur le feu.

Les personnes qui ont un trouble de la personnalité limite doivent savoir qu’elles ne peuvent manipuler
les soignants avec des propos malveillants. Mieux vaut établir rapidement et clairement les limites : «
Je vous respecte, vous allez me respecter ».

Les personnes qui ont un trouble de la personnalité limite font de leur mieux. Mieux vaut inviter la
cliente a exprimer ses frustrations dans un climat d’ouverture.

Rassurer les personnes ayant un trouble de la personnalité limite permet de désamorcer leur colére.
Mieux vaut répondre chaleureusement : « Ne vous inquiétez pas Sabrina. Nous allons trés bien vous

soigner. »

Francine, 50 ans, dit avoir pris vingt comprimés d’acétaminophéne. Pourtant, le dosage sérique s’avére

négatif. La méme situation s’est présentée il y a un mois. L’infirmiére cherche & mieux comprendre la

situation de la cliente. Quel énoncé parmi les suivants traduit le mieux une pratique de caring ?

a)

b)

d)

« Pourquoi dites-vous que vous avez pris des médicaments? J’aimerais comprendre. » Il faut savoir
quels sont les buts visés par la cliente.

« Vous jouez avec le feu. Nous voulons bien vous soigner. Mais comment pourrons-nous vous croire
la prochaine fois? » Il faut conscientiser la cliente sur les conséquences de son comportement pour la
protéger.

«Vous dites que vous avez pris des médicaments et pourtant le dosage est a zéro. C’est la deuxi¢me
fois que cela arrive. J’ai de la difficulté a comprendre ce qui se passe. » Il faut parfois confronter la
personne avec ses comportements.

« Vous étes chanceuse! On aurait pu vous installer un tube nasogastrique. » Pour certains patients,

des mesures dissuasives sont parfois nécessaires.
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11. Robert, 4gé de 56 ans, retrouvé in extremis par son fils alors qu’il tentait de se suicider, dit « Laissez-moi

12.

tranquille. Laissez-moi mourir. Je ne mérite pas de vivre. » Le client est actuellement sous enquéte pour

publication de pornographie juvénile. Parmi les interventions suivantes, laquelle s’avére la plus adéquate

compte tenu du défi au plan éthique que cette situation souléve?

a)

b)

c)

d)

S’en tenir aux soins physiques essentiels. Dans ce contexte, I'urgence n’est pas 1’endroit ou il convient
d’aborder les problémes qui ont conduit le patient a tenter de se suicider.

« Nous savons que vous étes actuellement sous enquéte. J’imagine que vous ressentez de la honte au
point ou cela vous semble intolérable. Est-ce que ¢’est un peu ¢a? » Comprendre la souffrance du client
ne veut pas dire qu’on approuve son comportement.

« Je respecte votre choix. Je vous comprends. » Il faut éviter de porter un jugement sur la décision du
client de mettre fin a ses jours.

« C’est vrai que vous avez des problémes aujourd’hui! Mais vous ne pouvez pas faire ¢a a votre gargon,
a votre famille! lls ne méritent pas de vous perdre eux! » Les choses finiront par s’arranger! » Il faut

trouver les mots pour le dissuader de se suicider.

Chantal, amenée par son conjoint, a accouché il y a trois semaines d’un premier bébé. Elle dort a peine 4

heures par jour, jamais plus de deux heures d’affilée, et ce, méme si le bébé dort et que tout est calme dans

la maison. Jour aprés jour, la situation ne semble pas s’améliorer. Le conjoint dit « Faites quelque chose,

elle n’en peut plus! ». Dans cette situation faisant appel a la collaboration pour remédier au probléeme,

quelle intervention parmi les suivantes est préférable?

a)

b)

c)

d)

Rassurer le conjoint en lui disant que la situation va bientot s’améliorer. C’est lui qui sollicite de I’aide
et non Chantal. Il a besoin d’encouragement pour continuer a soutenir la nouvelle mére.

Faire de I’enseignement sur I’importance et I’hygiéne du sommeil. Conseiller au couple de faire appel
a un membre de leur famille pour les aider le temps que la situation s’améliore.

S’enquérir auprés du couple de ce qui a été tenté jusqu’a maintenant et des ressources disponibles.
Explorer différentes options pour résoudre le probléme ou obtenir du soutien.

Valoriser les compétences et le courage des nouveaux parents. Leur conseiller de se diviser les heures

de veille pour prendre soin du bébé. La collaboration du conjoint est essentielle.
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13. Mathieu, a4gé de 30 ans, se présente accompagné de sa conjointe. 1 est atteint d’un trouble bipolaire qui,

14.

actuellement, semble I’entrainer dans une spirale dépressive. Il a récemment entrepris des études doctorales

et les délais imposés pour la remise de travaux lui occasionnent beaucoup de stress. Le médecin procéde a

I’ajustement de sa médication. Dans un courant de pensée systémigue, quelle intervention parmi les

suivantes est la meilleure?

a)

b)

<)

d)

Conseiller au client de laisser momentanément ses études, le temps de se rétablir. Selon le modéele
biopsychosocial de la santé, plusieurs systémes sont touchés. En conséquence, les mesures
d’adaptation sont complexes.

Discuter en prive avec la conjointe en vue de lui faire prendre conscience du fait que le projet doctoral
du client est compromis vu 1’évolution habituelle d’un trouble bipolaire. Le stress généré par les études
favorise les rechutes. Le client doit se fixer des objectifs réalistes et compatibles avec sa condition et
le systéme dans lequel il vit. 1l faut éviter de donner de faux espoirs.

Discuter avec le couple des événements actuels qui ont un impact sur la santé mentale du client, des
ressources disponibles dans son milieu d’études et de vie, des arrangements ou mesures d’adaptation
possibles.

Informer le couple des limites inhérentes aux troubles mentaux graves. Les personnes atteintes n’ont
pas la capacité d’exercer un emploi occasionnant un grand stress. Le stress augmente le risque de
rechutes. Dans une approche systémique, la société doit fournir des ressources adaptées a leur
condition, soit des services de santé spécifiques, des loyers a prix modique, des lieux de loisirs ou elles

peuvent s’actualiser entre personnes qui vivent la méme situation

Martine vit avec un trouble de la personnalité limite. Elle s’est infligé de multiples lacérations. Au moment

de poser cet acte, elle anticipait d’étre abandonnée par son amoureux. Quelle intervention parmi les

suivantes serait optimale pour que cette visite a I’urgence soit pour la cliente une occasion d’apprendre?

a)

b)

« Dans quelle mesure votre geste vous a-t-il permis d’obtenir ce que vous cherchiez? Que pourriez-
vous faire lorsque cette situation se représentera? » Avec de 1’aide, il revient a la cliente de trouver ses
propres moyens de gérer ses émotions et comportements.

« Vous n’utilisez pas les bons moyens pour atteindre vos buts. Vous voyez! Faire cela risque plus
d’¢loigner votre amoureux de vous que de le rapprocher. » Confronter la cliente sur la probabilité que
ses moyens iront probablement a I’encontre de ses objectifs est la meilleure fagon de 1’aider a changer

les comportements qui lui font du tort.
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16.

c)

d)
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« Lorsque vous craignez d’étre abandonnée, écrivez les raisons pour lesquelles cela n’arrivera
probablement pas. Cela diminuera vos craintes et vous serez moins portée a vous autodétruire. » 1l est
important d’enseigner a la cliente un moyen concret qui lui permettra de ne plus se blesser.

« Pourquoi n’avez-vous pas appelé le centre de crise plutdt que de poser un tel geste? Voici les
coordonnées au cas o il vous viendrait encore a 1’esprit de faire cela. » Il importe d’informer la cliente
sur la fagon d’obtenir de I’aide rapidement lorsqu’elle sent qu’elle est sur le point de s’infliger des

blessures.

Joé, vit avec la schizophrénie. 1l suscite soudainement une remise en question des pratiques habituelles en

déclarant : « Je ne prends plus ce médicament!, je fais confiance a mon groupe de soutien d’entendeurs de

voix. » Quelle est la meilleure intervention?

a)
b)

<)

d)

« Joé, faites attention! Souvent, ce genre de groupe est mené par des charlatans. »

« Je ne connais pas ce groupe. Pouvez-vous m’en dire davantage Joé? J’aimerais bien me renseigner
sur le sujet. »

« Joé, je comprends que vous cherchiez d’autres moyens que les médicaments. Mais vous savez que
les médicaments sont absolument nécessaires quand on souffre de schizophrénie. »

« Je ne pense pas que ce soit une bonne idée et vous pourriez faire une rechute si vous cessez vos

médicaments. »

Maxime, toxicomane, se présente pour obtenir une trousse d’injection sécuritaire. Cette situation souléve

le défi de répondre a des clientéles dont les caractéristiques et les besoins sont tres diversifiés. Parmi les

interventions suivantes, laquelle est la meilleure?

a)

b)

d)

Remettre la trousse sans rien faire ni rien dire. Il faut respecter les choix du client méme si ceux-ci
sont extrémement nocifs pour lui.

Démontrer de I’intérét a la personne, mais sans insister : « Comment allez-vous? Vous savez qu’on
peut vous aider si vous voulez! Bonsoir! »

Convaincre le client de prendre les moyens pour sortir de I’enfer de la toxicomanie : « Je pense que ce
n’est pas une vie que vous avez. J’aimerais tellement vous aider. Je peux prendre rendez-vous pour
vous! Vous n’avez qu’a me dire oui! »

Etre authentique : « VVous ne trouverez pas le bonheur en vous droguant. Au contraire, vous vous

détruisez! Votre vie serait tellement plus facile si vous cessiez cette habitude! »



ANNEXE V
ECHELLE D’EVALUATION A L’INTENTION DES POURVOYEURS DE
SERVICES DE SANTE (OMS-HC)
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Annexe B -
Questionnaire, volet des professionnels de la santé
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ANNEXE VI
CONTENU THEORIQUE ABORDE DANS LE MODULE 1
DE LA FORMATION EN LIGNE
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CONTENU THEORIQUE ABORDE DANS LE MODULE 1 DE LA FORMATION EN

LIGNE

Objectif du Module 1 : Reconnaitre les caractéristiques des personnes qui consultent a
I’urgence pour des problémes de santé¢ mentale et de celles qui, atteintes de troubles
mentaux, consultent pour des besoins de santé mentale ou physique.

Compétences de
Pinfirmiére
Définitions

Prévalence des troubles
mentaux
Stabilité

Previsibilité

Complexité

Vulnérabilité

Résilience

Participation a la prise de
décisions

Participation aux soins

Disponibilité des
ressources

Principaux thémes traités

Probléme de santé mentale/trouble mental
Modeéle Synergie
Statistiques

Facteurs qui influencent la stabilité du patient
Subjectivité des symptémes

Role de I’urgence dans le soulagement de la douleur
psychologique

Mythes sur la prévisibilité et la dangerosité des
patients

Incertitude dans 1’évaluation du risque suicidaire
Complexité des troubles mentaux

Evaluation complexe des symptémes

Subjectivité dans I’évaluation des troubles mentaux
Comorbidité/troubles concomitants

L’ombrage au diagnostic

Conditions défavorables
Stigmatisation/autostigmatisation

Stigmatisation par association

Potentiel de rétablissement

Appropriation du pouvoir par la personne
Entretien de 1’espoir

Forces du patient et ressources du milieu
Collaboration avec le patient et les proches
Facteurs de protection et facteurs de risques
Urgence comme ressource pour la personne
Importance des ressources communautaires




ANNEXE VII
CONTENU THEORIQUE ABORDE DANS LE MODULE 2
DE LA FORMATION EN LIGNE
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CONTENU THEORIQUE ABORDE DANS LE MODULE 2 DE LA FORMATION EN

LIGNE

Obijectif du Module 2 : Intégrer dans sa pratique clinique des stratégies d’intervention
susceptibles de produire des résultats de soins optimaux

Compétences de I’infirmiere a déployer

Principaux themes traités en lien avec chaque compétence

Jugement clinique

Pratique de caring

Plaidoyer et action morale

Définition et manifestations du jugement clinique
Pieges des jugements négatifs

Connaissances formelles et connaissances tirees
de I’expérience

Impacts d’une expérience positive des soins regus
a ’urgence

Attitudes a développer (intérét, authenticité et
empathie)

Masquage au diagnostic

Clivage

Importance de reconnaitre la véracité des plaintes
Interaction efficace avec le patient

Définition
Agressivité/hostilité/agression/violence

Réflexe de curiosité

Expertise et connaissances de la personne/famille
Unicité du patient et de ses proches

Compassion et bienveillance envers le patient
Définition

Défense des droits du patient et ses proches
Attitude compréhensive

Motivation de la cliente

Espoir pour le rétablissement



Collaboration

Pensée systémique

Facilitation de ’apprentissage

Remise en question des pratiques

Réponse a la diversité
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Définition

Partenariat avec le patient et les autres
professionnels

Cohésion dans 1’équipe de soins

Définition

Ressources dans 1’environnement du patient et de
ses proches

Ressources alternatives

Stratégies pour gérer des situations complexes
Utilisation des ressources lors d’une visite a
I’urgence et références

Définition

Urgence comme milieu d’apprentissage
Prévention des visites subséquentes

Utilisation des forces du patient et de ses proches
Utilisation des informations sur internet
Définition

Connaissances formelles et connaissances tirees
de I’expérience

Utilisation des données probantes

Curiosité dans la pratique

Définition

Respect des valeurs individuelles et du style de vie
de la personne/mesures alternatives

Impacts de I’accueil a I’'urgence




ANNEXE VIII
PLAN DE LA RENCONTRE : GROUPE DE DISCUSSION
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RENCONTRE POUR LE GROUPE DE DISCUSSION : 9 MARS 2016 A ’'UQAR

Salutations et mot de bienvenue (5 minutes);

Rappel de I’objectif visé par la rencontre : identifier des éléments essentiels a inclure dans
la formation en ligne (5 minutes);

Présentation des participants : demander a chaque de participant de se nommer, ses
fonctions ainsi que 1’organisation a laquelle il est rattaché (5 minutes);

Témoignages en lien avec la stigmatisation et exemples provenant des milieux respectifs :
pouvez-vous nous parler des comportements de stigmatisation dont vous avez été témoins
Ou qui vous ont été rapportés (10 minutes);

Ampleur du probléme dans les urgences : il a été démontré dans les écrits que la
stigmatisation était présente dans les urgences. Qu’en pensez-vous? Pouvez-vous partager
au groupe ce gue vous savez sur le sujet (15 minutes);

Causes de la stigmatisation : en vous basant sur ce que vous avez observé, qu’est-ce qui fait
que les infirmieres qui travaillent a I’urgence adoptent ces comportements envers cette
clientele (10 minutes);

Stratégies pour contrer le probléme : qu’est-ce que vous pensez qui peut étre fait pour
diminuer la stigmatisation dans les urgences (15 minutes);

Attitudes et comportements devant étre privilégiés par les infirmié¢res d’urgence avec cette
clientele : comment devraient se comporter les infirmiéres lorsqu’elles dispensent des soins
a cette clientéle (15 minutes);
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Stratégies a privilégier dans la formation en ligne qui sera développée. Quels éléments
devraient étre inclus et quelle est la maniére d’aborder les infirmiéres d’urgence dans la
formation qui pourrait devenir une formule gagnante pouvant interpeller les infirmiéres
plutbt qu'elles se sentent menacées, ceci afin de diminuer les comportements de
stigmatisation envers les patients vivant avec une problématique de santé mentale (10
minutes);

Les comportements les plus déconcertants manifestés par les patients qui risquent
d’entrainer une réponse inadéquate de la part des infirmieres; parlez-nous de ces
comportements les plus fréquents et comment les aborder dans la formation (10 minutes);

Le point de vue des patients : comment les patients veulent étre abordés lorsqu’ils
consultent et que vous ont-ils dit a ce sujet, ce qu’ils ont apprécié ou comportements qui ont
été blessants et dévalorisants a leur égard (10 minutes);

Varia (10 minutes) et conclusion : conclure et remercier les participants de leur précieuse
collaboration, ce qu'ils retiennent de la rencontre, laisser sur une note d’espoir (10 minutes)

Eléments retenus pour insérer dans la formation.



ANNEXE IX
LETTRE D’INVITATION A PARTICIPER A LA RECHERCHE
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LETTRE D’INVITATION A PARTICIPER A LA RECHERCHE

Invitation a participer a une recherche en sciences infirmiéres

Bonjour,

Je m’appelle Hélene Ouellet. Je suis étudiante a la maitrise en sciences infirmiéres a
I’Université du Québec a Rimouski (UQAR). Je vous invite a participer a mon projet de
recherche ayant comme titre : « Effets d’une formation en ligne sur les connaissances, les
attitudes et les intentions de comportement d’infirmiéres d’urgence intervenant auprés de
personnes ayant des problemes de santé mentale ». Mes directrice et codirectrice de
recherche sont Claire Page, Ph. D., professeure associée et Nicole Ouellet, Ph. D., professeure
au Département des sciences infirmieres de 'UQAR.

Votre nom et adresse courriel m’ont été transmis par 1’Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec (O11Q), ce a quoi vous aviez donné votre consentement a des fins de recherche.

L’accueil des personnes aux prises avec des problémes de santé mentale et de leurs proches
pose souvent un défi considérable aux équipes de soins dans les urgences. L’objectif de cette
étude est de Vvérifier dans quelle mesure une formation en ligne permettra a des infirmiéres et
infirmiers d’urgence de 1) augmenter leurs connaissances par rapport aux caractéristiques et
besoins des personnes ayant des problemes de santé mentale et 2) modifier leurs attitudes
face a ces personnes, ainsi que leurs intentions de comportement.

Votre participation consistera a suivre une formation en ligne d'une durée approximative de
5 heures. La premiére partie de la formation porte sur les caractéristiques et les besoins des
personnes ayant des problémes de santé mentale ou souffrant de troubles mentaux qui
sollicitent les services de I’urgence pour différents problemes de santé. La deuxiéme partie
porte sur les stratégies susceptibles d’améliorer les interventions cliniques faites auprés de
ces personnes. La formation comprend de nombreuses vidéos : vignettes cliniques (contre-
exemples et exemples), explications des notions théoriques, témoignages d’experts et de
personnes ayant vécu des problemes de santé mentale. Les différentes sections sont suivies
de courts tests. Un document présentant les repéres théoriques pourra étre téléchargé.
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La recherche s’étend du mois d’aott au mois de novembre 2017. Un délai de cing semaines
vous sera alloué pour effectuer la formation et remplir les questionnaires de recherche
(environ 60 a 90 minutes).

Si vous acceptez de participer a ma recherche, veuillez, avant le vendredi 8 septembre 17 h :
1) Lire les explications détaillées qui suivent;

2) Remplir le questionnaire du participant (temps requis : cing minutes) en cliquant sur le
lien suivant : https://goo.gl/forms/LVF19biizIRMoLXz1

Participation a la recherche :
\otre contribution consistera a :

1) Répondre au Questionnaire du participant, composeé de questions d'ordre démographique
(p. ex. : &ge, formation, etc.) ou portant sur votre expérience dans le domaine de la santé
mentale;

2) Remplir un questionnaire qui servira de prétest avant la formation. Celui-ci comprend :
16 questions a choix multiples visant & évaluer vos connaissances et 20 questions visant a
identifier vos attitudes et intentions de comportement lorsque vous intervenez auprés de
personnes atteintes de troubles mentaux (il s’agira de choisir I’énoncé correspondant a ce que
vous croyez le plus juste);

3) Remplir le méme questionnaire en guise de posttest, aprés avoir suivi la formation. La
moiti¢ d’entre vous (groupe de référence) sera invitée a remplir ce questionnaire (posttest 1)
un mois apres avoir rempli le prétest et apres avoir terminé la formation (posttest 2);

4) Une fois que vous aurez terminé la formation en ligne et rempli I’ensemble des
questionnaires de recherche, vous pourrez demander que 5 heures de formation continue vous

soient accréditées par le Service de la formation continue de I’'UQAR, a un prix préférentiel
de 20 $.
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Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Pour participer a la recherche, vous devez pratiquer dans une urgence, étre inscrit ou inscrite
au tableau de I’OIIQ pour utiliser le titre et exercer la profession infirmiére, comprendre le

francais et avoir accés a un ordinateur.
Confidentialité, anonymat ou diffusion des informations :

En vue d’assurer la confidentialité des informations que vous transmettrez, vous vous verrez
attribuer un code numérique individuel qui sera inséré dans une base de données numerique.
Les résultats seront conservés dans mon ordinateur personnel. Je serai la seule personne, avec
ma directrice de recherche, a avoir accés aux données. Dans 1’éventualité ou une auxiliaire
de recherche devait se joindre a nous a I’étape de ’analyse des données, la personne engagée
serait assujettie a la confidentialité. Les données seront conservées jusqu’a ma diplomation
et seront détruites par la suite. Aucun renseignement personnel ne sera transmis en dehors du
projet de recherche.

Avantages et inconvénients :

Peu de risques et inconvénients ont été identifiés relativement a votre participation a cette
recherche. VVous pourriez avoir de la difficulté a répondre aux questionnaires en ligne si vous
avez trés peu eu 1’occasion d’utiliser des outils informatiques. La technologie pour suivre la
formation et remplir les questionnaires de recherche est tres simple. Si vous éprouvez de la
difficulté avec I'aspect technigue de la formation, vous pourrez communiquer avec moi. Mes
coordonnees sont disponibles a la fin du présent courriel.

Vous pourrez retirer la satisfaction personnelle a participer a une recherche qui pourrait
démontrer 1’utilité d’un outil pour améliorer les soins prodigués a des personnes ayant des
problemes de santé mentale dans un contexte d’urgence. La formation, offerte gratuitement
dans le cadre de I’étude, vous permettra probablement d’améliorer vos stratégies
d’intervention et d’augmenter votre sentiment de compétence. De plus, le fait de pouvoir
obtenir une attestation de formation continue octroyée par ’'UQAR contribuera a répondre
aux exigences de I’OIIQ.
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CONSENTEMENT

En complétant et en retournant le Questionnaire du participant, vous transmettez votre
consentement a participer a la recherche, ce qui signifie ceci :

Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoir obtenu les réponses a
mes questions sur ma participation a la recherche et comprendre le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de cette recherche.

Apreés réflexion et un délai raisonnable, je consens librement a prendre part a cette recherche.
Je sais que je peux me retirer en tout temps sans préjudice et sans devoir justifier ma décision.

Par cette invitation, je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les
inconvénients de I'étude et avoir répondu au meilleur de ma connaissance aux questions
posées.

Signature du chercheur : Date : 27 ao(t 2017
Nom : Quellet Prénom : Hélene

Vous devez répondre a I’invitation avant le vendredi 8 septembre, 17 h. Les groupes seront
divisés immédiatement a des fins méthodologiques et 1’étude débutera aussitot. Il sera
impossible par la suite d’accepter d’autres inscriptions.
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2. Invitation a remplir le prétest

envoyée au groupe de référence le 11 septembre 2017

Bonjour,

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a 1’étude. Avant tout, je vous invite a faire le
PRETEST. 1l s’agit de répondre spontanément aux questions au meilleur de vos
connaissances ou croyances. Pour assurer le bon déroulement de I'étude, ceci doit étre
fait avant le dimanche 17 septembre, 17 h. Faute d’avoir regu vos réponses a cette date, je
devrai malheureusement considérer que vous vous retirez de 1’étude et détruire les données

vous concernant. Vous n’auriez ainsi pas acces a la formation.

PRETEST

Au hasard, vous avez été placé dans le groupe de référence. Ainsi, les étapes pour vous
sont les suivantes :

1) Remplir le Questionnaire du participant
2) Faire le PRETEST (date limite : dimanche 17 septembre, 17 h)

3) Pause

4) Faire le POSTTEST 1

5) Suivre la formation

6) Faire le POSTTEST 2

7) Faire une demande d’accréditation si désiré

J’espére recevoir votre PRETEST diment rempli dans le délai imposé pour pouvoir vous
compter parmi les participants-es de mon étude.

A trés bientot.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise

Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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3. Invitation a remplir le prétest

envoyée au groupe expérimental le 11 septembre 2017

Bonjour,

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a 1’étude. Avant tout, je vous invite a faire le
PRETEST. 1l s’agit de répondre spontanément aux questions au meilleur de vos
connaissances ou croyances. Pour assurer le bon déroulement de I'étude, ceci doit étre
fait avant le dimanche 17 septembre, 17 h. Faute d’avoir regu vos réponses a cette date, je
devrai malheureusement considérer que vous vous retirez de 1’étude et détruire les données

VOus concernant. Vous n’auriez ainsi pas acces a la formation.

PRETEST

Rappelons que les étapes de la recherche sont les suivantes :

1) Remplir le Questionnaire du participant

2) Faire le PRETEST (date limite : dimanche 17 septembre, 17 h)
3) Suivre la formation

4) Faire le POSTTEST

5) Faire une demande d’accréditation si désiré

J’espére recevoir votre PRETEST diiment rempli dans le délai imposé pour pouvoir vous
compter parmi les participants-es de mon étude.

A trés bientot.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)



138

4. Rappel pour remplir le prétest

envoyé au groupe expérimental le 14 septembre 2017

Veuillez ne pas tenir compte de ce courriel si vous avez déja fait le PRETEST.

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a I’é¢tude. Malheureusement, il semble que
vous n’ayez pas, a ce jour, fait le PRETEST.

Votre participation est trés importante. Je vous invite a faire le PRETEST avant le dimanche
17 septembre, 17 h. Faute d’avoir recu vos réponses a cette date, je serai malheureusement
dans 1’obligation de considérer que vous vous retirez de I’étude et de détruire les données
vous concernant. Vous n’auriez ainsi pas acces a la formation en ligne qui fait I’objet de

I’étude.

PRETEST CLIQUEZ ICI

J’espére recevoir vos réponses dans le délai imposé, celui-ci étant nécessaire pour assurer la
bonne marche de 1’étude.

N’hésitez pas a communiquer avec moi pour toute question, préoccupation ou obstacle
éventuel.

Héléne Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise

Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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5. Information de mise en pause

envoyée au groupe de référence le 18 septembre 2017

Bonjour,

L’étude portant sur la formation en ligne sur les personnes ayant des problemes de santé
mentale, débute aujourd’hui. Au hasard, vous avez été placé-e dans le groupe de référence.
Cela signifie que vous aurez acces a la formation en ligne dans environ un mois et que vous

aurez a répondre au POSTTEST a deux reprises.
Voici les étapes que vous aurez a franchir :

Remplir le Questionnaire du participant
Faire le PRETEST

PAUSE (jusqu’au 9 octobre)

Faire le POSTTEST 1

Suivre la formation

Faire le POSTTEST 2

Faire une demande d’accréditation si désiré

No abkwDdeE

J’espere que ce délai n’aura pas comme effet de vous dissuader de participer a I’étude. Votre

participation est trés importante!

N’hésitez pas a communiquer avec moi pour toute question ou préoccupation.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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6. Invitation a remplir le posttest au groupe expérimental
envoyée au fur et & mesure a partir du 25 septembre 2017

aux membres qui terminaient la formation

Bonjour,

Vous avez terminé votre formation. J’espére qu'elle a été pour vous une expérience agréable
et utile. L’étape suivante consiste a répondre au POSTTEST avant le dimanche 15 octobre,

17h.

Posttest: cliquez ici

Rappelons que les étapes sont les suivantes :

Remplir le Questionnaire du participant

Faire le PRETEST

Suivre la formation

Faire le POSTTEST (date limite: dimanche 15 octobre, 17h)
Faire une demande d’accréditation si désiré

a0 E

Au plaisir,

Héléne Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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7. Courriel de rappel pour terminer la formation

envoyé au groupe expérimental le 28 septembre 2017

Bonjour,

J’espére qu’il vous est agréable de suivre la formation! Je vous rappelle que le délai
pour la terminer est le dimanche 8 octobre, 17 h. A la fin de la formation, vous serez invité-
e a faire le POSTTEST.

Ne manquez pas cette chance unique:

» formation gratuite dans le cadre de I'étude
e occasion d'ameliorer vos compétences cliniques
« heures de formation continue accreditées

Formation cliquez ici

Rappelons que les étapes de la recherche sont les suivantes :

Remplir le Questionnaire du participant

Faire le PRETEST

Suivre la formation (date limite : dimanche 8 octobre, 17 h)
Faire le POSTTEST (date limite : dimanche 15 octobre, a 17h00)
Faire une demande d’accréditation si désiré

ok~

Votre participation est trés importante. N’hésitez pas a communiquer avec moi pour toute
guestion ou préoccupation que vous pourriez avoir.
Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise

Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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8. Courriel deuxiéme rappel

envoyé au groupe expérimental afin de terminer la formation le 5 octobre 2017

Veuillez ne pas tenir compte de ce courriel si vous avez déja terminé la formation ou si
vous prévoyez la terminer dans les plus brefs delais.

Bonjour,

Vous travaillez a l'urgence et souhaitez améliorer vos pratiques auprés des personnes
atteintes de troubles mentaux ou qui ont des problemes de santé mentale? \VVous avez jusqu'au
lundi 9 octobre, 17 h pour compléter gratuitement la formation numérique. Vous n‘avez qu'a
planifier 5 heures pour terminer la formation et obtenir vos heures d'accréditation.

Je compte sur votre participation pour tirer le maximum de conclusions dans le cadre de mon
étude.

Rappelons que vous profiterez de ces avantages en complétant la formation en ligne:

« formation gratuite dans le cadre de I'étude
« occasion d'améliorer vos compétences cliniques
« heures de formation continue accréditées

N’hésitez pas & communiquer avec moi pour tout probléme que vous pourriez rencontrer.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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9. Courriel d’invitation a remplir le posttest 1

envoyé au groupe de réféerence le 10 octobre 2017

Bonjour,

Dans le cadre de I’étude Effets d 'une formation en ligne sur les connaissances, les attitudes et les
intentions de comportement d’infirmiéres d’'urgence intervenant aupreés de personnes ayant des
problemes de santé mentale, je vous invite a remplir le POSTTEST 1 avant le lundi 16 octobre,
17 h.

Ne manquez pas cette chance unique en participant a cette étude:

« formation gratuite dans le cadre de I'étude
e occasion d'ameliorer vos compétences cliniques
« heures de formation continue accreditées

Posttest 1: cliquez ici

Rappelons I’ensemble des étapes que vous avez & parcourir :

Remplir le Questionnaire du participant

Faire le PRETEST

Pause

Faire le POSTTEST 1 (date limite : lundi 16 octobre, a 17h00)
Suivre la formation

Faire le POSTTEST 2

Faire une demande d’accréditation si désirée

NogkwNrE

Vous aurez accés a votre formation d'ici quelques jours!

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)


https://goo.gl/forms/d0e1pKWQQqdAlfZ03
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10. Courriel de rappel a remplir le posttest 1

envoyé au groupe référence

Bonjour,

Je vous ai fait parvenir il y a quelques jours une invitation a remplir le posttest 1. A ce jour, il me
semble que vous ne l'ayez pas rempli. Vous avez jusqu'au lundi 16 octobre pour le faire.

Je vous rappelle les avantages de participer a cette étude:

» formation gratuite dans le cadre de I'étude
e occasion d'ameliorer vos compétences cliniques
« heures de formation continue accreditées

Posttest 1: cliquez ici

Rappelons I’ensemble des étapes que vous avez a parcourir :

Remplir le Questionnaire du participant

Faire le PRETEST

Pause

Faire le POSTTEST 1 (date limite : lundi 16 octobre)
Suivre la formation

Faire le POSTTEST 2

Faire une demande d’accréditation si désiré

NookrowphE

Je vous remercie sincérement de votre implication dans mon projet de recherche.
A bient6t

Héléne Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@uagar.ca

Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)



https://goo.gl/forms/d0e1pKWQQqdAlfZ03
mailto:Helene.Ouellet@uqar.ca
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11. Courriel de remerciements

envoyé au groupe expérimental le 16 octobre 2017

Bonjour.

Vous avez accompli toutes les étapes de 1’étude Effets d 'une formation en ligne sur les
connaissances, les attitudes et les intentions de comportement d’infirmiéres d 'urgence intervenant

aupres de personnes ayant des problémes de santé mentale. Je vous en remercie chaleureusement.

Si vous désirez obtenir une accréditation de formation continue octroyée par I’'UQAR, a un taux
préférentiel de 20$, veuillez communiquer avec moi. La date limite pour acheminer votre demande
est le lundi 30 octobre, 17 h.

Dans un but d'amélioration, j'aimerais que vous remplissiez ce court sondage anonyme sur votre
appréciation de la formation. Cela ne prendra gue quelques minutes de votre temps.

Vous souhaitant beaucoup de succes dans la poursuite de vos activités professionnelles,

veuillez accepter mes salutations les plus cordiales

Héléne Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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12. Courriel invitation a la formation

envoyé au groupe de réference le 18 octobre 2017

Bonjour,

C’est avec grand plaisir que je vous invite a faire votre formation en ligne sans tarder. Il est essentiel
pour des raisons méthodologiques que vous ayez terminé avant le mardi 7 novembre, 17 h. Prenez
note que vous devrez vous ouvrir un compte pour accéder a la formation. Cette procédure est simple

a effectuer.

A la fin de la formation, vous serez invité-e a faire le POSTTEST 2.

Rappelons que les étapes de la recherche sont les suivantes :
1. Remplir le Questionnaire du participant
Faire le PRETEST et le POSTTEST 1
Suivre la formation (date limite : mardi 7 novembre, 17h)
Faire le POSTTEST 2 (date limite : dimanche 14 novembre, 17h)

Faire une demande d’accréditation si désiré

AR S A

J’espére que vous aurez du plaisir a suivre la formation! N’hésitez pas & communiquer avec moi pour

toute question ou préoccupation.

Héléene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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13. Rappel envoyé au groupe reférence formation le 26 octobre 2017

Formation santé mentale/urgence - Rappel

***Sj vous avez déja terminé la formation, ne tenez pas compte de ce message.

Bonjour,

J’espere qu’il vous est agréable de suivre la formation! Je vous rappelle que le délai
pour la terminer est le mardi 7 novembre, 17 h. A la fin de la formation, vous serez invité-e a faire
le POSTTEST 2.

Pour ceux et celles qui n'auraient pas encore débuté la formation, ne manquez pas cette chance
unique:

« formation gratuite dans le cadre de I'étude
« occasion d'améliorer vos compétences cliniques
« heures de formation continue accréditées

Rappelons que les étapes de la recherche sont les suivantes :

Remplir le Questionnaire du participant

Faire le PRETEST

Suivre la formation (date limite : mardi 7 novembre, 17 h)
Faire le POSTTEST 2 (date limite : mardi 14 novembre, 17h)
Faire une demande d’accréditation si désirée

agkrwbde

Votre participation est trés importante. N’hésitez pas a communiquer avec moi pour toute question
ou préoccupation que vous pourriez avoir.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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14. Invitation a remplir le posttest 2
envoyée aux participants qui ont terminé la formation, premier courriel 26 octobre
2017

Formation santé mentale/urgence - Invitation Posttest 2

Bonjour,

Vous avez terminé votre formation. J’espére qu'elle a été pour vous une expérience agréable et utile.
L’étape suivante consiste a répondre au POSTTEST 2 avant le mardi 14 novembre, 17h.

Rappelons que les étapes sont les suivantes :

Remplir le Questionnaire du participant

Faire le PRETEST et POSTTEST 1

Suivre la formation

Faire le POSTTEST 2 (date limite: mardi 14 novembre, 17h)
Faire une demande d’accréditation si désiré

g wpnE

Au plaisir,

Héléne Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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15. Remerciements envoyés le 1°" novembre 2017

Remerciements - Demande d’accréditation

Bonjour.

Vous avez accompli toutes les étapes de 1’étude Effets d 'une formation en ligne sur les
connaissances, les attitudes et les intentions de comportement d’infirmieres d urgence intervenant

aupres de personnes ayant des problémes de santé mentale. Je vous en remercie chaleureusement.

Si vous désirez obtenir une accréditation de formation continue octroyée par ’'UQAR, a un taux
préférentiel de 20$, veuillez communiquer avec moi. La date limite pour acheminer votre demande
est le lundi 27 novembre, 17 h.

Dans un but d'amélioration, j'aimerais que vous remplissiez ce court sondage anonyme sur votre
appréciation de la formation. Cela ne prendra que quelques minutes de votre temps.

Vous souhaitant beaucoup de succés dans la poursuite de vos activités professionnelles, veuillez
accepter mes salutations les plus cordiales.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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16. Dernier rappel de terminer la formation envoyé le 2 novembre 2017

Formation santé mentale/urgence - Dernier rappel

Veuillez ne pas tenir compte de ce courriel si vous avez déja terminé la formation ou si vous
prévoyez la terminer dans les plus brefs délais.

Bonjour,

Vous travaillez a I'urgence et souhaitez améliorer vos pratiques auprés des personnes atteintes de
troubles mentaux ou qui ont des problemes de santé mentale? VVous avez jusqu'au mardi

7 novembre, 17 h pour compléter gratuitement la formation numérique. VVous n'avez qu'a planifier
5 heures pour terminer la formation et obtenir vos heures d'accréditation.

Je compte sur votre participation pour tirer le maximum de conclusions dans le cadre de mon étude.
Rappelons que vous profiterez de ces avantages en complétant la formation en ligne:

« formation gratuite dans le cadre de I'étude
« occasion d'améliorer vos compétences cliniques
« heures de formation continue accréditées

N’hésitez pas a communiquer avec moi pour tout probléme que vous pourriez rencontrer.

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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17. Rappel de cliquer sur « terminer la formation » envoyé le 9 novembre 2017

Bonjour

Vous avez terminé la formation en ligne en santé mentale et je vous en remercie. La vérification de
votre dossier m'indique que vous n'avez pas cliqué sur "terminer la formation" ce qui permet de
finaliser votre dossier. Serait-ce possible pour vous de retourner dans la formation dans la partie "
remerciements” a la toute fin, et de cliquer sur le bouton "terminer la formation". Je pourrai ainsi
terminer la mise a jour votre dossier. Je vous remercie.

Bonne fin de journée!

Hélene Ouellet, B. Sc. inf., étudiante a la maitrise
Helene.Ouellet@ugar.ca
Téléphone : 418 723-1986 ou 1 800 511-3382 (poste 1276)
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UQAR

Unlversité du Québec
& Rimouski

CERTIFICAT D’ETHIQUE
Titulaire du projet : Héléne Ouellet
Unité de recherche : Maitrise en sciences infirmiéres
Nom du directeur : Claire Page

Effets d’une formation en ligne sur les connaissances, les attitudes et les
intentions de comportements d'infirmidres et d'infirmiers d'urgence
intervenant auprés de personnes atteintes de troubles mentaux.

‘Titre du projet :

Le CER de I'Université du Québec 2 Rimouski certifie, conjointement avec la personne titulaire de ce certificat,

que le présent projet de recherche prévoit que les &tres humains qui y participent seront traités conformément aux
Opﬂndpesdel'&onddepoliﬁquedex trois Conseils : Ethique de la recherche avec des étres humains ginsi qu'aux

normes et principes en vigueur dans la Polirique d"éthique avec les étres humains de I'UQAR (C2-D32).

Réservé au CER
N° de certificat : CER-92-603
Période de validité du certificat : Du 23 septembre 2016 au 22 septembre 2017
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Marc-André Villard. président par intérim du CER-UQAR Date

@®

mmwlewm¢mmwmammmwncﬁk-uqm lors de sa réunion.



ANNEXE XII
RENOUVELLEMENT DU CERTIFICAT D’ETHIQUE



UQAR

Universitd du Québec
& Rimauskl

CERTIFICAT D’ETHIQUE

Mom du directeur :

Titre du projet :

Titulaire du projet :
Unité de recherche :

Claire Page

Héleéne Ouellet

Maitrise en sciences infirmigres

Effets d'une formation en ligne sur les connaissances, les attitudes et les
intentions de comportements  d'infinmigres et dinfirmiers  d'wrgence
intervenant aupris de personnes atteintes de troubles mentaux.

Le CER de I'Université du Québec 4 Rimousk certifie, conjointement avec la personne titulaire de ce cerificat,

qgue le présent projet de recherche prévait que les éires humains qui y participent seront traités conformément aux.

principes de I'Enancé de politique des trois Conseils : Ethique de la recherche aver des étres humains ainsi qu’aux

normes ef principes en vigneur dans la Politigue d'dthique avec les étres humains de I'UQAR (C2-D32).

Réservé au CER

N® de certificat :

Période de validité du certificat : Du 23 septembre 2017 au 22 septembre 2018

CER-92-663 (R1)

‘@m?ﬁm AY gt 1003

Johanne Boigjoly, présidente du &R—U AR Date

Certificat émis par le sous-comied d° évaluation délégude, Ce cenilical sera entéring par le CER-UQAR lors de sa prochaine réunion,
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