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4. Introduction 

4.1 Problématique 
 

La comorbidité physique est fréquente chez les personnes souffrant de maladies 

psychiques, et, au regard de l’évolution démographique en Suisse, elle le sera de plus en 

plus (Office fédéral de la santé publique, Conférence suisse des directrices et directeurs 

cantonaux de la santé, & Promotion Santé Suisse, 2015). Plusieurs études évoquent que 

les personnes atteintes de troubles mentaux sont davantage exposées aux risques de dé-

velopper des pathologies physiques/somatiques, et ainsi, leur santé physique est plus at-

teinte que celle de la population générale, non atteinte de troubles mentaux (Hardy & 

Thomas, 2012; Lawrence, Hancock, & Kisely, 2013; Cunningham, Peters & Mannix, 2013; 

Bartlem et al., 2015; Working Group for Improving the Physical Health of People with SMI, 

2016). Lawrence, Hancock, et Kisely (2013) rapportent qu’environ 80% des décès au sein 

de cette population sont dus aux conditions de santé physique. De plus, il existe une étroite 

relation entre les problèmes de santé physique et psychique qui exercent une influence 

mutuelle sur l’état de santé global du patient (Fédération française de psychiatrie, 2003). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans son Plan d’Action Global pour la Santé 

Mentale 2013-2020, mentionne : 

 

« Chez les personnes souffrant de troubles mentaux des taux d’incapacité et de 

mortalité plus élevés que la moyenne. Par exemple, les personnes atteintes de dé-

pression majeure et de schizophrénie ont 40 à 60% plus de risques que la popula-

tion générale de mourir prématurément, du fait des problèmes de santé physique 

qui souvent ne sont pas soignés »  

(OMS, 2013, p. 8). 

 

Le Royal College of Psychiatrists de la Grande Bretagne (2016) a publié récemment 

un rapport sur les actions et les moyens pour améliorer la santé physique des adultes at-

teints de troubles mentaux. Dans cet ouvrage, il précise, de manière non exhaustive, les 

pathologies auxquelles ces personnes sont confrontées généralement : l’obésité, les mala-

dies respiratoires, comme l’asthme, l’apnée du sommeil, la broncho-pneumopathie chro-

nique obstructive, le diabète de type 2, et les pathologies cardiovasculaires (Working Group 

for Improving the Physical Health of People with SMI, 2016). 
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Plusieurs auteurs expliquent ce phénomène par un mode de vie associant des com-

portements délétères envers la santé globale, tels que la consommation de tabac, d’alcool 

et de drogues, ainsi qu’un manque d’activité physique (Cormac & Gray, 2012; Stanley & 

Laugharne, 2014; Happell et al., 2015; Working Group for Improving the Physical Health of 

People with SMI, 2016). D’autres études relèvent que certains symptômes cliniques liés à 

leur maladie mentale, tels qu’une faible compétence organisationnelle ou une déficience de 

la cognition sociale, ont un impact généralement négatif sur la gestion de leur santé phy-

sique et leur capacité à rechercher une aide médicale (Cunningham et al., 2013; Walker & 

McAndrew, 2015; Working Group for Improving the Physical Health of People with SMI, 

2016). Outre l’environnement personnel de la personne atteinte de trouble mental, une hos-

pitalisation en psychiatrie comporte également des risques aggravant l’état de santé soma-

tique (Bradshaw & Pedley, 2012; Cunningham et al., 2013). 

 

Parmi ces facteurs de risque, le traitement médicamenteux occupe une place im-

portante. Selon l’Office Fédéral de la Statistique (OFS, 2016), une personne sur vingt a pris 

un traitement médicamenteux pour des problèmes d’ordre psychique, en 2012. De plus, 

environ la moitié des personnes atteintes d’une maladie psychiatrique, diagnostiquée et 

suivie médicalement, est traitée par des psychotropes (Office fédéral de la santé publique 

et al., 2015). Cette classe comprend des traitements aux multiples effets adverses, comme 

les antidépresseurs, les antipsychotiques et les anxiolytiques (HUG, 2015). De nombreux 

auteurs rapportent les effets secondaires et néfastes que les traitements médicamenteux, 

plus spécifiquement les antipsychotiques, provoquent sur la santé physique (Stanley & 

Laugharne, 2014; Happell et al., 2015). Parmi eux, figurent les problèmes d’ordre métabo-

lique comme l’obésité, le diabète et la dyslipidémie, associés également à une mauvaise 

alimentation (Cormac & Gray, 2012; Cunningham et al., 2013; Stanley & Laugharne, 2014; 

McDaid & Smyth, 2015). Certaines classes de médicaments antipsychotiques augmentent 

l’appétit et modifient la régulation du glucose et des lipides, favorisant ainsi une prise de 

poids (Working Group for Improving the Physical Health of People with SMI, 2016).  

 Ces publications scientifiques et empiriques soulèvent l’importance d’introduire sys-

tématiquement une prise en charge physique chez des patients atteints de troubles men-

taux, dans les structures psychiatriques. Elles permettent de conclure qu’une vision holis-

tique, incluant diverses interventions physiques, est donc nécessaire lors des hospitalisa-

tions des patients avec des troubles mentaux, dans les milieux de soins psychiatriques, 

mais également dans l’accompagnement ambulatoire de ceux-ci (Bartlem et al., 2015; 

Walker & McAndrew, 2015). D’ailleurs, dans sa définition de la santé qui est : « un état de 

complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence 
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de maladie ou d’infirmité », l’OMS (2017) illustre bien cette vision holistique. Il est donc 

évident que la santé, dont chaque soignant s’occupe, ne concerne pas uniquement l’état 

psychique mais aussi l’état physique, tous deux indissociables, sans oublier l’aspect social 

et spirituel. De plus, dans le cadre des paradigmes en sciences infirmières, la formation 

initiale en soins infirmiers appuie l’importance de prendre en considération le patient dans 

sa globalité, autrement dit d’en avoir une vision holistique, bio-psycho-sociale et spirituelle. 

 

Plusieurs auteurs affirment que l’infirmière occupe une place déterminante dans 

l’amélioration de cette prise en charge somatique en milieu psychiatrique (Cormac & Gray, 

2012; Cunningham et al., 2013). Dans les Standards de pratique de l’infirmière dans le 

domaine de la santé mentale, Durand et France (2016) affirment :  

 

« Dans le domaine de la santé mentale, l’infirmière démontre des compétences dé-

coulant à la fois de ses connaissances, de ses habiletés cliniques et de son attitude obte-

nues grâce à la formation et à l’expérience clinique auprès des personnes présentant des 

troubles mentaux souvent en association avec des comorbidités liées à la santé physique 

et en concomitance avec un trouble de dépendance (American Nurses Association (ANA), 

American Psychiatric Nurses Association (APNA) et International Society of Psychiatric-

Mental Health Nurses (ISPN), 2014) » (p.11). 

 

Au vu du rôle clé qu’occupe l’infirmière en santé mentale, il semble donc intéressant 

d’étudier plus en profondeur la nature de ce rôle et en quoi il consiste réellement sur le 

terrain.   
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4.2 Question de recherche 
 

« Quels sont la contribution et le rôle infirmier, en unité psychiatrique hospitalière et milieu 

communautaire, par rapport à l’évaluation, la prévention et la promotion de la santé phy-

sique des personnes adultes atteintes de trouble mental sévère ? » 

 

4.3 But de la recherche 
 

L’objectif de cette revue de la littérature est :  

• D’identifier et d’analyser la contribution et le rôle de l’infirmière en santé mentale, 

par rapport à l’évaluation, la prévention et la promotion de la santé physique des 

personnes adultes atteintes de trouble mental sévère, 

• D’identifier et d’analyser les attitudes des infirmières en santé mentale, par rapport 

à l’importance de prendre en considération la santé physique des personnes adultes 

atteintes de trouble mental sévère. 
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5. Concepts théoriques  
 

Cette analyse conceptuelle débute avec une description et une définition des prin-

cipaux concepts. Ils permettront de clarifier ce travail et d’obtenir une meilleure compréhen-

sion de la question de recherche et de l’analyse documentaire qui en découle. 

5.1 La maladie mentale 
 

Les facteurs culturels et les perceptions propres à chacun de la maladie mentale, 

compliquent la possibilité d’en donner une définition universelle (Townsend & Clavet, 2010). 

Cependant, dans la littérature et selon les auteurs, différentes définitions existent. Ce travail 

en présente deux.  

 

Selon Townsend et Clavet (2010), elle se caractérise par :  

 

« Des réactions inadaptées à des agents stressants de l’environnement interne ou 

externe, mises en évidence par des pensées, des sentiments et des comportements 

qui ne correspondent pas aux normes locales et culturelles, et qui nuisent au fonc-

tionnement social, professionnel ou physique de la personne » (p. 20). 

 

Selon l’Association Américaine de Psychiatrie (2013), le trouble mental est 

un : « syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement significative de la cognition 

d’un individu, de sa régulation émotionnelle ou de son comportement, et qui reflète l’exis-

tence d’un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou déve-

loppementaux sous-tendant le fonctionnement mental » (p. 22) . 

 

Cette terminologie du trouble mental est générale et englobe un vaste ensemble de 

pathologies bien différentes et spécifiques de par leurs étiologies, manifestations et consé-

quences sur le fonctionnement de la personne atteinte. Dans ce travail, toutes les études 

analysées utilisent le terme anglais « severe mental illness » (SMI). Les termes anglais 

« serious mental illness » (SMI) et « severe mental illness » (SMI) sont souvent utilisés de 

façon interchangeable.  

The Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), agence au 

sein du département américain de la santé, a défini ainsi le SMI :  
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• Une affection qui touche les personnes âgées de 18 ans ou plus, qui, actuellement 

ou à un moment quelconque de l'année écoulée, ont eu un trouble mental, compor-

temental ou émotionnel diagnostiquable (à l'exclusion des troubles du développe-

ment et de l’utilisation de substances psychoactives)  

• D'une durée suffisante pour répondre aux critères diagnostiques spécifiés dans le 

DSM-IV (APA, 1994) 

• Qui a entraîné une grave altération fonctionnelle, qui interfère ou limite considéra-

blement une ou plusieurs activités majeures de la vie comme le maintien de rela-

tions interpersonnelles, les activités de la vie quotidienne, le soin de soi, l'emploi et 

les loisirs 

(Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2016). 

Cette définition a été modifiée depuis pour exclure également les démences et les 

troubles mentaux attribuables à une affection médicale générale (Substance Abuse and 

Mental Health Services Administration, 2016). Les troubles mentaux, répondant générale-

ment aux critères du SMI, incluent la schizophrénie, le trouble schizo-affectif, les troubles 

psychotiques, les troubles dépressifs majeurs, les troubles bipolaires et le trouble de la 

personnalité borderline. Les troubles anxieux (tels que le trouble obsessionnel compulsif et 

le trouble panique) ou les troubles de l'alimentation (comme l'anorexie mentale et la bouli-

mie nerveuse) peuvent également répondre aux critères du SMI (Substance Abuse and 

Mental Health Services Administration, 2016). 

 

Au vu de la multitude et de la diversité des troubles psychotiques que peut englober 

ce terme SMI, ce travail se focalisera sur un approfondissement et une explication non 

exhaustifs de la schizophrénie et du trouble bipolaire, les deux pathologies les plus com-

munes et les plus citées dans chaque étude. Toutefois, au cours de ce travail, la traduction 

française « trouble mental sévère » sera utilisée pour correspondre au terme anglais cité 

dans les études. Bien qu’actuellement, il existe le DSM-V, ce travail se basera sur une 

définition issue du DSM-IV, étant donné les critères du SMI cités plus haut.  

5.1.1 La schizophrénie 
 

Selon le DSM-IV, « la schizophrénie est une affection qui dure au moins 6 mois et 

inclut au moins 1 mois de symptômes de la phase active (c.-à-d. deux ou plus des mani-

festations suivantes : idées délirantes, hallucinations, discours désorganisé, comportement 

grossièrement désorganisé ou catatonique, symptômes négatifs)» (American Psychiatric 
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Association, 1996, p. 321). Les critères diagnostiques de la schizophrénie sont précisés 

dans l’annexe II.  

 

Diverses manifestations et perturbations comportementales caractérisent ce 

trouble. Leur explication permettra de comprendre les attitudes et les facteurs de risque 

associés, définis plus loin.  

Tout d’abord, le contenu de la pensée des personnes souffrant de schizophrénie est 

caractérisé par des idées délirantes qui sont « des convictions personnelles fausses qui ne 

correspondent pas aux capacités intellectuelles de la personne ni à son bagage culturel » 

(Townsend & Clavet, 2010, p. 392). La perception de ces personnes peut être perturbée 

par des hallucinations touchant les cinq sens et décrites ainsi « des perceptions sensorielles 

fausses sans association avec des stimuli externes réels » (Townsend & Clavet, 2010, p. 

393). L’affect des personnes souffrant de schizophrénie peut être inadéquat, inapproprié, 

neutre, plat ou labile. Un désintéressement de l’environnement et de l’apathie se rencon-

trent souvent chez cette population (Townsend & Clavet, 2010). 

Par rapport à la perception de soi, « étant donné la fragilité des frontières de son 

moi, la personne atteinte de schizophrénie ne se sent pas unique et connaît une grande 

confusion d’identité » (Townsend & Clavet, 2010, p. 394). La volition est aussi troublée chez 

ces personnes qui peuvent manquer d’intérêt ou de motivation. Elle se manifeste par « l’in-

capacité ou la difficulté d’accomplir des activités axées sur un but précis » (Townsend & 

Clavet, 2010, p. 394). Les relations avec le monde extérieur sont souvent difficiles pour 

cette population, et se manifestent par un isolement social. De plus, la personne atteinte de 

schizophrénie a tendance à oublier de prendre soin d’elle-même (Townsend & Clavet, 

2010). Cet aspect peut expliquer, entre autres, l’état de santé physique de cette population. 

Concernant le comportement psychomoteur, la personne souffrant de schizophrénie 

manque d’énergie et de force pour l’accomplissement des activités de la vie quotidienne 

(Townsend & Clavet, 2010).  

 

Enfin, lorsqu’il s’agit de décrire les symptômes d’une schizophrénie, on parle de 

symptômes positifs et négatifs, définis ainsi : « les symptômes positifs reflètent en général 

l’excès ou la distorsion de fonctions normales. Les symptômes négatifs correspondent à 

une diminution ou une perte des fonctions normales. La plupart des patients présentent les 

deux types de symptômes » (Townsend & Clavet, 2010, p. 395). Leurs caractéristiques sont 

précisées en annexe III. 
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5.1.2 Le trouble bipolaire 
 

Selon le DSM-IV, « le trouble bipolaire I est essentiellement caractérisé par la sur-

venue d’un ou de plusieurs Episodes maniaques ou Episodes mixtes. Les sujets ont sou-

vent également présenté un ou plusieurs Episodes dépressifs majeurs » (American 

Psychiatric Association, 1996, p. 413) .  

L’épisode maniaque est « défini comme une période nettement délimitée d’élévation 

de l’humeur ou d’humeur expansive ou irritable »(American Psychiatric Association, 1996, 

p. 386). Lors d’un épisode maniaque, « la perturbation est suffisamment grave pour causer 

des changements marqués dans la capacité fonctionnelle, sur le plan professionnel, sur 

celui des activités sociales ou des relations interpersonnelles »(Townsend & Clavet, 2010, 

p. 420) . De plus, « l’activité motrice est excessive et frénétique ; des éléments psychotiques 

peuvent être présents » (Townsend & Clavet, 2010, p. 420).  

L’épisode mixte est « défini comme une période (d’au moins une semaine) au cours 

de laquelle sont présents à la fois les critères d’un Episode maniaque et ceux d’un Episode 

dépressif majeur, presque tous les jours » (American Psychiatric Association, 1996, p. 392). 

L’épisode dépressif majeur se caractérise essentiellement par une « humeur dé-

pressive ou une perte d’intérêt ou de plaisir pour presque toutes les activités persistant au 

moins deux semaines » (American Psychiatric Association, 1996, p. 377).  

 

Le trouble bipolaire II « est essentiellement caractérisé par la survenue d’un ou de 

plusieurs Episodes dépressifs majeurs accompagnés d’au moins un Episode hypoma-

niaque » (American Psychiatric Association, 1996, p. 423).  

L’épisode hypomaniaque est « défini comme une période nettement délimitée du-

rant laquelle il existe une élévation anormale et persistante de l’humeur ou une humeur 

expansive ou irritable, pendant au moins 4 jours » (American Psychiatric Association, 1996, 

p. 395). Contrairement à l’épisode maniaque,  « l’hypomanie  n’est pas assez grave pour 

modifier sensiblement la capacité fonctionnelle de la personne dans ses activités sociales 

ou professionnelles ou encore pour nécessiter son hospitalisation ; en outre aucun élément 

psychotique n’est présent » (Townsend & Clavet, 2010, p. 420) .  

 

Enfin, « les troubles bipolaires se caractérisent par des fluctuations de l’humeur qui 

passent de la dépression profonde à l’euphorie extrême, entrecoupées de périodes de nor-

malité » (Townsend & Clavet, 2010, p. 420). Tous les critères reliés aux différents épisodes 

sont précisés dans les annexes IV, V, VI, VII.  
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5.2 La santé physique des personnes atteintes de trouble mental sévère  
 

Selon l’Institut National Britannique pour la santé et la qualité clinique (NICE) , la 

maladie mentale est un des facteurs de risque de mort prématurée chez l’adulte (Cormac 

& Gray, 2012). Outre les accidents et les suicides, la mort naturelle, en relation avec une 

comorbidité somatique élevée, occupe une place importante au sein de cette population 

(Cormac & Gray, 2012). Le risque de développer une maladie chronique est majoré par 

une implication faible dans les mesures de maintien de la santé combinée avec d’autres 

facteurs et comportements modifiables, tels que le traitement médicamenteux et ses effets 

secondaires, le mode de vie, la consommation du tabac et de l’alcool, ainsi qu’une faible 

hygiène alimentaire (American Psychiatric Association, 2013). De plus, les facteurs so-

ciaux, tels que la pauvreté et/ou le chômage complètent les facteurs de risque (Working 

Group for Improving the Physical Health of People with SMI, 2016). 

5.2.1 Les facteurs de risque du développement d’une maladie physique  
 

« Un facteur de risque est tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui 

augmente la probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’un traumatisme » (OMS, 

2017, sect. Facteurs de risque). Voici un aperçu non exhaustif des facteurs de risque fré-

quemment rencontrés dans les écrits et ouvrages concernant cette population.  

Les caractéristiques de la maladie mentale, plus spécifiquement de la schizophré-

nie, citée précédemment, ont un impact sur l’état de santé physique. Les difficultés d’orga-

nisation, de cognition et de relation sociale entravent l’accès aux services de soins et limi-

tent la capacité de comprendre les informations sur la santé (Cunningham et al., 2013).  

La médication spécifique aux troubles mentaux sévères, dont la schizophrénie et 

les troubles psychotiques, sont les antipsychotiques ou neuroleptiques ; leur utilisation vise 

essentiellement la réduction des hallucinations, des idées délirantes, de l’agitation et de 

l’excitation psychomotrice (Gelder, Cowen, & Mayou, 2005). Parmi eux, se distinguent les 

antipsychotiques atypiques, plus récents, et les classiques ; ces différents antipsychotiques 

causent un grand nombre d’effets indésirables significatifs (Gelder et al., 2005). Parmi eux, 

la sédation et la prise de poids ont un impact direct sur la santé physique des personnes 

atteintes de trouble mental sévère (Gelder et al., 2005). L’augmentation de l’appétit, l’obé-

sité et un métabolisme lipidique anormal, causés par le traitement médicamenteux, sont 

associés au risque de développer un diabète de type 2, de l’hypertension ou des problèmes 

cardiovasculaires (Cormac & Gray, 2012). Les effets sédatifs de la médication favorisent 

un mode de vie sédentaire, ainsi qu’une prise de poids (Cunningham et al., 2013; Stanley 
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& Laugharne, 2014). D’ailleurs, le niveau d’activité physique des patients atteints de trouble 

mental sévère est bas (Cormac & Gray, 2012).  

 

Selon le NICE et le Royal College of Physicians & Royal College of Psychiatrists 

(2013), la consommation de tabac est deux fois plus courante chez les personnes atteintes 

de trouble mental sévère qu’au sein de la population générale. Plus de 50% des personnes 

atteintes de schizophrénie ont un trouble lié à la consommation de tabac et fument des 

cigarettes de manière régulière (American Psychiatric Association, 2013). Fumer affecte la 

santé physique et peut être une cause des problèmes cardiovasculaires et respiratoires ; 

de plus, chez les fumeurs atteints de trouble mental sévère, l’usage du tabac peut nécessi-

ter une augmentation de la posologie de la médication antipsychotique (Working Group for 

Improving the Physical Health of People with SMI, 2016). Outre la consommation de tabac, 

les taux de consommation d’alcool et de drogues sont plus élevés que dans la population 

générale (Cunningham et al., 2013).  

L’alimentation est également un facteur de risque. De nombreux patients atteints de 

trouble mental sévère ne savent pas en quoi consiste une alimentation équilibrée; d’ailleurs, 

les personnes souffrant de schizophrénie ont un régime plus gras et plus sucré, ainsi que 

pauvre en fruits et légumes (De Hert, Cohen, et al., 2011).  

Par ailleurs, les personnes atteintes de trouble mental sévère ne reçoivent pas tou-

jours des soins adaptés à la santé physique; ce problème est causé par différents facteurs 

tels que la stigmatisation de la maladie mentale, l’incapacité de parler de ses problèmes 

physiques, une mauvaise utilisation des possibilités de dépistage de la santé, un manque 

de connaissance et de compétence de la part des soignants (Hardy & Thomas, 2012). De 

plus, le « diagnostic overshadowing » peut être un facteur de risque, c’est-à-dire que les 

professionnels de la santé se focalisent souvent sur la maladie mentale, ce qui laisse de 

côté les potentiels problèmes physiques (Cunningham et al., 2013). Autrement dit, le pro-

blème mental a tendance à cacher la santé physique (Cormac & Gray, 2012).  

Outre ces différents facteurs de risque, les personnes souffrant de trouble mental 

sévère ont souvent une situation sociale et économique pauvre et sont au chômage, ce qui 

accroit le risque de pathologies physiques (Cunningham et al., 2013; Working Group for 

Improving the Physical Health of People with SMI, 2016). De plus, selon l’OMS, la stigma-

tisation et la discrimination, dont sont victimes les patients et leur famille, les dissuadent 

d'avoir recours à des services de soins spécialisés (OMS, 2014, sect. 10 faits sur la santé 

mentale).  

Finalement, il semblerait que le mode de vie, ainsi que ces divers facteurs, repré-

sentent une grande partie du risque accru pour le développement de problèmes physiques 

au niveau nutritionnel, au niveau cardiovasculaire, respiratoire et métabolique (De Hert, 



Et le somatique en psychiatrie ?  

Michaud Delphine 11 

Correll, et al., 2011). Sans être exhaustive, la prochaine section présente les pathologies 

cardiovasculaires, respiratoires, le diabète, l’obésité et le syndrome métabolique.  

5.2.2 Les maladies physiques développées suite à ces facteurs de risque 

5.2.2.1 L’obésité, le syndrome métabolique et le diabète  
La littérature documente que l’obésité est un problème majeur et de plus en plus 

présent qui raccourcit la durée de vie (De Hert et al., 2011). Selon l’OMS (2017), elle se 

définit comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut 

nuire à la santé ». Elle peut avoir de nombreux effets adverses sur la santé physique et être 

un facteur de risque de nombreuses autres pathologies, dont le diabète de type 2, le cancer, 

les maladies cardiovasculaires, l’hypertension et l’apnée obstructive du sommeil (Cormac 

& Gray, 2012). Au sein de la population atteinte de trouble mental sévère, l’obésité est 

associée aux facteurs de risques, cités précédemment, tels que le manque d’exercice, l’ali-

mentation déséquilibrée, la sédentarité, mais aussi la médication et ses effets secondaires  

(De Hert, Correll, et al., 2011). De plus, les symptômes négatifs de la schizophrénie, les 

hospitalisations, l’isolement social, la consommation d’alcool, favorisent la prise de poids 

(Cormac & Gray, 2012). L’obésité interagit aussi avec d’autres facteurs de maladie cardio-

vasculaire comme le diabète et le tabac, tous deux hautement prévalents chez la population 

atteinte de troubles psychiatriques (Cormac & Gray, 2012). 

 

A ce problème de santé physique se lie également le syndrome métabolique, qui 

est un ensemble d’anomalies qui augmentent cinq à six fois le risque de développer un 

diabète de type 2, et trois à six fois le risque de mortalité par maladie coronarienne (De 

Hert, Correll, et al., 2011). Il y a plusieurs définitions concernant ce syndrome, cependant 

les caractéristiques principales sont l’obésité, l’hypertension, la dyslipidémie, l’intolérance 

au glucose ou la résistance à l’insuline (De Hert, Correll, et al., 2011; Cormac & Gray, 2012). 

La prévalence de ce syndrome est plus importante parmi les personnes souffrant de schi-

zophrénie (De Hert, Correll, et al., 2011). 

 

Le diabète est également un risque de santé majeur dans la population générale et 

sa prévalence est plus importante chez les personnes souffrant de trouble mental sévère  

(Cormac & Gray, 2012). Le risque accru de développer cette maladie métabolique chro-

nique chez cette population s’explique non seulement par des facteurs génétiques et liés 

au mode de vie, mais aussi par la maladie psychiatrique et ses traitements (De Hert, Correll, 

et al., 2011). D’ailleurs, le surpoids et la sédentarité augmentent le risque de diabète de 

type 2 (OMS, 2016). 
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Le diabète de type 1, appelé également diabète insulino-dépendant, est causé par 

une réaction auto-immune qui détruit les cellules du pancréas productrices d’insuline. Cette 

maladie peut toucher toute classe d’âge, mais habituellement les enfants ou les jeunes 

adultes. Des injections quotidiennes d’insuline permettent de contrôler le niveau de glucose 

dans le sang ; sans cela la personne peut mourir (Fédération Internationale du Diabète, 

2015).  

Le diabète de type 2, appelé également diabète non insulino-dépendant, correspond 

à au moins 90% des cas de diabète. Il se traduit par une résistance à l’insuline et un déficit 

en insuline, ou uniquement l’un des deux. Ce diabète peut rester non diagnostiqué pendant 

de nombreuses années et peut survenir à tout âge. Il est souvent associé au surpoids et 

l’obésité. Le traitement consiste en une médication orale ou de l’insuline (Fédération Inter-

nationale du Diabète, 2015). 

5.2.2.2 Les maladies cardiovasculaires  
Les maladies cardiovasculaires sont les causes majeures de décès parmi les per-

sonnes souffrant de trouble mental sévère ; de plus, le taux de mortalité est 2 à 3 fois plus 

présent que dans la population générale (Battams & Henderson, 2010). Ce terme regroupe 

tout problème affectant le système cardiovasculaire bien que la maladie coronarienne et 

l’accident vasculaire cérébral soient les plus courants; les facteurs de risques, auxquels les 

personnes souffrant de trouble mental sévère sont plus exposées que la population géné-

rale, sont le tabac, l’obésité, l’hypertension, le cholestérol, le diabète, le manque d’activité 

physique, une mauvaise alimentation et un statut socio-économique bas  (De Hert, Correll, 

et al., 2011). 

La maladie coronarienne se traduit par une défaillance de la circulation corona-

rienne, qui n’arrive plus à assurer une circulation adéquate du muscle cardiaque et des 

tissus environnants, ce qui peut aboutir à un infarctus du myocarde (De Hert, Correll, et al., 

2011).  

La maladie vasculaire cérébrale est un groupe de dysfonctions cérébrales dues à 

une défaillance des vaisseaux sanguins perfusant le cerveau, ce qui peut causer un acci-

dent vasculaire cérébral (De Hert, Correll, et al., 2011). 

5.2.2.3 Les maladies respiratoires  
Les maladies respiratoires sont plus répandues chez les personnes souffrant de 

trouble mental sévère (De Hert, Correll, et al., 2011). Elles comprennent le cancer du pou-

mon, la tuberculose, l’asthme, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et 

les infections des voies respiratoires. Elles sont étroitement liées à la consommation de 

tabac (Cormac & Gray, 2012).  
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Le cancer du poumon est le cancer le plus répandu dans le monde avec 1,3 millions 

de nouveaux cas diagnostiqués chaque année, principalement causé par la consommation 

de tabac (Cormac & Gray, 2012).  

La tuberculose présente une incidence plus élevée parmi les patients atteints de 

schizophrénie que la population générale (De Hert, Correll, et al., 2011). Cette maladie 

infectieuse, causée par une bactérie, affecte habituellement les poumons et peut provoquer 

de la toux, de la faiblesse et de la fièvre. Une perte de poids, des douleurs dans la poitrine 

et un manque d’appétit, peuvent apparaître à un stade plus avancé de la maladie (Ligue 

Pulmonaire Suisse, 2017).  

L’asthme se traduit par une bronchoconstriction et une hyperréactivité des voies 

aériennes dues à leur inflammation chronique. Les traitements sont des bronchodilatateurs 

et des anti-inflammatoires (Cormac & Gray, 2012). 

La BPCO est une maladie à évolution lente, causant la destruction des alvéoles, 

une hypersécrétion de mucus et une obstruction non-réversible des voies aériennes 

(Cormac & Gray, 2012).  

 

Enfin, au vu de la forte prévalence des maladies somatiques, ainsi que des taux de 

morbidité et de mortalité élevés au sein de cette population, il est indispensable de se ques-

tionner sur la prise en charge de ces personnes en milieu psychiatrique et communautaire 

et de se demander qui s’implique, qui contribue et s’engage dans l’évaluation, la prévention 

et la promotion de la santé physique auprès de cette population.  

5.3 Le rôle infirmier en santé mentale et le cadre théorique  
 

Rôle infirmier  
Plusieurs auteurs décrivent la place de l’infirmière en santé mentale à l’égard de 

cette problématique, comme étant un rôle clé et important (Bradshaw & Pedley, 2012; 

Hardy & Thomas, 2012; Cormac & Gray, 2012 ; Cunningham et al., 2013 ; Walker & 

McAndrew, 2015). Cormac et Gray (2012) mentionnent que les professionnels de la santé 

mentale ont la responsabilité d’aider les patients à maintenir et à améliorer leur santé phy-

sique. Lawrence et al. (2013) précisent que leur mauvaise santé physique n’est pas seule-

ment due à leurs facteurs de risques et à leur mode de vie, mais aussi aux services de 

santé ne répondant pas à leurs besoins. Selon Bradshaw et Pedley (2012), l’hospitalisation 

en milieu psychiatrique aigu peut être l’opportunité d’évaluer l’état de santé physique de la 

personne et de répondre à ses besoins. Cela nécessite donc d’avoir des soignants ca-

pables et compétents de reconnaître et évaluer les signes et symptômes d’une pathologie 
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somatique et d’entreprendre des actions de soins efficaces et adaptées (Walker & 

McAndrew, 2015). 

  

Tout d’abord, une définition du rôle infirmier en psychiatrie semble nécessaire. Ce-

pendant, définir le rôle infirmier en santé mentale est problématique; les compétences in-

terpersonnelles, ainsi que l’utilisation du soi sont propres à chacun dans la relation théra-

peutique (Blythe & White, 2012). Selon Merkling (2007) :  

 

« Extrapoler le rôle infirmier exerçant en psychiatrie pourrait paraître simple si la 

réalité des soins dans ce domaine n’était pas rendue complexe par l’omniprésence 

de la relation à l’autre et par la spécificité des pathologies qui transforment la per-

sonnalité même de l’individu souffrant. Ainsi le rôle infirmier en santé mentale se 

laisse très difficilement définir et circonscrire » (p. 157). 

 

De plus, il affirme : « le rôle n’est cependant pas un modèle exclusif et impératif, il 

peut varier d’une personnalité à l’autre ou d’un contexte à l’autre ; mais il doit rester dans 

les limites fixées par la réglementation » (Merkling, 2007, p. 157). 

 

Cadre théorique  
Cependant, pour éclaircir ce rôle qu’occupe l’infirmière en milieu psychiatrique, la 

théorie de soins d’Hildegard E. Peplau (1909-1999) a été retenue dans ce travail. Née en 

Pennsylvannie en 1909, elle devient infirmière et obtient ensuite un baccalauréat en psy-

chologie interpersonnelle et une maîtrise en nursing psychiatrique (Guay, 1997). Elle décrit 

son travail comme « un cadre de référence pour les soins infirmiers psychodynamiques, 

autrement dit pour l’engagement interpersonnel de l’infirmière auprès d’un client, dans une 

situation de soins infirmiers donnée » (Townsend & Clavet, 2010, p. 45). Selon elle, les 

soins infirmiers «désignent la relation qui s’établit entre une personne touchée par la mala-

die ou qui a besoin de services de santé et une infirmière qui a bénéficié d’une formation 

spéciale pour reconnaître les besoins d’aide et y répondre » (Townsend & Clavet, 2010, p. 

45). 

Selon Peplau, l’infirmière en psychiatrie exerce divers rôles. Elle est une « per-

sonne-ressource », qui donne des renseignements précis au client pour qu’il puisse com-

prendre son problème de santé (Townsend & Clavet, 2010, p.112). En tant que conseillère, 

elle est à l’écoute des sentiments du client exprimés au sujet des difficultés qu’il éprouve 

dans n’importe quel domaine de la vie. L’infirmière « travaille à la promotion d’expériences 

favorisant la santé physique et mentale » (Guay, 1997, p. 170). Etant également ensei-

gnante, elle évalue les besoins en apprentissage et fournit des informations au client ou à 
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son entourage afin de faciliter l’amélioration de la situation. Dans son rôle de leader, elle 

doit orienter le patient vers l’élaboration de son plan de soins. De plus, l’infirmière « techni-

cienne » fait preuve des compétences cliniques requises pour exécuter des actions adé-

quates à l’intérêt du patient. Enfin, elle représente un substitut, dans ce sens qu’elle peut 

remplacer la figure maternelle ou n’importe quelle autre personne importante pour le patient 

(Townsend & Clavet, 2010). 

 

Dans cette théorie décrite par Townsend & Clavet (2010), la relation entre l’infirmière 

et le patient comporte plusieurs étapes au cours desquelles, les deux « apprennent à tra-

vailler conjointement pour résoudre les difficultés » (p. 45) : 

• Orientation : « le client, l’infirmière et la famille travaillent conjointement pour faire le 

point sur le problème, l’éclaircir et le définir » (p. 45). 

•  Identification : « le client commence à réagir sélectivement aux personnes qui sem-

blent lui offrir l’aide nécessaire » (p. 45). 

• Exploitation : « le client tire pleinement parti des services qui lui sont offerts. Il sait à 

quels soins il a droit, est à l’aise dans le cadre thérapeutique et joue un rôle actif 

dans la prestation des soins et dans son rétablissement » (p. 46). 

• Résolution : « le client ne s’identifie plus avec les intervenants soignants et il ras-

semble ses forces pour retrouver son indépendance. La résolution est le résultat 

direct de l’achèvement réussi des trois autres phases » (p. 46). 

 

Enfin ce modèle a eu un impact considérable, spécialement dans les soins infirmiers 

en santé mentale, et ses idées ont permis de donner une architecture pour la pratique de 

la discipline (Peterson & Bredow, 2013). Cependant, cette théorie est centrée sur l’ap-

proche relationnelle qu’exerce l’infirmière auprès des patients. En effet, il est indispensable 

d’établir une relation de confiance, pour ensuite adopter une approche plutôt holistique, qui 

considère la notion indivisible de la personne, ce qui rejoint donc la problématique de ce 

travail (Townsend & Clavet, 2010). 

 

Pour la discipline infirmière, l’approche holistique, appelée également « globale », 

constitue un des principes fondateurs (Formarier & Jovic, 2009). Cette conception globale 

de la santé n’accepte pas la vision dichotomique pour comprendre une personne dans une 

situation de soin; dans la démarche clinique à l’égard d’un problème de santé, il n’y a au-

cune dissociation entre les composantes somatique et psychique (Formarier & Jovic, 2009). 

La discipline infirmière représente une profession large et conséquente dans le système de 

santé. De plus, les infirmières ont des connaissances, autant dans les problèmes de santé 

mentale que physique. Elles bénéficient souvent de la confiance de leurs patients et ont un 
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contact direct avec eux. En adoptant une approche holistique, leur situation permet de jouer 

ce rôle centré sur la prévention et sur des interventions de promotion de la santé physique 

(Happell et al., 2011). Le concept de prévention de la maladie est parfois complémentaire 

avec la promotion de la santé, qui « comprend des mesures visant non seulement à empê-

cher l’apparition de la maladie, telle que la lutte contre les facteurs de risque, mais égale-

ment à en arrêter les progrès et à en réduire les conséquences » (Formarier & Jovic, 2009, 

p. 227). 

Pour conclure, de nombreux écrits affirment que le rôle de l’infirmière a sa place 

dans l’évaluation, la prévention et la promotion de la santé physique des personnes at-

teintes de trouble mental sévère. Mais en quoi consiste-il-vraiment ? Où est la limite avec 

le rôle d’autres professionnels tels que le médecin généraliste ? Que se passe-t-il réelle-

ment dans la pratique ? Dans la suite du travail, l’analyse de différentes études contribuera 

à l’éclaircissement de ces interrogations.  
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6. Méthode 

6.1 Design de recherche 
 

Ce travail a privilégié une revue de la littérature, dans le but de répondre à la ques-

tion de recherche.  

6.2 Stratégie de recherche documentaire 
 

Analyse documentaire  
L’auteure de ce travail a débuté par un aperçu général de la littérature. Les bases 

de données CINAHL Complete (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) 

PubMed, et BDSP (Banque de Données Santé Public) ont été consultées de mai à dé-

cembre 2016.  

Sur la base de données PubMed, issue du domaine des sciences médicales et bio-

médicales, les mots clés utilisés ont été « physical health », « mental illness » ainsi que 

« nursing role » dans le but de cibler directement la discipline infirmière. Ces mots-clés ont 

été combinés entre eux, grâce à l’opérateur booléen « AND ». Les critères de limite d’âge 

« 19-44 ans » et de publication « 2011 à 2016 » ont été directement appliqués. Ensuite, 

selon le thésaurus Medical Subject Headings (MeSH), des termes différents, tels que « phy-

sical health examination » et « physical health screening » ont été appliqués. L’article retenu 

sur cette base de données correspond à un article, également présent sur CINAHL. 

Sur la base de données CINAHL Complete, les premiers mots clés utilisés ont été 

« physical health » AND « mental illness » pour obtenir, d’abord, une vision globale de la 

problématique. Etant donné la multitude d’articles trouvés avec ceux-ci, les critères de limite 

d’âge « 19-44 ans » et de publication « 2011 à 2016 » ont été directement appliqués. En-

suite, pour favoriser l’émergence d’articles plus spécifiques à la question de recherche, 

ainsi qu’à la discipline infirmière, les mots clés « nursing » et « nursing role » ont été ajoutés 

aux premiers : « physical health » et « mental illness ». Tous ces mots clés ont été combinés 

entre eux, grâce à l’opérateur booléen « AND ».  

Sur la base de données BDSP, les recherches avec des mots-clés français n’abou-

tissant à aucune étude correspondant à la problématique, la poursuite des recherches s’est 

effectuée en anglais. Les mots clés utilisés ont été « physical health » et « mental illness ». 

Les critères d’âge et d’années de publication n’ont pas été instaurés. Cependant, pour ob-

tenir des articles ciblant la discipline infirmière, les mots clés « nursing » et « nursing role » 

ont été ajoutés aux premiers : « physical health » et « mental illness ». Ils ont été combinés 
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entre eux, grâce à l’opérateur booléen « AND ». Cependant, aucun article en lien avec la 

problématique n’a été trouvé sur cette base de données.  

Enfin, il est à noter que certains articles apparus avec les premiers critères, sont 

réapparus, ensuite, avec des critères plus restrictifs ; c’est pourquoi, le nombre final 

d’études retenues, affiché dans le tableau, ne correspond pas aux six études retenues.  

6.3 Sélection des données : critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Différents critères ont permis de cibler les études les plus pertinentes et répondant 

au mieux à la question de recherche. Les critères d’inclusion étaient : études effectuées sur 

des infirmières travaillant dans un service de santé mentale, en hospitalier ou en commu-

nautaire ; études ciblant leurs attitudes et leur rôle à l’égard de la santé physique des per-

sonnes adultes atteintes de SMI (aucune pathologie mentale n’a été spécifiée) ; études 

ayant pour cible des adultes âgés de 19 à 44 ans ; études issues uniquement de sources 

primaires et publiées dans les cinq dernières années, à savoir entre 2011 et 2016 ; langue 

française ou anglaise.  

Les critères d’exclusion étaient : pas d’études concernant la santé physique des 

enfants et adolescents atteints de SMI, pas d’études ciblant un trouble mental spécifique.  
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7. Résultats 
 

Le tableau suivant présente les trois bases de données consultées, ainsi que les 

combinaisons de mots-clés, le nombre d’études trouvées et le nombre d’études retenues.  

 

 
CINAHL  

  

Mots-clés anglais et opérateurs boléens utilisés 
Etudes 

trouvées 
Etudes 

retenues 

Physical health AND mental illness  101 4 

Physical health AND mental illness AND nursing    15 4 

Physical health AND mental illness AND nursing role 5 2 

 
PubMed  

  

Mots-clés anglais et opérateurs boléens utilisés 
Etudes 

trouvées 
Etudes 

retenues 

Physical health AND mental illness AND nursing role  72 1 

Physical health examination AND mental illness AND nursing 

role 

9 0 

Physical health screening AND mental illness AND nursing role 4 1 

 

BDSP  
  

Mots-clés anglais et opérateurs boléens utilisés 
Etudes 

trouvées 
Etudes 

retenues 

Physical health AND mental illness  100 0 

Physical health AND mental illness AND nursing  9 0 

Physical health AND mental illness AND nursing role  3 0 
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7.1 Etudes retenues  
 

Dans cette revue de la littérature, six études issues de la recherche en sciences 

infirmières ont été retenues. Parmi elles, quatre présentent un design quantitatif et deux un 

design qualitatif. Etant donné que le but de ce travail est d’identifier le rôle de l’infirmière en 

santé mentale, ainsi que ses attitudes envers la santé physique des personnes atteintes de 

trouble mental, la plupart des études retenues correspondent à des collectes de données 

descriptives utilisant un questionnaire. Elles permettent de décrire ces attitudes, à l’égard 

d’un phénomène, tel que la santé physique des personnes atteintes de trouble mental sé-

vère, ainsi que l’incidence de ce phénomène au sein de cette population. Deux études qua-

litatives ont été retenues, dans le but d’explorer les perceptions propres des infirmières à 

l’égard de leur rôle envers l’évaluation, la prévention et la promotion de la santé physique 

et de leurs expériences sur le terrain. Les études retenues sont présentées dans ce ta-

bleau : 
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Auteurs Titre Date de 
publication 

Bases de 
données 

Niveau 
de 

preuve 
Facteur 
d’impact 

Happel, B. 
Scott, D.  
Platania-Phung, C. 
Nankivell, J. 

Should we or shouldn't we ? Mental health nurses' views on physical health 
care of mental health consumers 2012 CINAHL 4 

 
1.943 

Robson, D 
Haddad, M. 
Gray, R. 
Gournay, K. 

 
Mental health nursing and physical health care: A cross-sectional study of 
nurses’ attitudes, practice, and perceived training needs for the physical 
health care of people with severe mental illness 
 

2012 CINAHL 
PubMed 4 1.943 

Happel, B. 
Scott, D. 
Nankivell, J, 
Platania-Phung, C.  

 
Screening physical health? Yes! But…: nurses’ views on physical health 
screening in mental health care 
 

2013 CINAHL 4 1.118 

Howard, L. 
Gamble, C. 

 
Supporting mental health nurses to address the physical health needs of 
people with serious mental illness in acute inpatient care settings 2011 CINAHL 

 
4 
 

 
1.055 

 

 
Happel, B. 
Platania-Phung, C. 
Scott, D. 
 

 
Proposed nurse-led initiatives in improving physical health of people with 
serious mental illness: a survey of nurses in mental health 
 

2013 CINAHL 4 1.10 

Wynaden, D. 
Heslop, B. 
Heslop, K. 
Barr, L. 
Lim, E. 
Chee, G-L. 
Porter, J. 
Murdock, J. 

The chasm of care: Where does the mental health nursing responsibility 
lie for the physical health care of people with severe mental illness ?  
 

2016 CINAHL 
 

4 
 

1.943 
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7.2 Considérations éthiques des articles retenus  
 

Les six études retenues dans cette revue de la littérature mentionnent l’approbation 

éthique pour mener l’étude, soit par un comité d’éthique d’une université soit par un comité 

d’éthique gouvernemental local.  

7.3 Analyse des données  
 

Le niveau de preuve des études a été évalué, selon le grade des recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (HAS), ci-joint en annexe VIII. Pour chaque article, un tableau 

de recension
1
 a été rempli. Une analyse séquentielle des études a été réalisée. Une des-

cription a été effectuée en premier lieu, avec une analyse de la validité méthodologique et, 

ensuite de la pertinence clinique, pour faire le lien avec la question de recherche finalement.  

7.3.1 Etude de Happell, Scott, Platania-Phung et Nankivell (2012) 
 

Should we or shouldn’t we ? Mental health nurses’ views on physical health care of mental 

health consumers. International Journal of Mental Health Nursing, 21(3), 202-210.  

 

Analyse descriptive 
Cette recherche a été menée dans un service de santé mentale en Australie, ayant 

une unité d’hospitalisation et une équipe en soins communautaires. Elle a pour but d’explo-

rer les perceptions de 38 infirmières en santé mentale, envers la santé physique des pa-

tients atteints de SMI et les moyens pour améliorer l’implication infirmière. Elle utilise une 

approche qualitative exploratoire et les données ont été collectées, grâce à six groupes de 

discussion (focus groupes). Des vidéos conférences ont eu lieu, afin de permettre aux in-

firmières d’autres sites de participer à l’étude et d’ainsi élargir l’échantillon de participants 

en favorisant une approche multi-sites. Cependant, aucune information plus explicite n’a 

été rapportée sur cette méthode. La transcription des enregistrements audio a été réalisée 

par un service externe, c’est pourquoi une vérification de cette transcription a été ensuite 

réalisée par l’équipe de chercheurs. Une analyse thématique inductive a été effectuée. Les 

auteurs mentionnent une codification des données et les thèmes principaux sont présentés 

dans un tableau et, ensuite, associés aux verbatim des réponses.  

 

 

                                                
1
 Cf Annexe I -Tableaux de recension des études  
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Les principaux résultats obtenus sont : 

• Le rôle de l’infirmière envers la santé physique se traduit par l’identification des 

symptômes et les habiletés cliniques. Il dépend de chaque type de problème et 

chaque problème ne peut pas toujours être abordé (par exemple : la sexualité). 

• Les infirmières perçoivent leur rôle et leur autorité infirmière, comme étant centrés 

uniquement sur la santé psychique. De plus, les infirmières n’ayant exercé qu’en 

santé mentale, n’ont pas les compétences pour les soins physiques ; une expé-

rience dans les soins généraux contribuerait à améliorer ce rôle.  

• La responsabilité de la santé physique est propre au patient et le rôle de l’infirmière 

envers elle, dépend de l’état de santé et des symptômes de la maladie. 

• Des systèmes de surveillance de la santé physique existent, mais ne sont pas tou-

jours utilisés. La relation entre le médecin et l’infirmière a un impact sur ce rôle.  

• Bien que les infirmières reconnaissent leur rôle dans les soins de santé physique, 

des ressources sont nécessaires pour les soutenir dans l’exercice de cette tâche.  

 

Analyse de la validité méthodologique  
Un pré-test du questionnaire n’a pas pu être réalisé. Ainsi il n’a pas pu être modifié 

ou corrigé. Un guide d’entrevue est précisé dans l’étude avec les principaux thèmes à abor-

der dans les groupes de discussion et la durée de la discussion. La structure de base a 

permis aux chercheurs de comparer les réponses à un ensemble de questions semblables, 

tout en permettant à des groupes spécifiques d'aborder de nouveaux problèmes et d'ap-

profondir des questions particulières.  

Deux chercheurs ont analysé de manière indépendante les données et ont ensuite 

discuté ensemble des résultats. Cette reproduction progressive permet d’assurer une cer-

taine fiabilité des données. De plus, ils ont fait appel aux deux interviewers, pour présenter 

leurs résultats et, ainsi, interpréter les données. Cette triangulation permet de renforcer la 

crédibilité des données. Cependant, pour améliorer davantage cette crédibilité, il n’a pas 

été possible de demander aux participants de vérifier les données, étant donné leur anony-

mat. Concernant la confirmabilité des données, la discussion des résultats par les cher-

cheurs a eu lieu en même temps que la lecture en direct de l’audio pour vérifier l’interpré-

tation des réponses des participants et le codage manuel des transcriptions. Selon l’auteur, 

les thèmes identifiés ne peuvent pas nécessairement être transférables au niveau interna-

tional, étant donné que cette étude a été menée au niveau régional et que le système de 

santé australien reste très diversifié.  

Enfin, l’utilisation d’un design qualitatif permet ici d’aborder, plus en détail, l’incerti-

tude et les opinions des infirmières, concernant ce rôle et semble adéquat pour favoriser la 

discussion. 
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Analyse de la pertinence clinique et réponse à la question de recherche  
Cette étude comprend un large éventail d’origines et d’expériences au niveau des 

infirmières, ce qui conduit à un échantillon représentant un personnel plus élargi que ce 

service. Les divers thèmes, développés et décrits à l’aide de verbatim, permettent finale-

ment de donner une vision plutôt globale et riche du rôle infirmier. Dans la discussion, les 

auteurs citent plusieurs études qui corroborent leurs résultats. Cela permet donc de renfor-

cer la pertinence clinique. 

Le focus de l’étude concerne le rôle propre infirmier en psychiatrie envers la santé 

physique des patients atteints de SMI et répond ainsi directement à la question de re-

cherche. Cette étude a été retenue, car elle apporte une vision globale à la question de 

recherche, en développant les perceptions propres aux infirmières à l’égard de ce rôle en-

vers la santé physique des patients. Cette étude cible exactement la problématique de ce 

travail et apporte des informations issues du terrain, tant hospitalier que communautaire. 

Ses résultats permettent d’éclaircir la réalité du terrain et d’indiquer à quel niveau et dans 

quel domaine, cette prise en charge de la santé physique devrait être améliorée ou non.  

7.3.2 Etude de Robson, Haddad, Gray, et Gournay (2013) 
 

Mental health nursing and physical health care : A cross-sectional study of nurses’ attitudes, 

practice, and perceived training needs for the physical health care of people with severe 

mental illness. International Journal of Mental Health Nursing, 22(5), 409-417.  

 

Analyse descriptive  
Cette recherche quantitative a été menée auprès de 585 infirmières qualifiées en 

santé mentale, recrutées auprès d’un grand service national de santé mentale au 

Royaume-Uni, dont la majorité travaille en milieu hospitalier. Une analyse secondaire de 

données collectées au cours des stades de développement et de test psychométrique de 

l'échelle Physical Health Attitude Scale for Mental Health Nurses (PHASe) de type Likert a 

été réalisée. Le but est de décrire les attitudes, la confiance, la pratique clinique et les be-

soins en formation, au sujet des soins de santé physique auprès de patients atteints de 

SMI. Les auteurs ont utilisé des statistiques descriptives. Les caractéristiques de l’échantil-

lon, telles que les variables catégorielles et continues : sexe, âge, origine, années d’expé-

rience, milieu professionnel, et les pourcentages relatifs à la pratique clinique infirmière, à 

l’égard de 14 points classés par ordre d’approbation, ont été présentés. Les valeurs obte-

nues par l’outil PHASe, selon l’échelle de Likert sont rapportées par la fréquence relative 

des réponses aux items, la moyenne et l’écart-type. Des analyses bivariées ont été effec-

tuées, pour vérifier si la formation sur la santé physique était liée aux scores de la sous-
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échelle d'attitudes ou à la pratique de la santé physique. Les chercheurs ont émis l’hypo-

thèse qu’avoir reçu une formation post-diplôme dans les soins de santé physique, au cours 

des 5 dernières années, ou avoir une double qualification infirmière, est associée à une 

pratique de soins de santé physique plus fréquente, des attitudes plus positives et des taux 

de confiance plus élevés. Pour étudier les prédicteurs potentiels de la pratique de la santé 

physique dans l’échantillon, les chercheurs ont effectué des analyses de régression mul-

tiple. D’autres analyses de régression ont servi à examiner la relation entre les caractéris-

tiques des participants et les attitudes identifiées par le score total de PHASe et les scores 

de sous-échelle.  

 

Cette étude effectue de nombreuses analyses, qui ne sont pas toutes en lien direct 

avec la problématique de cette revue de la littérature. Cependant, les résultats intéressants 

pour contextualiser cette revue de la littérature, et documenter la plus-value de l’examen 

clinique en psychiatrie, sont présentés ici :  

• Dans l'ensemble, les infirmières ont des attitudes positives, ont confiance en la pres-

tation des soins et ont convenu que les soins de santé physique étaient un élément 

clé de leur rôle.  

• La formation spécifique en santé physique post-diplôme ou une formation supplé-

mentaire d'infirmière adulte enregistrée (RGN / RN Adult) est significativement liée 

à des évaluations positives de la sous-échelle PHASe. 

• Une qualification RGN supplémentaire est associée de manière significative à des 

notes plus élevées concernant la confiance des infirmières pour prodiguer des soins 

de santé physique (p <0,001) et les attitudes infirmières à l’égard du tabagisme (p 

= 0,005). 

• Une formation antérieure en soins de santé physique est associée à des scores 

significativement plus positifs, concernant les attitudes infirmières dans leur implica-

tion des soins de santé physique (p = 0,047), et leur confiance dans la prestation de 

soins de santé physique (p = 0,005).  

• Avoir reçu une formation post-diplôme dans les soins de santé physique, au cours 

des cinq dernières années, ou avoir une double qualification infirmière, est associée 

à une pratique de soins de santé physique plus fréquente, des attitudes plus posi-

tives et des taux de confiance plus élevés. Les attitudes et la confiance des infir-

mières et la formation antérieure sont fortement associées à la participation aux 

soins de santé physique. 
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Analyse de la validité méthodologique  
L’échantillon de convenance de l’analyse primaire a été repris pour cette étude. 

Ainsi, la représentativité de l’échantillon peut en être compromise ; de plus, le milieu dans 

lequel s’est déroulée cette recherche, exige une généralisabilité des résultats avec beau-

coup de précaution, étant donné qu’elle a été menée dans un unique service de santé 

mentale. Concernant la méthode de collecte des données, les chercheurs ont utilisé un 

questionnaire déjà existant sur le sujet et validé (Robson & Haddad, 2012). Cependant, des 

études supplémentaires dans d’autres échantillons seraient nécessaires pour explorer et 

confirmer sa validité psychométrique. 

Dans cette étude, l’échelle PHASe est clairement décrite, des informations sur les 

sous-échelles et sur l’échelle du score sont données. Des stratégies fondées sur des 

preuves, telles que l’envoi d’enveloppes colorées et le fait d’adresser les lettres individuel-

lement avec le nom du participant, ont été mises en œuvre pour augmenter le taux de 

réponse à l’enquête. D’ailleurs, celle-ci a obtenu 52% de réponses, ce qui est relativement 

bien lorsqu’il s’agit d’une étude par questionnaire, bien que la représentativité de l’échantil-

lon puisse être compromise. Cependant, dans la discussion, les chercheurs indiquent que 

les caractéristiques de l’échantillon sont comparables aux données nationales, avec la pré-

sence tout de même de légères différences au niveau sociodémographique. De plus, ils 

citent d’autres études qui appuient les résultats concernant les attitudes et la pratique infir-

mière.  

 

Analyse de la pertinence clinique et réponse à la question de recherche 
Cet article correspond à la première étude faisant un rapport sur les attitudes des 

infirmières en santé mentale, à l'égard des soins de santé physique des personnes atteintes 

de SMI, en utilisant un outil de mesure validé. Cette étude a été retenue, car elle reflète 

précisément les actions qui ont lieu dans la pratique infirmière clinique, ce qui permet d’iden-

tifier le rôle propre. Elle apporte des informations relatives à la formation et aux besoins des 

professionnels, pour améliorer cette implication infirmière, ce qui ne répond pas directement 

à la problématique, mais peut donner des éléments intéressants, en vue des recommanda-

tions pour la pratique.  
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7.3.3 Etude de Happell, Scott, Nankivell et Platania-Phung (2013) 
 

Screening physical health? Yes! But…: nurses’ views on physical health screening in men-

tal health care. Journal of Clinical Nursing, 22(15-16), 2286-2297.  

 

Analyse descriptive  
Cette étude qualitative inclut 38 infirmières d’un service de santé mentale régional, 

en Australie, de milieu hospitalier et communautaire. Elle a pour but d’explorer leurs per-

ceptions sur le dépistage et le contrôle de la santé physique des patients atteints de SMI, 

et sur le potentiel d’utilisation d’outil, tel que le Health Improvement Profile (HIP) dans les 

services locaux. Cet outil a été développé au Royaume-Uni, afin d’améliorer les soins phy-

siques des patients en santé mentale et permet un dépistage de la santé physique par 

l’infirmière. L’échantillon de convenance est composé essentiellement d’infirmières dotées 

d’une qualification spécialisée et issues du milieu hospitalier. Les auteurs utilisent un design 

qualitatif exploratoire, afin d’amener des informations sur un sujet encore peu connu. Six 

focus groups semi-structurés ont été menés par deux interviewers. Des vidéos conférences 

ont facilité la participation à l’étude aux infirmières éloignées. Le principe de saturation des 

données a été de mise dans cette étude, par conséquent aucune autre collecte des don-

nées n’a eu lieu. A l'aide du cadre général d'analyse thématique fourni par Braun et Clark 

(2006), les chercheurs ont analysé de manière inductive les données. Quatre thèmes en 

sont ressortis et sont présentés dans les résultats associés à des verbatim.  

 

Les principaux résultats sont :  

• Le dépistage et la surveillance des problèmes physiques sont des activités cliniques 

importantes. Cela devrait être une routine qui apporte de nombreux bénéfices, et 

est un premier pas pour le diagnostic, afin de s’assurer que la maladie du patient 

est mentale et non physique. 

• Dans les soins aigus, l’accent est mis sur les soins de santé psychique et la gestion 

des crises, ce qui a tendance à s’opposer au dépistage des problèmes de santé 

physique. 

• La majorité des activités d'évaluation de la santé physique et de gestion des soins 

sont considérés comme leur rôle. Cependant, de nombreux rôles sont partagés 

avec les médecins, tels que l’évaluation des antécédents médicaux, de la santé 

sexuelle et l’examen médical. Il y a un manque de clarté sur la responsabilité du 

suivi des patients.  
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• Les infirmières estiment ne pas avoir les ressources pour effectuer le dépistage et 

le manque de temps est un facteur majeur. Ce dépistage a de la valeur si une action 

est entreprise après.  

• Selon elles, l’outil de dépistage HIP représente une duplication et un fardeau admi-

nistratif excessif, nuisant au rôle clé des infirmières (temps thérapeutique avec les 

patients), sans aucune amélioration de la qualité des soins. 

Analyse de la validité méthodologique  
Presque la moitié des infirmières travaillant dans ce service ont participé à l’étude, 

ce qui représente un taux de 48%. Cependant, aucune information n’est donnée sur les 

raisons de refuser la participation à l’étude. Toutefois, les milieux infirmiers des participants 

de l’échantillon sont diversifiés. Mais, étant donné la diversité du système de santé en Aus-

tralie et la provenance de l’échantillon de cette étude, issu d’un seul service, la transférabi-

lité des résultats peut être limitée. Une recherche au niveau national serait davantage gé-

néralisable. Il en est de même des résultats concernant l’outil de dépistage HIP. Les avis 

négatifs des infirmières concernant celui-ci peuvent ne pas s'appliquer à d'autres services, 

où il pourrait y avoir plus de cohérence et d'efficacité de cet outil. 

 Le profil sociodémographique des participants, ainsi qu’un aperçu des sujets de 

discussion, sont décrits dans un tableau. L’utilisation d’entrevues semi-dirigées permet de 

conserver une certaine structure, pour atteindre les objectifs recherchés et de laisser éga-

lement la liberté aux participants de soulever des points personnels.  

Concernant la crédibilité des données, une vérification des transcriptions écrites par 

rapport aux enregistrements audio a été faite, ainsi que des révisions, pour augmenter la 

précision des représentations des participants. Deux chercheurs ont analysé de manière 

indépendante les données et ont ensuite discuté ensemble les résultats qu’ils ont trouvés. 

Cette reproduction progressive permet d’assurer une certaine fiabilité des données. Les 

résultats de l’étude sont discutés avec d’autres sources et comparés à la littérature exis-

tante sur ce sujet, ce qui permet de renforcer sa pertinence clinique.  

 
Analyse de la pertinence clinique et réponse à la question de recherche 

En utilisant ce design qualitatif, les auteurs permettent de décrire le rôle propre in-

firmier à l’égard de la problématique de la prise en charge physique des patients atteints de 

SMI et ce qui semble nécessaire d’améliorer sur le terrain, pour permettre aux infirmières 

de prendre en charge de manière globale et optimale, les patients. Cette étude apporte des 

résultats intéressants sur les barrières perçues par les infirmières et leurs besoins réels.  

Cependant, au vu des limites de la transférabilité des résultats, des recherches fu-

tures au niveau national et international seraient nécessaires pour explorer les opinions des 
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infirmières sur ce rôle infirmier et son expansion, sur l’utilité de l’introduction d’une infirmière 

spécialisée dans les soins physiques et des programmes de type HIP ou d’autres mé-

thodes, afin de pouvoir contribuer à l’amélioration de la santé physique des patients atteints 

de SMI.  

7.3.4 Etude de Howard et Gamble (2011) 
 

Supporting mental health nurses to address the physical health needs of people with se-

rious mental illness in acute inpatient care settings : Physical health care in acute inpatient 

settings. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 18(2), 105-112.  

 

Analyse descriptive  
Cette recherche a été menée au Royaume-Uni auprès de 37 infirmières en santé 

mentale, issues de six milieux hospitaliers aigus du Mental Health Trust. L'échantillon com-

prend tous les niveaux de formation, indépendamment de l’âge, du sexe ou des années 

d'expérience. Le personnel non qualifié a été exclu, étant donné les différents niveaux de 

compétences, de rôle et d’expérience. Les enregistrements de tous les patients atteints 

d'un SMI qui avaient été admis pendant au moins 1 semaine, dans deux lieux différents, 

ont été inclus dans la vérification. Les objectifs de cette étude sont :  

• Déterminer le rôle perçu des infirmières en santé mentale dans l'évaluation et la 

gestion des besoins en santé physique des patients atteints de SMI, 

• Déterminer leur confiance dans l'évaluation de la santé physique et la gestion des 

soins pour les patients atteints de SMI 

• Examiner leur pratique de l'évaluation de la santé physique et la gestion des soins 

pour les patients atteints de SMI 

• Identifier leurs besoins d'éducation et de formation pour répondre aux besoins de 

santé physique des adultes atteints de SMI.  

Les chercheurs ont réalisé une recherche descriptive quantitative, à l’aide de question-

naires d’auto-évaluation, et des audits rétrospectifs des dossiers des patients. 

 

Les principaux résultats sont :  

• La totalité des participants a estimé, que répondre aux besoins de santé physique 

des patients atteints de SMI, était important.  

• Ils ont perçu la majorité des 41 activités d'évaluation de la santé physique comme 

faisant partie de leur rôle, sauf les quatre suivantes : vérifier si la patiente est à jour 

avec le dépistage de la mammographie, vérifier les résultats sanguins concernant 
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le taux lipidique et le taux de prolactine et vérifier s’il est nécessaire de faire un 

électrocardiogramme. 

• L’évaluation des effets secondaires des médicaments a été approuvée par tous les 

participants sans exception. De plus, les contrôles de santé physique, tels que la 

mesure de la pression sanguine et la surveillance du poids, sont perçus comme 

étant leur rôle. De même, l’évaluation des facteurs de risque liés au mode de vie et 

les activités de promotion de la santé, a été principalement perçue comme un rôle 

infirmier. Tandis que l’évaluation de la santé sexuelle, l’évaluation des antécédents 

médicaux et l’examen médical, font plutôt partie du rôle médical.   

• Concernant la confiance des infirmières en santé mentale, elles sont « très con-

fiantes » pour peser les patients, évaluer les changements de poids, de taille, pour 

prendre les signes vitaux, faire des analyses d’urine, et surveiller la glycémie. Elles 

sont « confiantes » pour évaluer les facteurs de risque du mode de vie, pour donner 

des conseils nutritionnels et d’activité physique.  

• Elles décrivent un manque de formation sur les soins de santé physique, et disent 

ne pas être au point sur les guidelines à ce sujet.  

• Il y a peu de preuves documentées que les infirmières en santé mentale entrepren-

nent des plans de soins ou des activités de promotion de la santé, pour répondre 

aux besoins de santé physique.  

Analyse de la validité méthodologique  
Les instruments de mesure ont été élaborés pour les besoins de l’étude. Les cher-

cheurs se sont basés sur une revue de la littérature publiée, pour développer leurs nou-

veaux outils. Un groupe d’expert en a fait l’analyse critique, pour améliorer leur fidélité et 

leur validité. Bien qu’une description détaillée des outils soit donnée dans l’étude, aucun 

coefficient de fidélité, ni de validité, n’est mentionné.  

Seulement 37 des 78 répondants potentiels ont complété le questionnaire, ce qui 

signifie un taux de réponse de 47% et limite la généralisabilité des résultats. Cependant, 

étant donné qu’il s’agit d’une recherche descriptive quantitative, un petit échantillon peut 

suffire, pour obtenir les informations nécessaires sur l’objet d’étude. L’échantillon de l’audit 

comprend 28 dossiers et concerne uniquement les notes des infirmières et d’aucun autre 

professionnel. Cela restreint la vue globale des soins physiques, peut-être entrepris par les 

médecins.  

 

Analyse de la pertinence clinique et réponse à la question de recherche 
Malgré les limites de généralisabilité, les résultats indiquent que les infirmières en 

santé mentale hospitalière sont prêtes à assumer un rôle de santé physique. Selon les 
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auteurs, une exploration des barrières perçues pour entreprendre ces soins de santé phy-

sique est nécessaire. C’est pourquoi, l’association d’une étude au design qualitatif serait 

intéressante pour compléter les données quantitatives de cette étude et explorer les opi-

nions des infirmières à l’égard de leur rôle.   

Cette étude concerne uniquement le milieu hospitalier et a été retenue, au vu des 

résultats qui ciblent précisément la question de recherche, en indiquant quelles activités 

infirmières sont exercées sur le terrain, en lien avec la santé physique des patients. Elle 

apporte des informations, concernant les besoins des infirmières dans leur pratique, et leur 

formation, pour exercer au mieux ce rôle, et obtenir les compétences cliniques nécessaires, 

pour une prise en charge optimale du patient.  

7.3.5 Etude de Happell, Platania-Phung, et Scott (2014) 
 

Proposed nurse-led initiatives in improving physical health of people with serious mental 

illness : a survey of nurses in mental health. Journal of Clinical Nursing, 23(7-8), 1018-1029.  

 

Analyse descriptive  
Cette étude descriptive nationale transversale non-randomisée a été effectuée, en 

ligne, auprès de 643 membres de l’Australian College of Mental Health Nurses. Ces 

membres représentent des infirmières employées dans les services de santé mentale, en 

Australie (71, 6% issus du milieu communautaire). Elle a pour but d’explorer les opinions 

des infirmières sur les approches infirmières générales et spécifiques pour améliorer les 

résultats, en matière de santé physique des personnes atteintes SMI.  

Les chercheurs ont demandé aux participants d'évaluer le potentiel de neuf straté-

gies d'amélioration de la santé en milieu infirmier, par les réponses « oui », « non », « pas 

sûr ». La question leur est formulée ainsi : « pensez-vous que les infirmières en soins de 

santé mentale peuvent contribuer à améliorer la santé physique des consommateurs de la 

manière suivante ? ». Ainsi, les résultats sont représentés par des fréquences et pourcen-

tages des réponses, en accord avec les différentes initiatives visant à améliorer la santé 

physique. Les auteurs effectuent, ensuite, des statistiques inférentielles, à l’aide du test non 

paramétrique, le khi-deux, pour vérifier s’il existe un lien entre deux variables catégorielles, 

telles que le genre ou le niveau de formation et l’approbation d’une stratégie infirmière. Les 

résultats non significatifs sont uniquement cités, sans valeur explicite, tandis que les autres 

sont appuyés par des chiffres, dont le seuil de signification est inférieur à 0,05. Les partici-

pants sont ensuite interrogés sur la valeur potentielle de dix stratégies infirmières et géné-

rales pour améliorer la santé physique des patients (note de « valeur négative » à « valeur 

significative »). Des analyses corrélationnelles sont faites, également, entre les variables 
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sociodémographiques des participants et leurs opinions sur les stratégies. Pour comparer 

les groupes sur la signification des stratégies, les tests U de Mann-Whitney ont été effec-

tués. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS. Cependant 

les résultats concernant ces analyses ne répondent pas directement à la question de re-

cherche.  

Les principaux résultats répondant à la question de recherche sont :  

• Concernant les activités proprement infirmières, cinq des neuf initiatives ont été ap-

prouvées à plus de 90% et huit à plus de 80%. Les infirmières sont d’accord que les 

activités pouvant contribuer à améliorer la santé physique des patients atteints de 

SMI sont :  

o Promouvoir un mode de vie plus sain (par exemple l’activité physique, l’arrêt 

du tabac) (98,6%)  

o Encourager les patients à gérer leur santé physique (95,6%) 

o Dépister les problèmes de santé physique (95,5%) 

o Coordonner les services de santé physique entre les soins de santé pri-

maires et les soins de santé mentale (93,5%). 

• Les initiatives reliées aux médicaments antipsychotiques (favoriser le développe-

ment de médicaments antipsychotiques avec moins d’effets secondaires et réduire 

l'utilisation de médicaments antipsychotiques) ont reçu l’approbation la plus faible.  

• Concernant les approches générales, très peu de participants ont vu l'une des stra-

tégies sans valeur ou valeur négative. Les initiatives axées sur les soins primaires 

(c'est-à-dire la formation à la réduction de la stigmatisation, la formation des méde-

cins généralistes sur la santé mentale et la colocation avec la santé mentale) ont 

toutes reçu plus de 70% de « valeur significative ». La stratégie d'une infirmière, à 

temps plein, spécialisée en soins de santé physique, pour soutenir l'équipe de santé 

mentale, a été accueillie avec 83% de répondants à une valeur modérée ou signifi-

cative. 

 

Analyse de la validité méthodologique  
L’échantillon est issu du plus grand organisme national, l’Australian College of Men-

tal Health Nurses (ACMHN). Il est composé d’infirmières issues de tous les états et terri-

toires de l’Australie, permettant ainsi de représenter l’ensemble de la population. Les parti-

cipants à l’étude ont été recrutés selon un échantillonnage par convenance. Le taux de 

réponse à l’étude est faible, de 22%, compromettant la généralisabilité des résultats. Le 

haut taux d’approbation des stratégies peut être influencé par les motivations des sujets à 

participer. Les énoncés proposés dans l’étude, et visant à améliorer les soins infirmiers en 

santé mentale, sont basés sur des focus groups précédents et des revues de la littérature. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Les questions de l’enquête étant nouvelles, une étude pilote de 15 chercheurs et de soi-

gnants a été menée. Ce pré-test, bien que positif, a donc permis de déceler les défauts du 

questionnaire et d’y apporter quelques modifications. Cependant, aucun coefficient de fidé-

lité, ni de validité n’est mentionné. Selon les auteurs, en raison de la nécessité de minimiser 

la durée de l'enquête et le temps d'achèvement, il n’était pas possible de poser des ques-

tions sur un ensemble plus vaste de stratégies. 

 

Analyse de la pertinence clinique et réponse à la question de recherche  
Les résultats de l’étude sont discutés avec d’autres sources et comparés à la litté-

rature existante sur ce sujet, ce qui permet de renforcer sa pertinence clinique. Les infir-

mières du secteur de la santé mentale d'Australie, expriment la valeur et la nécessité 

d'adopter des stratégies à l'intérieur et à l'extérieur des milieux cliniques. Dans l'ensemble, 

les infirmières doivent travailler en collaboration avec les patients, les organismes de santé 

et le grand public, pour mieux définir comment organiser et mettre en œuvre des stratégies 

d'intégration de la santé physique vers des soins de santé plus complets aux personnes 

atteintes de maladie mentale grave. 

Cette étude aborde plutôt les stratégies infirmières pour améliorer le dépistage de 

la santé physique des patients atteints de SMI, issues de la littérature et les opinions des 

infirmières. Celles-ci ne concernent pas forcément la discipline infirmière mais plutôt les 

structures de santé. Il semble intéressant de garder cet article, afin d’explorer les opinions 

des infirmières, qui travaillent en interdisciplinarité et qui sont directement concernées par 

cette problématique, au sujet des solutions potentielles, pour améliorer la santé physique 

des patients atteints de SMI. De plus, une partie du contenu de cette étude permet d’éclair-

cir la représentation des infirmières sur leur rôle envers la santé physique des patients at-

teints de SMI, ce qui fait partie ou non de leur pratique et ce qu’elles nécessiteraient pour 

aborder cette problématique d’une meilleure manière.  

7.3.6 Etude de Wynaden, Heslop, Heslop, Barr, Lim, Chee, … Murdock (2016) 
 

The chasm of care : Where does the mental health nursing responsibility lie for the physical 

health care of people with severe mental illness ? International Journal of Mental Health 

Nursing, 25(6), 516-525.  

 

Analyse descriptive  
Cette enquête descriptive quantitative, menée en Australie auprès de 170 infir-

mières des services de santé mentale communautaire, a pour but d’examiner les attitudes 

des infirmières en santé mentale, envers les soins de santé physique des patients atteints 
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de SMI. Les auteurs ont utilisé le “Mental health nurses’ attitude towards the physical health 

care of people with severe and enduring mental illness survey » pour évaluer la pratique. 

Des statistiques descriptives ont été utilisées, pour présenter les caractéristiques sociodé-

mographiques de l’échantillon. Par ailleurs, les auteurs ont cherché à déterminer, si la cul-

ture du lieu de travail avait un effet sur les attitudes des infirmières, et, ainsi, des comparai-

sons à l’aide du test khi-deux ont été faites entre trois sites différents. Cependant, les ré-

sultats qui en découlent, n’apportent pas d’informations pertinentes à la question de re-

cherche. Tandis que les pourcentages correspondant aux attitudes des infirmières, à 

l’égard de l'implication dans les soins de santé physique, ainsi qu’à leur confiance dans la 

prestation de soins de santé physique, permettent de répondre à la problématique de ce 

travail. Cette étude indique les obstacles perçus à la prestation des soins de santé physique 

et permet, ainsi, d’éclaircir les besoins réels du terrain.  

 

Les principaux résultats, en lien avec la problématique de ce travail sont :  

• Aider les patients à gérer leur poids (82,9%), donner des conseils nutritionnels 

(76,3%), donner des conseils sur la prévention des maladies cardiovasculaires 

(71,1%) sont des activités évaluées comme faisant partie du rôle infirmier.  

• Concernant la promotion de l’exercice, les avis étaient partagés avec 49,7% ne con-

sidérant pas cela comme faisant partie du rôle infirmier.  

• Les infirmières sont confiantes dans l’évaluation des signes et symptômes de l’hy-

perglycémie (78,2%), dans la prise de la tension artérielle (95,8%), et dans la réa-

nimation cardiaque (82,3%). Une incertitude apparaît dans les questions concernant 

les risques et les effets secondaires associés à l’utilisation de médicaments psycho-

tropes.  

• Faire en sorte que les patients suivent les conseils sur la façon de gérer leur poids 

et une alimentation saine, sont des activités estimées difficiles à l’égard du patient. 

Cependant, plus de la moitié des participants ont indiqué que les patients étaient 

intéressés à améliorer leur santé physique. La charge de travail est perçue, d’une 

part, comme une barrière à la prestation de soins physiques (44,1%) et, d’autre part, 

comme n’étant pas une barrière (47%). 

Analyse de la validité méthodologique  
Les participants de l’étude ont été sélectionnés, selon un échantillonnage non-pro-

babiliste, avec une stratification, pour obtenir une représentativité. Le taux de réponse est 

de 57%, ce qui est relativement bien.   

L’outil de collecte des données, le « Mental health nurses’ attitude towards the phy-

sical health care of people with severe and enduring mental illness survey », comprend 28 
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items et 4 facteurs, qui fournissent des dimensions significatives, pour cette enquête, selon 

les auteurs. De plus, la cohérence interne de ses sous-échelles est indiquée par un alpha 

de Cronbach, situé entre 0,76 et 0,61, ce qui est acceptable.  

 

Analyse de la pertinence clinique et réponse à la question de recherche 
Etant donné que les infirmières constituent la plus grande partie de la main-d’œuvre 

en santé mentale au niveau communautaire en Australie, elles assurent les soins aux per-

sonnes atteintes de SMI et occupent une place importante. Ainsi, l’évaluation de leur pra-

tique a permis de déterminer, comment elles se sentent pour intégrer des soins de santé 

physique dans leur pratique quotidienne. Cette enquête a été enregistrée comme un projet 

d’amélioration de la qualité dans chaque service de santé. De plus, les auteurs citent 

d’autres études qui corroborent leurs résultats, cela permet de renforcer la pertinence cli-

nique.  

Enfin cette étude a été retenue, car elle apporte une évaluation de la pratique infir-

mière quotidienne, en milieu communautaire, pour y déterminer l’intégration des soins de 

santé physique.  
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7.4 Synthèse des principaux résultats  
 

Les études qualitatives indiquent que les infirmières perçoivent leur rôle comme 

étant centré uniquement sur la santé psychique, et, qu’en milieu aigu, l’accent est mis sur 

la gestion des crises (Happell, Scott, Nankivell, & Platania-Phung, 2012; Happell, Scott, 

Platania-Phung, & Nankivell, 2013). Cependant, le dépistage et la surveillance  de la santé 

physique sont des activités cliniques considérées comme importantes (Howard & Gamble, 

2011; Happell et al., 2012 ; Happell et al., 2013).  

D’ailleurs, les infirmières semblent généralement positives quant à leur rôle dans les 

soins physiques des personnes atteintes de SMI, en particulier pour les activités de promo-

tion de la santé, telles que les conseils nutritionnels, l’activité physique, la surveillance du 

poids, les conseils sur la santé cardiaque (Happell, Platania-Phung, & Scott, 2014; Howard 

& Gamble, 2011; Robson, Haddad, Gray, & Gournay, 2013; Wynaden et al., 2016). Toute-

fois, une incertitude apparaît dans les questions concernant les risques et les effets secon-

daires associés à l’utilisation de médicaments psychotropes  (Happell et al., 2014 ; Wyna-

den et al., 2016). D’ailleurs, plusieurs rôles sont partagés avec les médecins, tels que l’éva-

luation des antécédents médicaux, de la santé sexuelle et l’examen médical (Happell et al., 

2013; Howard & Gamble, 2011). Outre les activités proprement infirmières, les stratégies 

générales de santé publique sont perçues comme pouvant avoir une valeur significative 

dans l'amélioration de la santé physique des personnes atteintes de SMI (Happell et al., 

2014). 

Bien que les infirmières reconnaissent leur rôle dans les soins de santé physique, 

elles estiment ne pas avoir les ressources nécessaires pour exercer cette tâche, et expri-

ment un besoin de formation et de soutien (Howard & Gamble, 2011; Happell et al., 2012). 

La charge de travail et le temps sont perçus comme des barrières à la prestation de soins 

physiques (Howard & Gamble, 2011; Wynaden et al., 2016) D’ailleurs, il est ressorti qu’avoir 

suivi une formation post-diplôme dans les soins de santé physique ou avoir une double 

qualification infirmière est associée à une pratique de soins de santé physique plus fré-

quente, des attitudes plus positives et des taux de confiance plus élevés (Robson et al., 

2013). De plus, les infirmières n’ayant exercé qu’en santé mentale n’auraient pas suffisam-

ment de compétences pour les soins physiques/techniques ; une expérience clinique dans 

les soins généraux contribuerait à améliorer ce rôle (Happell et al., 2012).  

Dans l’ensemble, les infirmières ont des attitudes positives, ont confiance dans la 

prestation des soins et estiment que les soins physiques/techniques sont un élément clé de 

leur rôle. Cependant, ces résultats documentent la présence d’une incertitude quant au 

niveau de responsabilité des infirmières par rapport à la santé physique.  
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8. Discussion 

8.1 Discussion des résultats  
 

Cette recherche documentaire avait l’ambition de répondre à la question de re-

cherche suivante : « Quels sont la contribution et le rôle infirmier, en unité psychiatrique 

hospitalière et milieu communautaire, par rapport à l’évaluation, la prévention et la promo-

tion de la santé physique des personnes adultes atteintes de trouble mental sévère ? ». 

Cette revue de la littérature n’identifie qu’avec peu de précision le rôle infirmier en 

psychiatrie à l’égard de la santé physique des patients atteints de SMI. Cependant, elle a 

permis de parcourir les perceptions des professionnels de la santé envers cette activité 

professionnelle, et d’identifier les activités en lien qui ont lieu sur le terrain.  

 

Tout d’abord, les écrits indiquent que pour les infirmières en santé mentale, ré-

pondre aux besoins de santé physique apparaît nécessaire ; le dépistage des problèmes 

de santé physique est identifié comme une première étape et une activité fondamentale 

(Howard & Gamble, 2011; Happell et al., 2013). Howard et Gamble (2011) confirment ce 

postulat et rapportent que 75% des infirmières en milieu hospitalier psychiatrique estiment 

que cette activité est très importante. Ces résultats rejoignent ceux d’une étude récente de 

Bressington et al. (2016), où les infirmières en psychiatrie confirment l’importance de pren-

dre en charge autant la santé physique que mentale et d’avoir une vision holistique des 

soins (Bressington et al., 2016). Cependant, cette considération ne suffit pas pour détermi-

ner qui prend la responsabilité d’assurer la mise en œuvre de cette activité.  

 

En effet, les recherches décrivent une ambivalence et un désaccord sur les respon-

sabilités d’évaluation de la santé physique (Happell et al., 2012; Wynaden et al., 2016). Une 

revue de la littérature rapporte l’ambiguïté de ce rôle infirmier, en supposant que cette né-

cessité de répondre aux besoins de santé physique représente pour les infirmières une 

extension de leur rôle centré sur la santé mentale et peut être source de stress et de con-

fusion (Blythe & White, 2012). Sans être exhaustives, deux études expliquent que la priorité 

des soignants en santé mentale concerne la gestion de la crise et l’aspect psychique, ce 

qui risque de s’opposer à une évaluation clinique physique de la personne en crise (Happell 

et al., 2012; Howard & Gamble, 2011). Une revue de la littérature confirme ce fait en men-

tionnant qu’il existe un manque de clarté parmi les professionnels de la santé en regard de 

cette responsabilité et que la prise en charge de la santé mentale est primordiale et laisse 

la santé physique en seconde position (Cunningham et al., 2013). Gray et Brown (2017) 

soulignent également que les infirmières en milieu hospitalier aigu déclarent avoir un 
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manque de confiance dans le fait de prodiguer des soins de santé physique, et que ceci 

n’est pas une priorité élevée pour elles (Gray & Brown, 2017).  

 

Toutefois, malgré une ambivalence de l’évaluation physique dans le rôle infirmier en 

psychiatrie, les études explorées indiquent que des activités infirmières, en lien avec la 

santé physique, sont la plupart du temps intégrées dans la pratique clinique quotidienne. 

D’ailleurs, selon Peplau, l’infirmière en psychiatrie occupe un rôle dans la promotion d’acti-

vités favorisant la santé mentale et physique (Guay, 1997). Les études documentent des 

activités spécifiques dans le cadre de la promotion d’une alimentation saine et d’une activité 

physique régulière, ainsi que la surveillance du poids auprès des patients atteints de SMI ; 

ces pratiques sont les plus rencontrées sur le terrain et sont considérées comme faisant 

partie du rôle infirmier (Happell et al., 2014, 2013, 2012; Wynaden et al., 2016). Celles-ci 

sont en lien avec une comorbidité fréquemment rencontrée auprès de cette population, 

l’obésité. Cependant, les recherches documentent la présence d’un débat persistant sur le 

rôle et l’approche infirmière chez les patients avec un traitement de médicaments antipsy-

chotiques. Pour certaines, une incertitude apparaît quant aux effets thérapeutiques et ad-

verses des psychotropes chez les patients (Wynaden et al., 2016), alors que d’autres infir-

mières se sentent confiantes dans leur évaluation (Happell et al., 2013). Dans l’étude ré-

cente de Gay et Brown (2017), les patients, sous traitement de psychotropes, témoignent 

que les effets secondaires des médicaments ont un impact important sur leur bien-être 

physique, et cela est souvent ignoré par les infirmières. Ces patients ont perçu les infir-

mières comme occupées et inaccessibles (Gray & Brown, 2017).  

L’infirmière en psychiatrie n’est pas seulement une conseillère mais selon Peplau, 

elle occupe également un rôle de « technicienne », devant faire preuve de compétences 

cliniques en lien avec la santé physique. Ce dépistage et cette évaluation de la santé phy-

sique en milieu psychiatrique se base donc sur des gestes techniques et des contrôles 

précis. Les recherches indiquent une confiance élevée dans des gestes techniques tels que 

la prise de pression sanguine, la prise des signes vitaux, la surveillance du poids et de la 

taille, et la réanimation (Happell et al., 2013; Robson et al., 2013 ; Wynaden et al., 2016). 

Malgré une fréquence relativement élevée des activités infirmières en lien avec la santé 

physique dans les milieux psychiatriques, selon certains résultats, ce rôle est perçu comme 

n’étant pas uniquement du ressort infirmier mais qu’il devrait être partagé avec d’autres 

professionnels de la santé tels que les médecins; la collaboration interdisciplinaire permet-

trait d’améliorer cette prise en charge (Happell et al., 2013, 2012). Une revue de la littérature 

précise, d’ailleurs, que la mauvaise communication entre les services de santé et les pro-

fessionnels contribue à la négligence des soins de santé physique des personnes atteintes 
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de SMI (Blythe & White, 2012). Des aspects liés à la santé sexuelle ou aux contrôles onco-

logiques par exemple sont perçus comme faisant partie du rôle médical (Happell et al., 

2013, 2012). En outre, deux études octroient une part de responsabilité de la santé phy-

sique au patient lui-même (Happell et al., 2012; Howard & Gamble, 2011).  

 

Il semble également intéressant de distinguer le milieu communautaire versus le 

milieu hospitalier. Pour certaines infirmières, les patients sont décrits comme mentalement 

bien en milieu communautaire et sont plus à même de parler de leur santé physique con-

trairement au milieu hospitalier où les symptômes de la maladie mentale sont généralement 

aigus (Happell et al., 2012). Dans ses recommandations, le Working Group for Improving 

the Physical Health of People with SMI (2016), décrit des approches différentes selon le 

milieu. Au niveau communautaire, les patients devraient être suivis par un médecin géné-

raliste tandis qu’en milieu hospitalier, il s’agirait plutôt d’un travail interdisciplinaire (Working 

Group for Improving the Physical Health of People with SMI, 2016). 

 

Finalement, cette incertitude du rôle infirmier à l’égard de l’intégration de la santé 

physique provient de quelques facteurs relevés par les infirmières. Comme dans les autres 

milieux et structures de soins, le temps est une barrière au dépistage des problèmes de 

santé physique, de même que le manque de ressources et de clarté (Howard & Gamble, 

2011). Pour la plupart, la formation et l’expérience professionnelle jouent un rôle important 

dans ce problème. Gay et Brown (2017) soulignent que les infirmières ont reconnu avoir 

besoin de développer leurs compétences en santé physique. Ce point est relevé dans une 

revue de la littérature, dont les résultats mentionnent que les infirmières en santé mentale 

devraient avoir une connaissance approfondie des besoins en santé physique pour pouvoir 

les identifier et les évaluer chez les patients atteints de SMI (Blythe & White, 2012). Happel 

et al. (2012) déclarent que les infirmières n’ayant exercé qu’en santé mentale et détenant 

une spécialisation en santé mentale n’auraient pas assez de compétences pour prodiguer 

des soins et une évaluation de la santé physique ; une expérience dans les soins généraux 

contribuerait à améliorer ce rôle (Happell et al., 2012). Pourtant, Walker et McAndrew 

(2015) précisent que, bien qu’au Royaume-Uni la formation infirmière préconise les avan-

tages d’une formation généralisée plutôt que spécifique, des preuves provenant des États-

Unis, de l'Australie et de l'Europe, qui ont des programmes généraux de soins infirmiers, 

suggèrent que ce problème d’évaluation, de prévention et de promotion de la santé phy-

sique est plus complexe qu’un changement dans la formation et l’éducation. Toutefois, Cun-

ningham et al. (2013) évoquent que ce manque de connaissance n’est pas uniquement 
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apparu dans la discipline infirmière mais s’étend au niveau médical et à d’autres profes-

sionnels de la santé. Il s’ensuit le questionnement, où est-il possible d’agir pour espérer un 

éventuel changement ?  

 

L’ensemble des études analysées dans ce travail explorent les perceptions des in-

firmières à l’égard de leurs propres actions de dépistage et d’évaluation de la santé phy-

sique, mais l’étude de Happel, Platania-Phung et Scott (2013) est un sondage sur les 

« nurse-based strategies » et leur potentiel d’action dans l’amélioration de la santé phy-

sique. Est-ce que ces initiatives seraient-elles prometteuses pour améliorer cette problé-

matique ? Les résultats indiquent que cinq des neuf initiatives proposées ont été approu-

vées à plus de 90% et huit à plus de 80%. Parmi elles sont proposées la colocation des 

services de soins primaires et mentaux en un seul endroit par exemple, la formation des 

médecins généralistes sur les problèmes de santé mentale pour qu’ils fournissent des soins 

de santé aux patients atteints de maladie mentale, la création d’un programme de réduction 

de la stigmatisation des maladies mentales pour le personnel de soins primaires. Enfin, 

selon Happel et al. (2014), la proposition d’avoir une infirmière spécialisée à plein temps 

dans la santé physique pour soutenir l’équipe de soignants en psychiatrie a montré une 

forte approbation de la part des infirmières. Un poste spécialisé en soins infirmiers, tel 

qu'une infirmière consultante en santé physique, a été identifié comme une stratégie et une 

solution potentielle ; ce poste devrait jouer un rôle de soutien solide non seulement pour les 

patients, mais aussi pour les soignants (Happell, Wilson, Platania-Phung, & Stanton, 2016). 

Ces initiatives ne s’adressent pas directement aux infirmières en santé mentale, mais in-

fluenceraient des changements au niveau du système de santé. Cependant, pour rester au 

niveau disciplinaire, la littérature précise qu’il existe certains outils d’évaluation de la santé 

physique, mis à disposition des infirmières, mais qui ne sont pas toujours utilisés (Brenda 

Happell et al., 2012). Bressington et al. (2016) précisent que l’utilisation d’outils, tel que le 

HIP, serait réalisable et bénéfique pour une prise en charge holistique des patients atteints 

de SMI. Cependant, Howard & Gamble (2011) décrivent que la vision des infirmières est 

souvent en opposition avec cette approche ; il représente pour certaines un fardeau admi-

nistratif et est considéré comme un manque de contribution à une meilleure santé physique ; 

de plus les résultats affirment que le dépistage n’est utile que si des mesures appropriées 

sont prises.  

 

Enfin, l’infirmière en psychiatrie peut avoir l’idéal de fournir des soins de manière 

holistique, cependant des problèmes multifactoriels semblent l’en empêcher (Howard & 
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Gamble, 2011). Malgré cette ambivalence et incertitude, au vu de la relation interperson-

nelle privilégiée que peut instaurer l’infirmière en psychiatrie, elle reste un pilier pour pro-

mouvoir la santé physique (Walker & McAndrew, 2015).  

8.2 Discussion de la qualité et de la crédibilité des évidences 
 

Les études analysées dans ce travail ont toutes un faible niveau de preuve scienti-

fique, niveau IV selon le grade des recommandations de la HAS. Elles sont pour la plupart 

des études descriptives ou qualitatives qui « représentent les sources potentielles pour ob-

tenir de l’information sur la compréhension d’une expérience vécue » (Fortin & Gagnon, 

2016, p. 473). Les résultats des deux études qualitatives menées en Australie dans un 

service régional de santé mentale sont difficilement transférables au niveau national étant 

donné le système de santé très diversifié (Brenda Happell et al., 2013, 2012). Quant aux 

études quantitatives, des limites, telles que la petite taille des échantillons ou sa provenance 

d’un seul service, la méthode non-probabiliste d’échantillonnage, et le faible taux de ré-

ponse aux questionnaires pour certaines, restreignent la généralisabilité des résultats.  

Quant aux méthodes de collecte des données, seulement deux études indiquent le 

coefficient alpha de Cronbach, qui évalue la cohérence interne de leur instrument. Les 

autres études décrivent des informations concernant la fidélité et la validité des instruments, 

mais ne mentionnent aucun coefficient précis.   

De plus, quatre études sur six ont été menées dans un seul et même continent, 

l’Australie, où cette conception de la santé physique en psychiatrie semble être un sujet 

abordé et étudié. Cela limite la généralisabilité des résultats à d’autres pays ou d’autres 

continents.  

8.3 Limites et critiques de la revue de la littérature 
 

Comme cité précédemment, la provenance des études est une limite et la plupart 

ont été effectuées en Australie, à l’exception de deux au Royaume-Uni. Il serait donc inté-

ressant d’analyser d’autres études menées dans d’autres continents, en Amérique, en Eu-

rope Occidentale ou en Afrique.  

Le sujet de toutes les études concerne la prise en charge de la santé physique des 

infirmières en santé mentale à l’égard des patients atteints de SMI. Ce terme, plutôt syn-

dromique, reste peu explicité et ne permet pas de cibler véritablement une pathologie, alors 

qu’il englobe un grand nombre de maladies psychiatriques, toutes différentes dans leurs 

caractéristiques, leurs degrés d’atteinte et leur prise en charge. En conséquence, l’utilisa-

tion d’un terme syndromique peut représenter une limite, car l’approche infirmière en milieu 
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psychiatrique peut être très différente d’une pathologie à une autre, et, selon l’état de santé 

de chacun.   

Enfin, cette revue de la littérature non-exhaustive comporte une sélection de six re-

cherches disciplinaires. Pour dégager une vision exhaustive et systématique de la problé-

matique, une revue systématique ou une méta-synthèse de la littérature seraient néces-

saires et permettraient d’analyser et synthétiser les études ayant examiné le sujet.  
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9. Conclusions 

9.1 Propositions pour la pratique 
 

Aucune donnée pertinente concernant la pratique d’évaluation, de prévention et de 

promotion de la santé physique en psychiatrie des patients atteints de SMI en Suisse n’a 

été clairement identifiée. Cela ne permet pas d’identifier objectivement les problèmes de 

pratique pouvant être résolus. Avant tout, il est important de préciser que des propositions 

à tous les professionnels de la santé, et pas uniquement aux infirmières, semblent néces-

saires pour améliorer la pratique.  

Cependant, dans leur parcours de formation de base, les infirmières HES bénéfi-

cient du module Habiletés cliniques, qui englobe des savoirs sur les techniques de soins, 

l’évaluation ou l’examen clinique et des techniques de communication et relationnelles 

(Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale, 2012). De plus, dans le référentiel de 

Compétences du Plan d’études cadre Bachelor 2012, le premier rôle d’expert-e en soins 

infirmiers est défini par l’un des points suivants : « Evaluer, de manière systématique et 

rigoureuse, l’état de santé physique et mental de la personne »(Haute Ecole Spécialisée 

de Suisse occidentale, 2012, p.28).  

Les infirmières oeuvrant en psychiatrie, prodiguent dans la majorité des situations, 

des soins relationnels, mais elles sont aussi amenées à pratiquer l’examen clinique et phy-

sique. Concrètement, en milieu hospitalier, à l’admission du patient, si son état de santé le 

permet, elles pourraient réaliser une anamnèse sur les habitudes de vie, telles que le taba-

gisme, l’alimentation, l’activité physique, et mettre en place un examen clinique tel qu’appris 

dans la formation initiale. Souvent, l’admission en milieu hospitalier aigu ne le permet pas 

car la crise est à maîtriser en premier lieu. Plus tard dans le séjour, l’infirmière pourrait 

accorder, lors des entretiens, une part de la discussion sur l’état de santé physique, en lien 

avec son mode de vie et sa médication et en collaboration avec le médecin. Outre cette 

première évaluation, il serait important tout au long du séjour d’effectuer régulièrement des 

évaluations des paramètres liés à la santé physique et de prévoir à la sortie du patient un 

suivi continu au niveau communautaire. Pour cela, la mise en place d’outils adéquats pour 

dépister, évaluer et suivre les problèmes physiques des patients atteints de trouble mental 

serait nécessaire dans chaque service de santé mentale. L’implication de la famille serait 

également une aide pour les soignants, afin de connaître plus facilement les habitudes de 

vie du patient, de mettre en place des attitudes de promotion de la santé, et de les rendre 

attentifs aux facteurs de risque qu’encourent ces personnes.  
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Le travail interdisciplinaire permettrait donc de soutenir les infirmières à l’égard de 

ce rôle, et de prendre en charge, de manière optimale et holistique, le patient. Etant donné 

la charge de travail de l’infirmière en psychiatrie et la barrière du temps, celle-ci peut solli-

citer d’autres professionnels de la santé, par rapport aux problèmes physiques rencontrés, 

tels que le médecin généraliste, le dentiste, le physiothérapeute, l’ergothérapeute, un coach 

sportif, une diététicienne.  

9.2 Propositions pour la formation 
 

La formation Bachelor en Sciences Infirmières a pour but de former des « profes-

sionnel-le-s généralistes » (Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale, 2012, p. 26). 

Ce manuel définit les compétences dont font preuve les infirmières diplômées, à savoir 

qu’elles ne suivent pas de spécialisation en santé mentale ou autre, mais sont censées être 

capables de prodiguer des soins généraux, quel que soit leur domaine.   

Une formation post-grade d’infirmière en santé mentale spécialisée, avec un accent 

spécifique d’évaluation des composantes de la santé physique, pourrait apporter des infor-

mations sur les pathologies fréquentes au sein de cette population et sur les approches 

potentielles pour aborder cette problématique. Ce poste serait une aide aux soignants du 

terrain et permettrait également d’effectuer le lien avec le médecin psychiatre ou généra-

liste.  

9.3 Propositions pour la recherche  
 

Au vu de la provenance des études et des auteurs, il serait intéressant d’étudier les 

attitudes infirmières en Suisse, pour pouvoir identifier les difficultés rencontrées et ensuite 

y apporter les ressources nécessaires. Une exploration des connaissances et des compé-

tences d'autres professionnels de la santé dans les milieux hospitaliers aigus serait utile 

pour approfondir la problématique. De même, les opinions des patients hospitalisés, en ce 

qui concerne les soins de santé physique reçus, fourniraient des informations sur les pra-

tiques et la pertinence d’évaluer les composantes de la santé physique, partie intégrante 

du traitement psychiatrique. 
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11. Annexe I : Tableaux de recension des études   

Etude : Happell, B., Scott, D., Platania-Phung, C., & Nankivell, J. (2012). Should we or shouldn’t we ? Mental health nurses’ views on physical health care of 
mental health consumers. International Journal of Mental Health Nursing, 21(3), 202-210. doi : 10.1111/j.1447-0349.2011.00799  
 

Auteurs 

 
Happel, 
B. 
 
Scott, D.  
 
Plata-
nia-
Phung, 
C. 
 
Nanki-
vell, J.  
 
Pays 
 
Austra-
lie 
 
 
Année 
 
2012  
 
 

Design 
 
Qualitatif 
explora-
toire 
 
But 
 
Explorer 
les per-
ceptions 
des infir-
mières tra-
vaillant en 
santé 
mentale 
envers la 
santé phy-
sique des 
patients 
atteints de 
SMI et les 
moyens 
pour amé-
liorer cette 
implication 
infirmière.  
 
Question 
de re-
cherche / 
hypo-
thèses 
 
Aucune 
 

Échantillon 
 
38 infirmières 
d’un service de 
santé mentale de 
l’Australie régio-
nale. 
 
Services : 
11 = communau-
taire 
17 = hospitalier 
aigu,  
2 = les 2 
6 = autres rôles  
1 = infirmière en-
seignante 
1 = praticienne 
 
Années d’emploi 
dans l’emplace-
ment actuel : 1 à 
22 ans.  
 
Expérience pro-
fessionnelle : 1 à 
39 ans.  
 
Formation : Mas-
ter en santé men-
tale = 20  
RN = 11  
 
Échantillon-
nage 
 
Par convenance  
 
Critères 
incl/excl :  
Aucun 
 

Cadre de 
référence / 
théorique 
 
Aucun 
 
 
Concepts 
 
La santé 
mentale 
 
La santé 
physique 
des per-
sonnes at-
teintes de 
SMI  
 
Rôle de l’in-
firmière en 
santé men-
tale : soins 
aigus et 
santé com-
munautaire  
 

Méthode de 
collecte de 
données 
 
6 focus 
groups d’1h 
avec ques-
tions semi-
structurées 
et enregis-
trements 
menés par :   
une infir-
mière diplô-
mée et for-
mée à l’uni-
versité tra-
vaillant en 
santé men-
tale dans un 
autre service 
et un cher-
cheur post-
doctorat.  
Outils : 
questions 
ouvertes 
pour éviter 
les biais po-
tentiels, spé-
cifiques à ce 
service. 
 
Ethique 
 
Approbation 
éthique des 
comités de 
l’université 
et du service 
de santé.  

Méthode d’ana-
lyse et logiciels  
 
Enregistrements 
audio. Analyse 
qualitative théma-
tique inductive de 
Braun et Clarke : 
écoute des enre-
gistrements et lec-
ture des transcrip-
tions par 2 cher-
cheurs de manière 
indépendante. Dé-
veloppement de 
thèmes. Discus-
sion des réponses 
de l’entrevue et des 
thèmes.  
Présentation des 
observations clés, 
des thèmes de dé-
part et des citations 
correspondantes 
Discussion de 
l'équipe sur les ré-
sultats au sein des 
groupes de discus-
sion et entre ceux-
ci et élaboration de 
la notion de va-
lence envers ou 
contre l’idée de la 
santé physique et 
le rôle infirmier 
avec la tendance : 
« devrions-nous» 
ou «ne devrions-
nous pas» ?  

Résultats 
 
Les avis des infirmières sur 
leur rôle dans les soins phy-
siques sont partagés. 7 thèmes 
ont émergé de cette ambiva-
lence :  
1. Reconnaissance de l’exis-
tence d’un lien très étroit entre 
la santé physique et psychique.  
2. Le rôle de l’infirmière envers 
la santé physique se traduit par 
l’identification des symptômes 
et les habiletés cliniques et 
penche vers le côté « we 
should ». Il dépend de chaque 
type de problème qui ne peut 
pas être toujours abordé 
(sexualité).  
3. Perception du rôle et de 
l’autorité infirmière comme 
étant centrés uniquement sur 
la santé psychique. 
4. Les infirmières n’ayant 
exercé qu’en santé mentale 
n’ont pas les compétences 
pour les soins physiques ; une 
expérience dans les soins gé-
néraux contribuerait à amélio-
rer ce rôle. 
5. La responsabilité de la santé 
physique est propre au patient 
et le rôle de l’infirmière envers 
cela dépend de l’état de santé 
et les symptômes de sa mala-
die.  
6. Il existe des systèmes pour 
la surveillance de la santé phy-
sique mais ils n’ont pas tou-
jours été réalisés.  
7. La relation entre le médecin 
et l’infirmière a un impact sur 
ce rôle à jouer envers la santé 
physique.  

Conclusion  
 
Bien que les 
infirmières de 
cette étude re-
connaissent 
leur rôle dans 
les soins de 
santé phy-
sique, elles 
nécessitent 
des res-
sources et du 
soutien pour 
l’exercer effi-
cacement et 
pas seules. 
Un meilleur 
engagement 
des infirmières 
dans les soins 
de santé phy-
sique devrait 
être adaptable 
à la diversité 
des patients, à 
l'organisation 
des services, 
aux res-
sources hu-
maines et aux 
possibilités et 
contraintes 
géogra-
phiques. 
 

Forces 
 
Diversité des 
groupes de discus-
sion : hôpital et com-
munautaire, de la ré-
gion et d’ailleurs. Les 
infirmières ont pu 
connaître les opi-
nions et les attitudes 
des autres sur ce su-
jet. Large éventail 
d’origines et d’expé-
riences donc échan-
tillon représentatif 
d’un personnel plus 
élargi que ce service. 
 
Faiblesses 
 
L’impact de la réflexi-
vité personnelle des 
interviewers.  
Le manque d’infor-
mations sur les vi-
déo-conférences et 
sur la dynamique 
des groupes.  
Influence de cette 
technologie sur les 
résultats.  
Pas toutes les infir-
mières n’ont été in-
terviewées.  
Les thèmes identifiés 
pas nécessairement 
généralisables aux 
infirmières exerçant 
dans d’autres ré-
gions d’Australie ou 
pays. 

Niveau 
de 
preuve 
selon 
HAS 
 
4 

Raison de re-
tenir l’étude 
et lien avec la 
question de 
recherche 
 
Cette étude 
explore les 
perceptions du 
rôle infirmier 
en santé men-
tale grâce aux 
représenta-
tions person-
nelles des in-
firmières tra-
vaillant dans 
ce milieu. Elle 
ne donne pas 
exactement 
des données 
sur ce qu’elle 
doit faire ou 
une liste d’ac-
tions, mais 
identifie les dif-
ficultés ren-
contrées à 
l’égard de ce 
rôle, en par-
tant de l’expé-
rience clinique 
et l’expérience 
profession-
nelle des parti-
cipants à 
l’étude.  
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Etude : Robson, D., Haddad, M., Gray, R., & Gournay, K. (2013). Mental health nursing and physical health care: A cross-sectional study of nurses’ attitudes, 
practice, and perceived training needs for the physical health care of people with severe mental illness: Mhn and Physical Health Care. International Journal of 
Mental Health Nursing, 22(5), 409-417. doi : 10.1111/j.1447-0349.2012.00883.x 
 
Auteurs 

	
Robson, 
D.  
 
Haddad, 
M. 
 
Gray,R. 
 
Gour-
may, K. 
 
 
 
Pays 
 
UK 
 
Année 
 
2012 

Design : 
 
Analyse secon-
daire transversale 
quantitative 
 
But 
 
Décrire les atti-
tudes, la con-
fiance, la pratique 
clinique et les be-
soins en formation 
des infirmières en 
santé mentale en-
vers les soins de 
santé physique 
des patients souf-
frant de SMI.  
 
Question de re-
cherche / hypo-
thèses 
 
Les infirmières 
avec une qualifica-
tion supérieure 
sont en hôpital plu-
tôt qu’en commu-
nautaire. Celles 
avec une formation 
en santé physique 
ont des attitudes 
plus positives et 
une plus grande 
confiance dans ce 
domaine de leur 
pratique.  

Échantillon 
 
585 MHN 
 
Sexe :  
365 = F  
216 = M  
 
Années de 
qualifica-
tion : 13 ans.   
 
Service :  
397 = hospi-
talier 
171 = com-
munautaire  
 
Formation :  
138 = RGN  
120 = forma-
tion santé 
physique  
 
Échantillon-
nage 
 
Par conve-
nance.  
 
Critères 
incl/excl 
 
Aucun  

Cadre de 
référence 
/ théo-
rique 
 
L’échelle 
PHASe  

 
Concepts 
 
Soins de 
santé phy-
sique 
 
Trouble 
mental sé-
vère   
 
Rôle infir-
mier en 
santé 
mentale  
 
Formation 
en soins 
infirmiers  

Méthode 
de collecte 
de don-
nées 
 
Collecte de 
données 
entre 2006 
et 2007.  
Stratégies 
fondées 
sur des 
preuves 
pour maxi-
miser les 
taux de ré-
ponses à 
l’étude : pa-
pier coloré, 
enve-
loppes, et 
lettres 
adressées 
à chacun 
par leur 
nom.  
 
Ethique :  
 
Approba-
tion éthique 
donnée par 
le comité 
d’éthique 
local. 	

Méthode 
d’analyse et 
logiciels  
 
Statistiques 
descriptives. 
X2 test et test 
t de students 
pour identi-
fier les asso-
ciations 
parmi les va-
riables des 
participants.   
Analyses de 
régression 
multiple pour 
examiner 
davantage 
les associa-
tions entre 
les attitudes 
et la pra-
tique.  
 
Logiciel : 
 
SPSS 
 
 
 

Résultats 
 
Fournir un soutien et des ren-
seignements généraux aux 
patients est courant dans la 
pratique. Le besoin en forma-
tion concerne plus la prise en 
charge du diabète, de la santé 
cardiovasculaire et de la nutri-
tion. Les infirmières sont géné-
ralement positives quant à leur 
rôle dans les soins physiques 
des personnes atteintes de 
SMI, en particulier pour les ac-
tivités de promotion de la 
santé. Dans l'ensemble, elles 
ont des attitudes positives, ont 
confiance dans la prestation 
des soins et ont convenu que 
les soins de santé physique 
étaient un élément clé de leur 
rôle.  
Le fait d'avoir reçu une forma-
tion post-diplôme en soins de 
santé physique ou une double 
qualification est associé à une 
pratique plus fréquente de la 
santé physique, à des atti-
tudes plus positives et à des 
taux de confiance plus élevés. 
Le fait d'avoir une double qua-
lification (une qualification en 
soins infirmiers en santé men-
tale et en soins infirmiers pour 
adultes) n'a pas eu d'effet sur 
les attitudes générales des in-
firmières dans cette étude, 
mais a influencé la confiance 
dans la prestation de soins de 
santé physique et les attitudes 
à l'égard du tabagisme. 

Conclusion  
 
Les résultats de cette 
enquête indiquent que 
les attitudes des infir-
mières en santé men-
tale envers les soins 
de santé physique des 
personnes atteintes de 
SMI sont générale-
ment positives et qu'il 
semble y avoir une vo-
lonté des infirmières à 
assumer ces rôles. Il y 
a une participation fré-
quente et une con-
fiance dans le suivi de 
l'alimentation et l'exer-
cice, par contre il y a 
une ambivalence sur le 
dépistage du cancer et 
le renoncement au ta-
bac et moins de con-
fiance dans la capacité 
à fournir un soutien et 
des conseils sur les ef-
fets indésirables des 
médicaments ou en 
rapport avec la santé 
dentaire, ophtalmolo-
gique, reproductive et 
sexuelle.  

La formation spéci-
fique est liée à des atti-
tudes positives et à 
l'engagement dans la 
pratique.  

Forces 
 
Echantillon large 
incluant l’en-
semble des em-
ployés du Mental 
Health Trust, re-
présentatif au ni-
veau national 
 
Faiblesses 
 
Faible taux de ré-
ponse : 52%,  
La généralisation 
des résultats peut 
être influencée par 
la collecte de don-
nées auprès d'une 
seule unité de 
santé mentale.  
  

Niveau 
de 
preuve 
selon 
HAS 
 

4 

Raison de re-
tenir l’étude 
et lien avec la 
question de 
recherche 
 
La fréquence 
des actions in-
firmières en-
vers la santé 
physique per-
mettrait 
d’éclaircir ce 
rôle présent 
sur le terrain. 
La confiance 
des infirmières 
envers chaque 
type d’attitude 
est intéressant 
pour rendre 
compte de ce 
qui est fait en 
milieu psychia-
trique et com-
ment ce rôle 
est perçu. Le 
reste des ré-
sultats con-
cerne plutôt la 
formation, ce 
qui pourrait 
apporter des 
données pour 
la recomman-
dation pour la 
pratique et la 
formation. 
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Auteurs 
 
Hap-
pel,B . 
 
Scott, D. 
 
Nanki-
vell, J. 
 
Plata-
nia-
Phung, 
C.  
 
 
Pays 
 
Austra-
lie 
 
Année 
 
2012 
 

Design  
 
Qualitatif, 
explora-
toire. 
 
But 
 
Explorer le 
point de 
vue des 
MHN sur le 
dépistage 
et le con-
trôle de la 
santé phy-
sique des 
patients at-
teints de 
SMI.  
 
Question 
de re-
cherche / 
hypo-
thèses 
 
Est-ce que 
les infir-
mières 
considè-
rent ces 
activités 
cliniques 
comme im-
portantes 
dans leur 
rôle ?  
  

Échantillon 
 
38 infirmières du 
service de santé 
mental de la ré-
gion.  
 
Qualification : 
MHN specialist 
qualification = 20 
MHN credential 
= 11 
Aucune qualifi-
cation = 5  
 
Service : 
Soins aigus = 17 
Communautaire 
= 11 
Les deux = 2 
Autre = 6 
 
Années d’em-
ploi dans ce ser-
vice : 
0-10 ans = 27  
10-20 ans = 8 
+ de 20 ans = 1 
 
Échantillon-
nage 
 
Par convenance. 
Envoi d’une invi-
tation par mail 
par le Mental 
Health Nursing 
Director de la ré-
gion aux 80 infir-
mières y travail-
lant  
 
Critères 
incl/excl 
 

Cadre de 
référence 
/ théo-
rique 
 
 
 
Concepts 
 
Dépistage 
et contrôle  
 
Santé phy-
sique  
 
Trouble 
mental sé-
vère 
 
Rôle infir-
mier en 
psychiatrie 
envers la 
santé phy-
sique  
 
 

Méthode de 
collecte de 
données 
 
Vidéo-confé-
rences. Fo-
cus groups 
menés par 2 
intervie-
wers : une 
infirmière en 
santé men-
tale d’un 
autre service 
et un cher-
cheur uni-
versitaire.  
Interviews 
semi-struc-
turés, élabo-
ration de 
points impor-
tants 
 
  
Ethique  
 
Approbation 
éthique de 
l’université  

Méthode 
d’analyse et 
logiciels  
 
Enregistre-
ments audio 
transcrits par 
un service 
externe. 
Analyse thé-
matique de 
Braun et 
Clarke 
(2006).  
Analyse in-
ductive qui a 
fait émerger 
8 thèmes 
dans la pre-
mière partie 
d’analyse. 
Mise en 
commun et 
discussion 
des thèmes 
entre les 
deux cher-
cheurs et 
émergence 
de 4 thèmes 
finaux.  

Résultats 
 
Le dépistage et la surveillance sont 
des activités cliniques importantes. 
Cela devrait être une routine qui 
apporte de nombreux bénéfices. Il 
y a un besoin spécial de guidelines 
pour gérer les effets secondaires 
des antipsychotiques. Dépister les 
problèmes de santé physique est 
un premier pas pour le diagnostic 
afin de s'assurer que la maladie du 
patient est mentale et non phy-
sique. De plus, il y a un écart entre 
la politique du dépistage et la pra-
tique. Dans les soins aigus, l’ac-
cent est mis sur les soins de santé 
mentale et la gestion des crises, ce 
qui a tendance à s'opposer au dé-
pistage des problèmes de santé 
physique. Il est clair et catégorique 
que les infirmières n’ont pas les 
ressources pour effectuer le dépis-
tage et le manque de temps est un 
facteur majeur. L'inclusion du dé-
pistage et du suivi dans la culture a 
été perçue comme difficile à la lu-
mière des ressources écono-
miques et des pressions. Le dépis-
tage a de la valeur si une action est 
entreprise après. Il y a un manque 
de clarté sur la responsabilité du 
suivi des patients.  
Selon les infirmières, l’outil de dé-
pistage HIP représente une dupli-
cation et un fardeau administratif 
excessif nuisant au rôle clé des in-
firmières (temps thérapeutique 
avec les patients) sans aucune 
amélioration de la qualité des soins 
de santé. Le HIP n’est pas une ré-
ponse aux lacunes dans les soins 
de santé physique.  

Conclusion  
 
Les soins de santé 
physique des patients 
atteints de SMI dé-
montrent une grave 
inégalité en matière de 
soins de santé qui est 
inacceptable dans la 
société contemporaine 
et qui doit être corrigée 
d'urgence. Les infir-
mières qui travaillent 
dans des milieux de 
santé mentale sont 
bien placées pour con-
tribuer à l'amélioration 
de la santé physique 
grâce à un rôle de dé-
pistage et de surveil-
lance. Cependant, un 
certain nombre de bar-
rières empêchent cela. 
Le dépistage de la 
santé physique ne peut 
pas simplement deve-
nir un autre rôle que les 
infirmières doivent as-
sumer sans tenir 
compte des charges 
de travail, des respon-
sabilités des rôles et 
des problèmes systé-
miques plus vastes. 
Adopter un rôle central 
dans le dépistage et le 
suivi dépend de leurs 
opinions au sujet de 
ces activités et si elles 
améliorent réellement 
la santé des patients. 
De plus, après le dé-
pistage, un suivi effi-
cace est essentiel.  

Forces 
 
Aucune mention-
née dans l’étude 
 
Faiblesses 
 
Généralisabilité 
à d’autres par-
ties de l’Australie 
difficile car sys-
tème de santé 
très diversifié.  
 
Généralisabilité 
difficile des opi-
nions infirmières 
sur le fardeau 
administratif et 
les nouveaux ou-
tils de dépistage 
(HIP) à d’autres 
services car il 
pourrait y avoir 
plus de cohésion 
et d'efficacité 
des programmes 
élaborés et 
d'autres sys-
tèmes dans 
d’autres milieux 
de soins. 

Niveau 
de 
preuve 
selon 
HAS 
 
4 
 

Raison de re-
tenir l’étude 
et lien avec la 
question de 
recherche  
 
Cette étude 
apporte un re-
gard qualitatif 
à la question 
de recherche. 
Elle indique ce 
que pensent 
les infirmières 
sur le terrain à 
ce sujet, ce 
qu’elles consi-
dèrent comme 
faisant partie 
de leur rôle ou 
non et ce qui 
serait néces-
saire actuelle-
ment pour 
prendre en 
charge la 
santé phy-
sique.  
 



 Et le somatique en psychiatrie ? 

Michaud Delphine  54 

 
Etude : Howard, L., & Gamble, C. (2011). Supporting mental health nurses to address the physical health needs of people with serious mental illness in acute 
inpatient care settings: Physical health care in acute inpatient settings. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 18(2), 105-112. doi : 10.1111/j.1365-
2850.2010.01642.x  
 

Auteurs 

	
Howard, 
L. 
 
Gamble, 
C.  
 
 
Pays 
 
UK  
 
Année 
 
2011 

Design  
 
Descriptif quantitatif  
 
But 
 
Etudier les points de 
vue des infirmières 
en santé mentale 
(MHN) et la pratique 
de l'évaluation de la 
santé physique et de 
la gestion des soins 
pour les adultes de 
SMI, dans un con-
texte hospitalier 
aigu. 
 
Question de re-
cherche / hypo-
thèses 
 
Quelles sont les per-
ceptions des MHN 
de leur rôle dans 
l’évaluation et la ges-
tion des besoins de 
santé physique des 
patients avec SMI ? 
Quel est leur degré 
de confiance dans 
l'évaluation et les 
soins de santé phy-
sique et quelle est 
leur pratique à ce su-
jet ?  
Quels sont leurs be-
soins en formation 
pour répondre aux 
besoins de santé 
physique des adultes 
avec SMI ? 

Échantillon 
 
37 MHN  
 
Qualifications :  
20 = RMN de-
puis plus de 5 
ans  
15 = RMN de-
puis moins de 
5 ans et 2 in-
connus.  
2 = inconnues 
 
Années d’em-
ploi : 4 mois à 
34 ans  
 
Échantillon-
nage 
 
Par conve-
nance. Recen-
sement de 
MHN dans 6 
milieux hospi-
taliers aigus du 
Mental Health 
Trust.  
 
Critères d’in-
clusion  
 
Toute MHN 
peu importe 
l’âge, sexe ou 
années d'ex-
périence avec 
un contrat de 
fond.  
 
Critères d’ex-
clusion  
Personnel non 
qualifié  

Cadre de réfé-
rence / théo-
rique 
 
Audit rétros-
pectif de 28 sé-
ries de notes 
de cas multi-
disciplinaires 
de patients 
hospitalisés 
pour examiner 
la documenta-
tion sur l'éva-
luation de la 
santé phy-
sique et la ges-
tion des soins 
par les MHN. 
Le développe-
ment de l'outil 
de vérification 
a été étayé par 
la même docu-
mentation 
d'appui que 
par le ques-
tionnaire et les 
travaux de 
Greening 
(2005) et Ward 
(2005). 
 
Concepts 
 
Rôle infirmier 
Santé mentale 
Santé phy-
sique des per-
sonnes at-
teintes de 
trouble mental 
sévère 

Méthode 
de col-
lecte de 
données 
 
Question-
naire 
d’auto-
évaluation 
et audit 
des dos-
siers 
 
Ethique : 

	
La re-
cherche a 
été enre-
gistrée au-
près du 
Comité 
d'éthique 
et du Co-
mité de re-
cherche et 
dévelop-
pement 	
et a été ap-
prouvée.  	

Méthode 
d’analyse et 
logiciels  
 
Codage des 
répondants et 
des variables 
d'activités al-
lant de l'obten-
tion des anté-
cédents médi-
caux aux pa-
tients se réfé-
rant à d'autres 
services de 
santé.  
 
Les valeurs 
ont été saisies 
pour chaque 
répondant et 
les taux de ré-
ponses ont été 
calculés. Les 
variables des 
rôles perçus, 
de la confiance 
et de l'activité 
du rôle ont été 
analysées à 
l'aide de statis-
tiques descrip-
tives. 
 
Logiciel :  
 
SPSS pour 
Windows ver-
sion 15.		

Résultats 
 
Répondre aux besoins de 
santé physique des patients 
avec SMI est important. La 
majorité des activités d'éva-
luation de la santé physique 
et de prise en charge font 
partie du rôle infirmier qui 
comprend principalement le 
contrôle de la santé phy-
sique, l’évaluation du mode 
de vie, la planification des 
soins et les activités de pro-
motion de la santé. Par 
contre, les évaluations des 
antécédents médicaux et des 
activités de soins de santé 
font partie du rôle médical. 
L’ensemble des MHN sont 
très confiantes dans ces acti-
vités : prendre le poids et sur-
veiller ses changements, la 
taille, les signes vitaux, faire 
des tests urinaires, de glu-
cose sanguin, évaluer les ef-
fets secondaires des médica-
ments. Il y a une confiance 
moindre dans l’utilisation 
d’outils pour évaluer les ef-
fets secondaires des médica-
ments, le suivi des résultats 
sanguins ou de l’ECG en lien 
avec la médication, l’évalua-
tion de la santé sexuelle. La 
documentation des soins et 
surveillances physiques 
dans les dossiers est pauvre. 
Il y a très peu d’évidence que 
les MHN fassent des activités 
au niveau de la santé phy-
sique. Il y a un manque de 
formation sur les soins de 
santé physique et les besoins 
sont importants.  

Conclusion  
 
Les MHN des hôpi-
taux sont prêtes à 
assumer un rôle de 
soins de santé phy-
sique. L'évaluation 
des compétences 
habituelles, la forma-
tion et la supervision 
sont essentielles 
pour garantir que 
cette aptitude soit 
adoptée correcte-
ment. Les outils ré-
cents d'évaluation 
de la santé fournis-
sent une orientation 
plus claire et des 
guides pratiques 
utiles. Une explora-
tion plus poussée 
des obstacles à la 
gestion des soins de 
santé physique est 
nécessaire. L'exa-
men des connais-
sances et des com-
pétences d'autres 
professionnels de la 
santé dans les éta-
blissements hospita-
liers aigus et, sur-
tout, les opinions 
des patients eux-
mêmes en ce qui 
concerne les soins 
de santé reçus four-
niraient des preuves 
que les soins phy-
siques font partie in-
tégrante du traite-
ment psychiatrique. 

Forces 
 
Taux de réponse 
satisfaisant 
(47%). Contenu 
des nouveaux 
outils de collecte 
de données s'ap-
puyant sur de la 
littérature et fai-
sant l'objet d'un 
examen critique 
par un groupe 
d'experts et mis 
à l'essai afin 
d'améliorer la fia-
bilité et la vali-
dité. 
 
Faiblesses 
 
Echantillons du 
questionnaire et 
de l'audit petits, 
donc généralisa-
bilité limitée. Ou-
tils de collecte de 
données récem-
ment mis au 
point. L’audit 
concernait uni-
quement les 
notes des infir-
mières mais pas 
des autres pro-
fessionnels 
comme les mé-
decins qui ont 
peut-être enre-
gistré des activi-
tés physiques 
particulières et 
mené ainsi aux 
omissions des 
MHN.  

Niveau 
de 
preuve 
selon 
HAS 
 
4  

Raison 
de retenir 
l’étude et 
lien avec 
la ques-
tion de 
re-
cherche  
 
Cette 
étude 
cible vrai-
ment la 
question 
de re-
cherche 
en décri-
vant les 
activités 
propres 
au rôle in-
firmier 
concer-
nant la 
santé 
physique 
des per-
sonnes 
atteintes 
de SMI. Et 
la ma-
nière dont 
elles per-
çoivent ce 
rôle dans 
leur pra-
tique.   
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Etude : Happell, B., Platania-Phung, C., & Scott, D. (2014). Proposed nurse-led initiatives in improving physical health of people with serious mental illness: a 
survey of nurses in mental health. Journal of Clinical Nursing, 23(7-8), 1018-1029. doi : 10.1111/jocn.12371  
 

Auteurs 

	
Happel, 
B. 
 
Platania-
Phung, 
C. 
  
Scott, D. 
 
 
 
Pays 
 
Australie 
 
Année 
 
2013 

Design  
 
Etude nationale, 
transversale, non-
randomisée, ef-
fectuée en ligne.  
 
But 
 
Etudier les opi-
nions des infir-
mières sur la va-
leur potentielle 
des approches 
générales et des 
soins infirmiers 
pour améliorer les 
résultats de santé 
physique des per-
sonnes atteintes 
de SMI et si les 
approches com-
munes proposées 
dans la littérature 
sont promet-
teuses.  
 
Question de re-
cherche / hypo-
thèses 
 
Quelles ap-
proches pour 
améliorer la santé 
physique des pa-
tients les infir-
mières utilisent-
elles ?  

Quelles stratégies 
sont considérées 
comme les plus si-
gnificatives en 
termes de valeur 
potentielle ?  

Échantillon 
 
643 membres de 
l’Australian Col-
lege of Mental 
Health Nurses 
 
Sexe :  
175 = hommes 
468= femmes  
 
Années d’em-
ploi : Dans ce 
service : 0 à 6 
ans  
En tant qu’RN : 1 
à 48 ans.  
 
Services : 
36% = santé pu-
blique  
17% = hospita-
lier  
 
Qualification : 
42% accrédités 
comme MHN par 
l'ACMHN.  
 
Échantillon-
nage 
 
Par convenance. 
Autorisation de-
mandée à l’Aus-
tralian College of 
Mental Health 
Nurse pour ac-
céder à son 
groupe d'adhé-
sion pour partici-
per à l'enquête.  
 
Critères 
incl/excl 
Aucun  

Cadre de 
référence 
/ théo-
rique 
 
 
 
Concepts 
 
Rôle de 
l’infirmière 

Santé 
mentale 

Santé phy-
sique des 
personnes 
atteintes 
de trouble 
mental sé-
vère 

 

Méthode de col-
lecte de don-
nées 
 
10 stratégies vi-
sant à améliorer 
les soins infir-
miers en santé 
mentale, déri-
vées de groupes 
de discussion 
avec des infir-
mières travaillant 
en santé mentale 
et d'examens de 
la littérature sur 
les approches vi-
sant à améliorer 
l'accès et la qua-
lité des soins aux 
personnes avec 
SMI. Une liste 
d'approches gé-
nérales pour 
améliorer les 
soins de santé 
physiques et 8 
stratégies ont été 
inclues.  
Questions et ap-
proches nou-
velles donc étude 
pilote de 15 per-
sonnes dans la 
recherche et la 
pratique des 
soins a été me-
née.  
 
Ethique  
 
Approbation du 
comité d'éthique 
de la recherche 
universitaire.	

Méthode 
d’analyse et 
logiciels  
 
Les fré-
quences et les 
pourcentages 
ont été calcu-
lés et compa-
rés pour 
chaque straté-
gie et entre les 
initiatives. 
Une analyse 
corrélation-
nelle a été uti-
lisée pour dé-
terminer les 
liens, le con-
texte infirmier 
et les opinions 
sur les straté-
gies infir-
mières. Tests 
de X2 effec-
tués pour exa-
miner les as-
sociations 
entre les va-
riables caté-
gorielles. 
Tests U de 
Mann-Whit-
ney pour com-
parer les 
groupes sur 
l'importance 
nominale de 
la stratégie. 
 
Logiciel : 
 
SPSS.  

Résultats 
 
Concernant les 9 stratégies 
propres aux infirmières pour 
améliorer la santé physique des 
personnes avec SMI, il y a un fort 
pourcentage d’approbation 
dont le plus important est 98,6% 
pour la promotion d’un mode de 
vie plus sain tandis que le plus 
bas est 53.3% pour la réduction 
de l’utilisation des antipsycho-
tiques et leurs effets. 252 partici-
pants ont approuvé toutes les 
stratégies. Les participantes fé-
minines sont plus favorables à 
l'implication des infirmières dans 
la sensibilisation du public à la 
mauvaise santé physique des 
patients. Les années dans la 
santé mentale et en tant qu’infir-
mière enregistrée ne sont pas as-
sociées à l’approbation de ces 
stratégies. Concernant les 10 
stratégies pour améliorer la santé 
physique des personnes avec 
SMI, la réponse médiane corres-
pond à « une valeur significative 
» pour 8/10 stratégies. La forma-
tion pour la réduction de la stig-
matisation, la formation des mé-
decins généralistes sur la santé 
mentale et la colocation soins pri-
maires et soins en santé mentale 
ont eu plus de 70% de « valeur 
significative ».  

Conclusion  
 
Des stratégies 
visant à amélio-
rer la santé phy-
sique des pa-
tients des ser-
vices de santé 
mentale sont né-
cessaires de 
toute urgence. 
Les infirmières 
ont été identi-
fiées comme un 
groupe profes-
sionnel qui pour-
rait contribuer à 
apporter cette 
amélioration. 
Les résultats de 
cette enquête 
suggèrent des 
stratégies pour 
promouvoir la 
santé physique. 
Bien que ce ré-
sultat soit pro-
metteur, en 
termes de réduc-
tion des inégali-
tés au niveau na-
tional, ces straté-
gies ne sont pas 
émergentes et 
restent un idéal.  
La recherche, 
l'éducation et la 
formation sont 
nécessaires 
pour passer du 
potentiel à l'ac-
tion. 
 

Forces 
 
Les proportions 
de participants 
dans les États et 
territoires austra-
liens sont repré-
sentatives de la 
population géné-
rale. La majorité 
des 643 partici-
pants ayant indi-
qué que les ini-
tiatives des infir-
mières pou-
vaient contribuer 
à ce problème 
de santé pu-
blique est signifi-
cative. 

Faiblesses 
 
Echantillon non-
randomisé et 
faible taux de ré-
ponse (22%).  
Haut taux d’ap-
probation des 
stratégies pou-
vant être dû à 
l’échantillon-
nage, ou ceux 
ayant le plus 
d’intérêt pour ce 
sujet ont choisi 
de participer à 
l’étude. Besoin 
de minimiser la 
durée de l'en-
quête, donc im-
possibilité de po-
ser des ques-
tions sur un en-
semble plus 
vaste de straté-
gies.  

Niveau 
de 
preuve 
selon 
HAS 
 
4 

Raison 
de rete-
nir 
l’étude 
et lien 
avec la 
ques-
tion de 
re-
cherche  
 

Cette 
liste de 
straté-
gies et 
les opi-
nions 
des infir-
mières 
envers 
elles in-
diquent 
en quoi 
consiste 
ce rôle et 
de quelle 
manière 
il est 
perçu 
dans le 
milieu 
des 
soins.  
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Etude : Wynaden, D., Heslop, B., Heslop, K., Barr, L., Lim, E., Chee, G.-L., … Murdock, J. (2016). The chasm of care : Where does the mental health nursing 
responsibility lie for the physical health care of people with severe mental illness ? International Journal of Mental Health Nursing, 25(6), 516-525 
doi :10.1111/inm.1224r 

 

Auteurs 
 
Wyna-
den, D. 
 
Heslop, 
B. 
 
Heslop, 
K. 
 
Barr, L. 
 
Lim, E. 
 
Chee, 
G-L. 
 
Porter, 
J. 
 
Mur-
dock, J.  
 
 
Pays 
 
 
Austra-
lie 
 
Année 
 
2016 
 

Design  
 
Enquête descrip-
tive 
 
But 
 
Examiner les at-
titudes des MHN 
envers les soins 
de santé phy-
sique des pa-
tients atteints de 
trouble mental 
sévère.  
 
Question de re-
cherche / hypo-
thèses 
 
Est-ce que l’as-
pect démogra-
phique, le niveau 
de formation, les 
années d’expé-
rience, le statut 
de fumeur et le 
lieu de travail ont 
un impact sur les 
attitudes des in-
firmières envers 
la santé phy-
sique des per-
sonnes atteintes 
de trouble men-
tal ?   
 
  

Échantillon 
 
170 infirmiers(-
ères) : 
 
Sexe :  
Homme : 62 
Femme : 107 
 
Age : 
De 20 à 65 ans 
 
Qualification : 
Diplôme : 36 
Degré supérieur : 
130  
Non connus : 4  
 
Échantillonnage 
 
Non-probabiliste 
 
 
Critères incl/excl 
 
Être Infirmière à 
plein temps dans 
un des 3 services 
de santé mentale 
communautaire   

Cadre de 
référence 
/ théo-
rique 
 
 
 
Concepts 
 
Santé 
physique  
 
Trouble 
mental sé-
vère 
 
Rôle infir-
mier en 
psychia-
trie envers 
la santé 
physique  
  

Méthode de col-
lecte de don-
nées 
 
Le « Mental 
health nurses’ at-
titude towards 
the physical 
health care of 
people with se-
vere and endu-
ring mental 
illness survey », 
mesure de 28 
items compre-
nant 4 facteurs : 
-l’engagement 
des infirmières à 
participer aux 
soins de santé 
physique 
-la confiance des 
infirmières dans 
la prestation de 
soins de santé 
physique  
-les obstacles à 
la prestation des 
soins de santé 
physique  
- les attitudes 
des infirmières 
envers le taba-
gisme. 
 
  
Ethique  
 
Approbation 
éthique de l’uni-
versité  

Méthode 
d’analyse 
et logiciels  
 
Analyse ca-
tégorielle, 
test non-pa-
ramétrique 
X2 utilisé 
pour les 
données de 
l’étude + 
statistiques 
descriptives 
pour les 
donnes dé-
mogra-
phiques.  

Résultats 
 
Aider les patients à gérer leur 
poids, donner des conseils nu-
tritionnels et faire de la pré-
vention des maladies cardio-
vasculaires sont considérés 
dans la majorité comme fai-
sant partie du rôle infirmier.  
 
La majorité des infirmières 
sont confiantes dans la recon-
naissance des signes et 
symptômes d’une hyperglycé-
mie, de prendre une tension et 
de réanimer quelqu’un. Il y a 
moins de confiance sur la con-
naissance des risques et des 
effets secondaires des traite-
ments.  
Pour la majorité, il est difficile 
d’amener les patients à faire 
attention à leur poids et de leur 
faire suivre les conseils en ali-
mentation.  
Environ la moitié estime que 
les patients sont intéressés 
dans la prise en charge de leur 
santé physique. Pour la moi-
tié, la charge de travail est 
considérée comme une bar-
rière à cette prise en charge 
tandis que pour l’autre moitié 
pas. Il y a un manque de con-
naissances sur les effets des 
psychotropes.  
 

Conclusion  
 
Les infirmières en santé 
mentale restent incertaines 
quant à leur niveau de res-
ponsabilité par rapport à la 
santé physique, même si 
les médecins et infirmières 
sont perçus par les pa-
tients comme ayant la res-
ponsabilité dans ce do-
maine. Alors que 
l’OMS sensibilise l'impact 
de la santé mentale sur la 
santé générale par sa pro-
motion « pas de santé sans 
santé mentale » le terme 
«pas de santé mentale 
sans santé physique » n'a 
pas été suivi par les princi-
paux groupes d'interve-
nants des décennies après 
son identification dans la 
littérature.  
Les infirmières en santé 
mentale peuvent assurer le 
leadership dans ce pro-
blème de santé publique et 
aider à réduire la disparité 
de l’espérance de vie entre 
les personnes atteintes de 
trouble mental sévère et la 
population générale. Ce-
pendant, pour agir, elles 
ont besoin d’une meilleure 
formation, d’attitudes posi-
tives envers ce domaine 
des soins et d’être cons-
ciente des liens cruciaux 
entre la santé mentale et la 
santé physique. 

Forces 
 
Aucune 
mention-
née 
dans 
l’article  
 
 
 
Fai-
blesses 
 
Aucune 
mention-
née 
dans 
l’article  
 

Niveau 
de 
preuve 
selon 
HAS 
 
4 

Raison de 
retenir 
l’étude et 
lien avec la 
question de 
recherche  
 
Cette étude 
rapporte des 
pourcen-
tages calcu-
lant les atti-
tudes infir-
mières exer-
cées ou non 
envers la 
santé phy-
sique des 
personnes 
atteintes de 
trouble men-
tal. De plus, 
elle amène 
des informa-
tions sur ce 
rôle qui n’est 
pas clair et 
nécessite-
rait des 
améliora-
tions.   
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12.  Annexe II : Critères diagnostiques de la schizophrénie selon le DSM-IV 
 

 

A. Symptômes caractéristiques : Deux (ou plus) des manifestations suivantes sont pré-
sentes, chacune pendant une partie significative du temps pendant une période d'1 mois 
(ou moins quand elles répondent favorablement au traitement) : 

1. (1)  idées délirantes 
2. (2)  hallucinations 
3. (3)  discours désorganisé (c.-à-d., coq-à-l'âne fréquents ou incohérence) 
4. (4)  comportement grossièrement désorganisé ou catatonique 
5. (5)  symptômes négatifs, p. ex., émoussement affectif, alogie, ou perte de volonté 

 
N. B. : Un seul symptôme du Critère A est requis si les idées délirantes sont bizarres ou si 
les hallucinations consistent en une voix commentant en permanence le comportement ou 
les pensées du sujet, ou si, dans les hallucinations, plusieurs voix conversent entre elles. 
 
B. Dysfonctionnement social/des activités : Pendant une partie significative du temps de-
puis la survenue de la perturbation, un ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement 
tels que le travail, les relations interpersonnelles, ou les soins personnels sont nettement 
inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la perturbation (ou, en cas de survenue 
dans l'enfance ou l'adolescence, incapacité à atteindre le niveau de réalisation interperson-
nelle, scolaire, ou dans d'autres activités auquel on aurait pu s'attendre). 
 
C. Durée : Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. 
Cette période de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptômes (ou moins quand 
ils répondent favorablement au traitement) qui répondent au Critère A (c.-à-d., symptômes 
de la phase active) et peut comprendre des périodes de symptômes prodromiques ou rési-
duels. Pendant ces périodes prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation 
peuvent se manifester uniquement par des symptômes négatifs ou par deux ou plus des 
symptômes figurant dans le Critère A présents sous une forme atténuée (p. ex., croyances 
bizarres, perceptions inhabituelles). 
 
D. Exclusion d'un Trouble schizo-affectif et d'un Trouble de l'humeur : Un Trouble schizo-
affectif et un Trouble de l'humeur avec caractéristiques psychotiques ont été́ éliminés soit 
(1) parce qu'aucun épisode dépressif majeur, maniaque ou mixte n'a été présent simul-
tanément aux symptômes de la phase active ; soit (2) parce que si des épisodes thymiques 
ont été présents pendant les symptômes de la phase active, leur durée totale a été brève 
par rapport à la durée des périodes actives et résiduelles. 
 
E. Exclusion d'une affection médicale générale/due à une substance : 
La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance (c.-à-d. 
une drogue donnant lieu à abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale. 
 
F. Relation avec un Trouble envahissant du développement : En cas d'antécédent de 
Trouble autistique ou d'un autre Trouble envahissant du développement, le diagnostic ad-
ditionnel de Schizophrénie n'est fait que si des idées délirantes ou des hallucinations pro-
noncées sont également présentes pendant au moins un mois (ou moins quand elles 
répondent favorablement au traitement). 
 

(American Psychiatric Association, 1996, p. 335�336)  
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13. Annexe III : Les symptômes positifs et négatifs de la schizophrénie 
 

Symptômes positifs Symptômes négatifs 

Hallucinations 
Idées délirantes 
Pensée et discours désorganisés 

• Association incohérente d’idées 
• Calembours 
• Salade de mots 
• Pensée concrète 
• Echolalie 
• Pensée tangentielle 
• Pensée circonstanciée 

Comportement désorganisé 

• Apparence négligée 
• Comportement sexuel inadéquat 
• Comportement agité 
• Flexibilité cireuse  

 

 

Indifférence affective  

• Faciès figé, inexpressif 
• Insuffisance des contacts visuels 
• Insuffisance du langage corporel 
• Affect inadéquat 
• Expression émotive diminuée 

Alogie (pauvreté du discours) 

• Réponses brèves et vides 
• Fluidité réduite de la parole 
• Contenu réduit de la parole 

Avolition et apathie  

• Incapacité d’accomplir des activités 
dirigées vers un but  

• Intérêt faible ou absent à l’égard du 
travail ou des activités sociales  

• Insuffisance des soins personnels 
et de l’hygiène 

Anhédonie  

• Absence de plaisir dans les activi-
tés sociales 

• Diminution de l’intimité et de l’inté-
rêt pour la sexualité  

Isolement social  

(Townsend & Clavet, 2010, p. 395) 
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14. Annexe IV : Critères d’un Episode dépressif majeur selon DSM-IV 
 

A. Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même 
période d'une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au 
fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, 
soit (2) une perte d'intérêt ou de plaisir. N. B. : Ne pas inclure des symptômes qui sont mani-
festement imputables à une affection médicale générale, à des idées délirantes ou à des hallu-
cinations non congruentes à l'humeur.  
 
(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, si-
gnalée par le sujet (p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les autres (p. ex., pleure). 
N. B. : Éventuellement irritabilité chez l'enfant et l'adolescent.  
(2) Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 
pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par 
les autres).  
(3)  Perte ou gain de poids significatif en l'absence de régime (p. ex., modification du poids 
corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de l'appétit presque 
tous les jours. N. B. : Chez l'enfant, prendre en compte l'absence de l'augmentation de 
poids attendue.  
(4)  Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  
(5)  Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 
autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).  
(6)  Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.  
(7)  Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'être 
malade).  
(8)  Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).  
(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  
 
B. Les symptômes ne répondent pas aux critères d’Épisode mixte. 
 
C. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.  
 
D. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d'une subs-
tance (p. ex., une substance donnant lieu à abus, un médicament) ou d'une affection médi-
cale générale (p. ex., hypothyroïdie).  
 
E. Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un Deuil, c.-à-d. après la mort d'un être 
cher, les symptômes persistent pendant plus de deux mois ou s'accompagnent d'une altéra-
tion marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides de dévalorisation, d'idées 
suicidaires, de symptômes psychotiques ou d'un ralentissement psychomoteur.  
 
(American Psychiatric Association, 1996, p. 384�385) 
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15. Annexe V : Critères d’un Episode maniaque selon le DSM-IV 
 

 

A. Une période nettement délimitée durant laquelle l'humeur est élevée de façon anormale 
et persistante, pendant au moins une semaine (ou toute autre durée si une hospitalisation 
est nécessaire). 
 
B. Au cours de cette période de perturbation de l'humeur, au moins 3 des symptômes sui-
vants (4 si l'humeur est seulement irritable) ont persisté avec une intensité suffisante : 
 
(1) augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur  
 
(2) réduction du besoin de sommeil (p. ex., le sujet se sent reposé après seulement 3 
heures de sommeil) 
 
(3) plus grande communicabilité que d'habitude ou désir de parler constamment 
 
(4) fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent 
 
(5) distractibilité (p. ex., l'attention est trop facilement attirée par des stimulus extérieurs 
sans importance ou insignifiants) 
 
(6) augmentation de l'activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou 
sexuel) ou agitation psychomotrice 
 
(7) engagement excessif dans des activités agréables mais à potentiel élevé de 
conséquences dommageables (p. ex., la personne se lance sans retenue dans des achats 
inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements commer-
ciaux déraisonnables) 
 
C. Les symptômes ne répondent pas aux critères d'un Épisode mixte. 
 
D. La perturbation de l'humeur est suffisamment sévère pour entraîner une altération 
marquée du fonctionnement professionnel, des activités sociales ou des relations interper-
sonnelles, ou pour nécessiter l'hospitalisation afin de prévenir des conséquences domma-
geables pour le sujet ou pour autrui, ou bien il existe des caractéristiques psychotiques. 
 
E. Les symptômes ne sont pas dus aux effets physiologiques directs d'une substance (p. 
ex. substance donnant lieu à abus, médicament ou autre traitement) ou d'une affection 
médicale générale (p. ex., hyperthyroïdie). 
 
N.B. : Des épisodes d'allure maniaque clairement secondaires à un traitement antidépres-
seur somatique (p. ex., médicament, sismothérapie, photothérapie) ne doivent pas être pris 
en compte pour le diagnostic de Trouble bipolaire I. 
 
(American Psychiatric Association, 1996, p. 391�392) 
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16. Annexe VI : Critères d’un Episode mixte selon le DSM-IV  
 

A. Les critères sont réunis à la fois pour un Épisode maniaque et pour un Épisode dépressif 
majeur (à l'exception du critère de durée), et cela presque tous les jours pendant au moins 
une semaine.  
 
B. La perturbation de l'humeur est suffisamment sévère pour entraîner une altération 
marquée du fonctionnement professionnel, des activités sociales ou des relations interper-
sonnelles, ou pour nécessiter l'hospitalisation afin de prévenir des conséquences domma-
geables pour le sujet ou pour autrui, ou il existe des caractéristiques psychotiques.  
 
C. Les symptômes ne sont pas dus aux effets physiologiques directs d'une substance (p. 
ex., substance donnant lieu à abus, médicament ou autre traitement) ou d'une affection 
médicale générale (p. ex., hyperthyroïdie).  
 
N.B. : Des Épisodes d'allure mixte clairement secondaires à un traitement antidépresseur 
somatique (médicament, sismothérapie, photothérapie) ne doivent pas être pris en compte 
pour le diagnostic de Trouble bipolaire I.  
 
(American Psychiatric Association, 1996, p. 394�395) 
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17. Annexe VII : Critères d’un Episode hypomaniaque selon le DSM-IV 
 

A. Une période nettement délimitée durant laquelle l'humeur est élevée de façon persis-
tante, expansive ou irritable, clairement différente de l'humeur non dépressive habituelle, et 
ce tous les jours pendant au moins 4 jours.  
 
B. Au cours de cette période de perturbation de l'humeur, au moins 3 des symptômes sui-
vants (quatre si l'humeur est seulement irritable) ont persisté avec une intensité significative  
 
(1) augmentation de l'estime de soi ou idées de grandeur 
 
(2) réduction du besoin de sommeil (p. ex., le sujet se sent reposé après seulement 3 
heures de sommeil) 
 
(3) plus grande communicabilité que d'habitude ou désir de parler constamment 
 
(4) fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent  
 
(5) distractibilité (p. ex., l'attention est trop facilement attirée par des stimulus extérieurs 
sans importance ou insignifiants) 
 
(6) augmentation de l'activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) 
ou agitation psychomotrice 
 
(7) engagement excessif dans des activités agréables mais à potentiel élevé de 
conséquences dommageables (p. ex. la personne se lance sans retenue dans des achats 
inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements commer-
ciaux déraisonnables)  
 
C. L'épisode s'accompagne de modifications indiscutables du fonctionnement, qui diffère 
de celui du sujet hors période symptomatique.  
 
D. La perturbation de l'humeur et la modification du fonctionnement sont manifestes pour 
les autres.  
 
E. La sévérité de l'épisode n'est pas suffisante pour entraîner une altération marquée du 
fonctionnement professionnel ou social, ou pour nécessiter l'hospitalisation, et il n'existe 
pas de caractéristiques psychotiques.  
 
F. Les symptômes ne sont pas dus aux effets physiologiques directs d'une substance (p. 
ex., substance donnant lieu à abus, médicament, ou autre traitement) ou d'une affection 
médicale générale (p. ex., hyperthyroïdie).  
 
N.B. : Des épisodes d’allure hypomaniaque clairement secondaires à un traitement an-
tidépresseur somatique (médicament, sismothérapie, photothérapie) ne doivent pas être 
pris en compte pour le diagnostic de Trouble bipolaire II.  
 
(American Psychiatric Association, 1996, p. 398�399) 

  



 Et le somatique en psychiatrie ?  

Michaud Delphine 63 

18. Annexe VIII : Grade des recommandations de la HAS 
 

Grade des 
recommandations Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

A  
 
Preuve scientifique établie  

Niveau 1 
• essais comparatifs randomisés de forte puissance ; 
• méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ; 
• analyse de décision fondée sur des études bien 

menées.  

B  
 
Présomption scientifique  

Niveau 2 
• essais comparatifs randomisés de faible puissance ; 
• études comparatives non randomisées bien menées 
• études de cohortes.  

C  
 
Faible niveau de preuve 
scientifique  

Niveau 3 
• études cas-témoins.  

Niveau 4 
• études comparatives comportant des biais impor-

tants 
• études rétrospectives 
• séries de cas ; 
• études épidémiologiques descriptives (transversale, 

longitudinale).  
(Haute Autorité de Santé, 2013) 
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19. Annexe IX : Glossaire méthodologique  
 

Toutes les références de ce glossaire méthodologique ont été tirées de l’ouvrage :  

 

Fortin, M.-F., & Gagnon, J. (2016). Fondements et étapes du processus de recherche : 

méthodes quantitatives et qualitatives. Chenelière éducation. 

 

• Analyse de régression : technique statistique servant à caractériser le modèle de 

relation entre la ou les variables indépendantes et la variable dépendante, toutes 

deux quantitatives 

• Analyse secondaire : type d’étude utilisant les données recueillies par un chercheur 

et réanalysées par un autre chercheur afin de vérifier des hypothèses inédites ou 

d’explorer de nouvelles relations 

• Analyse statistique descriptive : analyse qui permet au chercheur de décrire et de 

résumer un ensemble de données brutes à l’aide de tests statistiques 

• Biais : toute influence ou action pouvant fausser les résultats d’une étude 

• Biais d’échantillonnage : situation dans laquelle l’échantillon ne reflète pas adéqua-

tement la population 

• Cadre théorique : brève explication fondée sur une ou plusieurs théories existantes 

se rapportant au problème de recherche 

• Codage : procédé qui consiste à convertir en nombre ou en symboles l’information 

incluse dans un instrument de collecte des données afin d’en faciliter le traitement 

• Coefficient alpha de Cronbach : indice de fidélité qui évalue la cohérence interne 

d’une échelle composée de plusieurs énoncés 

• Cohérence interne : degré d’homogénéité de tous les énoncés d’un instrument de 

mesure 

• Collecte des données : processus qui consiste à recueillir des données auprès des 

participants choisis pour faire partie de l’étude 

• Confirmabilité : critère servant à évaluer l’intégrité d’une étude qualitative en se re-

portant à l’objectivité ou à la neutralité des données et de leur interprétation 

• Crédibilité : critère servant à évaluer dans quelle mesure la description du phéno-

mène vécu par les participants reflète la réalité interprétée 

• Devis d’étude transversale : étude dans laquelle les données sont recueillies à un 

moment précis dans le temps en vue de décrire la fréquence d’apparition d’un évé-

nement et de ses facteurs associés  

http://www.rapport-gratuit.com/
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• Ecart-type (s) : mesure de dispersion évaluée à partir d’un échantillon et correspon-

dant à la racine carrée de la variance. Il tient compte de la distance de chacun des 

scores d’une distribution par rapport à la moyenne du groupe 

• Echantillon : sous-groupe d’une population choisie pour participer à une étude  

• Echantillon représentatif : échantillon qui, en raison de ses caractéristiques, peut se 

substituer à l’ensemble de la population cible 

• Echantillonnage : processus au cours duquel on sélectionne un groupe de per-

sonnes ou une portion de la population pour représenter la population cible 

• Echantillonnage non probabiliste : choix d’un échantillon sans recourir à une sélec-

tion aléatoire  

• Echantillonnage par convenance (ou accidentel) : méthode d’échantillonnage non 

probabiliste qui consiste à choisir des personnes selon leur accessibilité dans un 

lieu déterminé et à un moment précis  

• Echelle de Likert : échelle d’attitude constituée d’une série d’énoncés déclaratifs 

pour lesquels le répondant exprime son degré d’accord ou de désaccord  

• Entrevue semi-dirigée : interaction verbale animée par le chercheur à partir d’une 

liste de thèmes qu’il souhaite aborder avec le participant 

• Fiabilité : critère servant à évaluer l’intégrité des données d’études qualitatives en 

ce qui a trait à leur stabilité dans le temps et dans différentes conditions 

• Fidélité : constance des valeurs obtenues à l’aide d’un instrument de mesure 

• Généralisabilité : degré selon lequel les conclusions d’une étude quantitative dont 

les éléments ont été sélectionnés aléatoirement dans une population de référence 

peuvent être généralisées à l’ensemble de cette population 

• Guide d’entrevue : document utilisé par l’intervieweur au cours d’un entretien en 

guise de rappel des différents thèmes ou des questions devant être abordés 

• Groupe de discussion focalisée : technique d’entrevue qui réunit un petit groupe de 

participants et un modérateur dans le cadre d’une discussion orientée sur un sujet 

particulier  

• Médiane (Md) : mesure de tendance centrale qui divise une distribution de fré-

quences ordonnée en deux parties égales, comprenant chacune 50% des données 

• Moyenne : mesure de tendance centrale qui correspond à la somme d’un ensemble 

de valeurs divisée par le nombre total de valeurs  

• Questionnaire : instrument de collecte de données qui exige du participant des ré-

ponses écrites à un ensemble de questions 

• Recherche descriptive corrélationnelle : recherche qui vise à explorer des relations 

entre des variables 
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• Recherche descriptive quantitative : recherche qui vise à fournir un portrait détaillé 

des caractéristiques de personnes, d’évènements ou de populations  

• Régression multiple : analyse statistique multivariée servant à établir la relation pré-

dictive entre une variable dépendante et un ensemble de variables indépendantes 

• Saturation des données : moment dans la collecte des données où le chercheur 

conclut qu’une nouvelle information n’ajoutera rien de plus à la compréhension du 

phénomène à l’étude  

• Sensibilité : capacité d’un instrument de mesure à déceler correctement la présence 

d’un état (maladie) 

• Seuil de signification : probabilité de rejeter l’hypothèse nulle alors qu’elle est vraie 

et dont les seuils les plus courants sont 0,05 et 0,01 

• Stabilité temporelle : qualité d’un instrument de mesure lorsqu’il procure des résul-

tats similaires obtenus par des prises de mesure répétées, effectuées dans des 

conditions identiques et auprès des mêmes personnes 

• Statistique inférentielle : procédure utilisée par les chercheurs pour tirer des conclu-

sions sur les caractéristiques d’une population en se fondant sur des données re-

cueillies auprès d’échantillons 

• Test du khi-deux (X2) : test inférentiel non paramétrique qui exprime l’importance de 

l’écart entre les fréquences observées et les fréquences théoriques. On l’utilise 

entre autres pour effectuer un test d’hypothèse concernant le lien entre deux va-

riables qualitatives 

• Test t : test paramétrique servant à déterminer la différence entre les moyennes de 

deux populations 

• Test U de Mann-Whitney : test non paramétrique utilisé pour déterminer s’il existe 

une relation entre deux groupes quand une variable est dichotomique et que l’autre 

variable est à échelle ordinale 

• Thème : entité significative qui se manifeste de façon récurrente au cours de l’ana-

lyse des données qualitatives  

• Transférabilité : critère servant à évaluer l’application éventuelle des conclusions 

issues d’études qualitatives à d’autres contextes ou groupes. Elle s’apparente à la 

généralisation 

• Triangulation : stratégie de mise en comparaison de plusieurs méthodes de collecte 

et d’interprétation de données permettant de tirer des conclusions valables à propos 

d’un même phénomène 

• Validité : capacité d’un instrument à mesurer ce qu’il est censé mesurer  
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• Validité de contenu : représentativité des énoncés d’un instrument afin de mesurer 

un concept ou un champ de contenu particulier  

• Validité externe : caractère d’une étude qui permet de généraliser les résultats à 

d’autres populations et contextes que ceux étudiés 

• Validité interne : caractère d’une étude expérimentale dans laquelle la variable in-

dépendante est la seule cause du changement touchant la variable dépendante 

• Variable : caractéristique ou propriété qui peut prendre diverses valeurs 

• Variable catégorielle : variable dont les modalités sont des catégories sans ordre de 

grandeur, comme « masculin » et « féminin » pour la variable sexe 

• Variable quantitative continue : variable dont les modalités ont des valeurs numé-

riques pouvant prendre n’importe quelle valeur sur un continuum 

• Verbatim : propres mots des participants, résumés en récits  


