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Résumé

De multiples auteurs de la discipline infirmiére réclament la valeur inestimable de la
relation de caring et de ses bienfaits pour la clientéle nécessitant des soins et services de
réadaptation. En dépit de cette importance, la recherche concernant les bienfaits
thérapeutiques de la relation de caring pour la clientele de réadaptation demeure encore un
domaine peu exploité. Actuellement, aucune étude scientifique québécoise, canadienne ou
internationale, issue de la discipline infirmi¢ére, ne porte sur la compréhension de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée dans un contexte de réadaptation, aspect

qui s’avere central a la relation de caring selon Watson.

Au cceur méme de la philosophie du Human Caring de Watson, la présente étude
vise a explorer, par des entrevues qualitatives aupres de 17 infirmi€res oeuvrant en contexte
de réadaptation, la signification de 1’expérience d « étre avec » la personne soignée, de
méme que leur perception de la contribution de cette expérience a la réadaptation de la
personne soignée. Cinquante et une entrevues, c’est-a-dire trois entrevues réalisées pour
chaque participant de recherche, ont été analysées a I’aide de la méthode phénoménologique
intitulée « Relational Caring Inquiry » développée par Cara (1997). Le processus de
recrutement des participants a impliqué la direction des soins infirmiers des deux centres de
réadaptation ciblés par I’étude. Une attention particuliére a été mise afin de favoriser une
diversité de participants (par exemple : genre, niveau éducationnel, quart de travail, unité de

soins).

Le processus d’analyse des données a permis la découverte de cinq eidos-thémes.

Parmi ces eidos-thémes, quatre se rapportent a la signification de 1’expérience d’«étre avecy
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la personne soignée (premiere question de recherche), a savoir : (a) 'importance des valeurs
humanistes au centre du soin, (b) I’investissement de I’infirmiére et de la personne soignée,
(c) les dimensions réciproque et relationnelle du soin et, finalement, (d) I’expérience de soin
irremplagable d’une complexité contextuelle. De fagon plus détaillée, le premier eidos-
théme dévoile les fondements humanistes a la base de I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée. Le deuxieme manifeste 1I’implication substantielle de I’infirmicre et de la
personne soignée. Le troisiéme eidos-théme met en lumiére la réciprocité et la dimension
relationnelle comme étant des éléments centraux a I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée. Le quatriéme eidos-théme documente les natures fondamentale et complexe de
cette expérience de soin unique, de méme que les conditions contextuelles qui la facilitent et
la contraignent. Le cinquiéme et dernier eidos-théme ayant émergé de la présente étude,
« rehaussement de 1’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et I’infirmicre »,
illustre la perception des participantes quant a la contribution thérapeutique de 1’expérience
d’« étre avec » la personne soignée a la réadaptation de cette derniére (deuxiéme question de
recherche). Cette contribution se situe en termes de répondre aux besoins du patient,
d’optimiser les progres de réadaptation de la personne soignée, de promouvoir le niveau de
bien-étre de la personne soignée et de I’infirmicre et, finalement, de hausser la croissance
intérieure des personnes engagées dans cette expérience de soin extraordinaire. La
reconnaissance des cinq eidos-thémes a favorisé I’émergence de I’essence universelle du
phénomeéne a I’étude qui s’intitule «la rencontre humaine profonde, thérapeutique et

transformatrice ».

La présente ¢étude contribue de facon novatrice au développement des
connaissances, notamment en permettant une meilleure compréhension de ce que signifie

I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée, pour des infirmiéres en réadaptation et en
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proposant une multitude de résultats probants pouvant servir de guide a la promulgation de
soins infirmiers en contexte de réadaptation. En déterminant la signification ontologique de
cette expérience de soin, la présente étude permet de préciser la place du phénoméne d’«
étre avec » la personne soignée au centre de la théorie du caring. Ces résultats qui découlent
de la deuxiéme question de recherche participent au développement initial d’un corpus de
connaissances. Ces résultats probants serviront de guide au renouvellement de la pratique
infirmiére en contexte de réadaptation. De plus, en identifiant les bienfaits de cette
expérience de soin, la présente étude reconnait I’élément au cceur de la relation
transpersonnelle de caring, qui contribue a rehausser I’harmonie corps-ame-esprit chez la
personne soignée et I’infirmiere. En plus de la clinique, des recommandations au niveau de

la formation et de la recherche en sciences infirmi¢res découlent de la présente étude.

Mots-clés : Phénomene d’« étre avec » la personne soignée, soins infirmiers en contexte de
réadaptation, soin, caring, relation transpersonnelle de caring, méthode phénoménologique

« Relational Caring Inquiry », philosophie du Human Caring de Watson.



Abstract

Several nursing authors acknowledge the essential value of the caring relationship
and its benefits for the rehabilitation clientele. In spite of this importance, the therapeutic
benefits of the caring relationship for this clientele remain an unexamined area. Currently,
no Quebec, Canadian or international scientific nursing study is concerned with
understanding the experience to « be with » the person being cared for in a rehabilitation

context, which is central to the caring relationship according to Watson.

Inspired by Watson’s Human Caring philosophy, this study aims to investigate, by
qualitative interviews with seventeen rehabilitation nurses, the meaning of the experience to
« be with » the person being cared for, as well as their perception of the contribution of this
experience to the person’s rehabilitation. Fifty one interviews, therefore three interviews for
every research participant, were analyzed using the « phenomenological » method entitled «
Relational Caring Inquiry » developed by Cara (1997). The process of participant
recruitment involved the nursing management team of both rehabilitation centres targeted
by the study. A variety of participants was favoured (e.g.: gender, educational level, shift

worked, and patient care unit).

The process of data analysis allowed the discovery of five eidos-themes. Among
these eidos-themes, four refer to the meaning of the experience to « be with » the person
cared for (first research question), namely: (a) the importance of humanistic values at the
core of the care, (b) the investment of the nurse and the person cared for, (c) the reciprocal
and relational care dimensions and finally, (d) the irreplaceable care experience of

contextual complexity. In more detail, the first eidos-theme reveals the humanistic basis of
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the experience to « be with » the cared person. The second expresses the substantial
implication of the nurse and the person cared for. The third eidos-theme clarifies the
reciprocity and relational dimension as being central elements of the experience to « be with
» the person cared for. The fourth eidos-theme documents fundamental and complex origins
of this unique care experience, as well as the contextual conditions which facilitate and
impede it. The fifth and last eidos-theme emerging from this study, « strengthening the
mind-body-spirit harmony of the person cared for and the nurse », illustrates the
participants’ perception regarding the therapeutic contribution of the experience to « be with
» the person cared (second research question). This contribution meets the patient’s needs,
optimizes the rehabilitation progress of the person cared for, promotes the level of well
being of the person cared for and the nurse and finally, raises the inner growth of the people
engaged in this extraordinary care experience. The recognition of these five eidos-themes
supports the emergence of the universal essence of the phenomenon being studied which is

entitled « the profound, therapeutic, and transformative human relationship ».

The present study contributes, in an innovative way, to knowledge development, in
particular by allowing a better understanding of the meaning of rehabilitation nurses’
experience to « be with » the patient, and advancing evidence-based results to be used as a
guide for the development of nursing care in the context of rehabilitation. By determining
the ontological meaning of this care experience, the present study makes it possible to
specify the place of the phenomenon to « be with » the patient as being central to the caring
theory. The results arising from the second research question contribute to the development
of a body of knowledge. These evidence-based results will be used to guide the renewal of
nursing practice in the context of rehabilitation. Moreover, by identifying the benefits of this

care experience, the present study recognizes the element at the heart of transpersonal caring
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relationship, which contributes to mind-body-spirit harmony for both, the person cared for
and the nurse. This study also proposes recommendations for education and research in

nursing sciences.

Key words: Phenomenon to « be with » the person cared for, rehabilitation nursing care,
care, caring, transpersonal caring relationship, phenomenological method «Relational

Caring Inquiry», Watson’s Human Caring philosophy.
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Avant-propos

En guise d’introduction, il apparait pertinent d’éclaircir, en quelques mots, la
naissance de ’intérét envers le phénoméne d’« étre avec » la personne soignée. Quatre
raisons majeures en expliquent 1’origine. La premiere cible les 18 années d’expérience
clinique de la chercheure qui lui permirent de réaliser que les soins infirmiers significatifs
offerts, demeurent ceux empreints d’« étre avec » 1’autre. La deuxiéme touche Ia
compétence du soin infirmier. A ce sujet, selon la chercheure, dans la promulgation d’un
soin infirmier, deux dimensions y sont engagées, celle de la technique du soin infirmier ou,
a I’heure actuelle, énormément d’emphase est investie, et 1’autre, celle de la dimension
humaine dans laquelle se retrouve un ensemble de compétences a développer, notamment
I’habileté d’« étre avec » la personne soignée. La troisiéme raison vise la théorie du caring
de Swanson (1991, 1993, 1999a). Cette auteure situe le phénoméne d’« étre avec » la
personne soignée a la troisiéme étape de sa théorie (se compose de cing étapes
hiérarchiques). Selon la chercheure, il apparait qu’en situant ce phénomene a la troisiéme
étape, Swanson ne lui attribue pas la méme importance que d’autres penseurs de la
discipline infirmiére (Becherraz, 2001; Boykin & Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara, 2004 ;
Dufty, 2003; Duffy & Hoskins, 2003; Halldorsdottir, 1991; Montgomery, 1993 ; O’Reilly,
2004 ; Paterson & Zderad, 1988; Swanson, 1991, 1993, 1999a, Watson, 1988a,1988b, 1994,
1997, 2000, 2001) qui placent le phénomene d’« étre avec » la personne soignée au cceur de
la relation de caring. La quatriéme raison, et non la moindre, s’intéresse au fait qu’il y a
encore peu d’écrits scientifiques se rapportant au phénomene d’« étre avec » la personne
soignée. Cet état de fait convie la chercheure a entreprendre un projet de recherche visant a
mieux comprendre ce phénomene qui demeure au cceur méme de la relation de caring entre

I’infirmicre et la personne soignée.



CHAPITRE I — Phénomene a l’étude



Plusieurs auteurs (Desjean et Doucet, 1989; Dewar, 2000; Gagnon, 1988; Lefebvre,
Pelchat, Swaine, Gélinas et Levert, 2004; Lewinter & Mikkelsen, 1995; Lohne &
Severinsson, 2004; Narayanasamy, 1996; Nolan & Nolan, 1998; Sheppard, 1994; White &
Johnstone, 2000) réclament que vivre avec une maladie chronique et/ou un handicap
physique permanent s’aveére une expérience humaine extrémement pénible et complexe
engendrant pour la personne qui la vit et sa famille, des besoins a long terme d’ordres bio-
psycho-social et spirituel. Pour White et Johnstone (2000), ne pas reconnaitre ces besoins
peut créer, chez la personne, une régression graduelle jusqu’a une perte significative de son
fonctionnement, d’ou la nécessité d’en tenir compte lors de la dispensation des soins et
services a la clientéle de réadaptation. A ceci s’ajoute une particularité des pays
occidentaux, soit que la majorité des personnes atteintes d’une maladie chronique et/ou d’un
handicap physique permanent ne meurent plus de leurs conditions médicales (Frich, 2003;
Verbrugge & Jette, 1994). Ce facteur contextuel crée une plus grande complexité des soins
et services offerts a la clientele de réadaptation et souléve, par la méme occasion,
I’importance de la promulgation de soins appropri¢s et de haute qualité afin d’aider ces
personnes a s’ajuster a leur nouvelle condition de santé et de vie. Il semble donc judicieux

d’explorer plus en profondeur les soins infirmiers de réadaptation.

Les soins infirmiers en contexte de réadaptation furent 1’objet de plusieurs
publications. Selon les écrits consultés, les principaux roles infirmiers cités par les auteurs
sont : (a) I’évaluation physique de la condition médicale (Nolan & Nolan, 1999; Prior &
Smith, 2002), (b) la promulgation des soins et la prévention des complications secondaires
(Booth & Waters, 1995; Brillhart & Sills, 1994; Corbin & Strauss, 1991; Hymovich &
Hagopian, 1992; Kirkevold, 1997; Nolan & Nolan, 1998, 1999; Prior & Smith, 2002;

Waters, 1987), (¢) I’éducation (Brillhart & Sills, 1994; Corbin & Strauss, 1991; Hoeman,



1996; Hymovich & Hagopian, 1992; Kirkevold, 1997; Lamb & Stempel, 1994; Nolan &
Nolan, 1998, 1999; Prior & Smith, 2002; Waters, 1987), (d) les interventions psychosociales
(Nolan & Nolan, 1998, 1999), (e) le soutien a la famille (Nolan & Nolan, 1999), (f)
I’évaluation des besoins associés a la sexualité (Nolan & Nolan, 1999), (g) la coordination
des soins de santé (Brillhart & Sills, 1994; Booth & Waters, 1995; Hymovich & Hagopian,
1992; Nolan & Nolan, 1999; Prior & Smith, 2002), (h) la gestion de la qualité¢ des soins
(Prior & Smith, 2002) et finalement, (i) le réconfort (Desjean et Doucet, 1988, 1989;

Kirkevold, 1997; Sheppard, 1994).

Particuliérement, le réconfort de I’infirmiére auprés de la clientéle de réadaptation
fut documenté, en 1989, dans 1’étude phénoménologique de Desjean et Doucet réalisée
aupres de patients paraplégiques, quadraplégiques et de personnes de soutien. Ces auteures
stipulent notamment que le réconfort découlant de la présence physique constante du
personnel infirmier correspond a un des éléments exprimés par les patients durant les
entrevues. Aux yeux de certains chercheurs (Hill & Johnson, 1999; Johnson, 1995,
Kirkevold, 1997; Pellatt, 2003; Waters, 1986, 1994), le fait que I’infirmiére soit présente
aupres des patients et ce, 24 heures par jour, facilite le développement d’une relation plus
profonde entre elle et le patient, ce qui permet une meilleure connaissance des besoins de ce

dernier, étape cruciale pour le progres du patient.

Les bienfaits reliés a la nature relationnelle du soin infirmier pour la clientéle
nécessitant des soins et services de réadaptation se retrouvent discutés par quelques
chercheurs (Long, Kheafsey, Ryan, & Berry, 2002; Pellatt, 2003; Singleton, 2000). Dans
son ¢tude ethnographique réalisée auprés d’une clientéle de blessés médullaires et

d’infirmicres en réadaptation, Pellatt (2003) décrit que cette relation, patient-infirmicre,



correspond a une source de soutien incommensurable pour la clientele de blessés
médullaires. Les résultats d’une autre étude ethnographique, celle de Singleton (2000),
effectuée auprés d’infirmiéres travaillant sur une unité¢ de réadaptation, démontrent que la
relation patient-infirmiére encourage les personnes soignées dans leurs habiletés a prendre
en charge leurs soins quotidiens. C’est la relation, affirme les infirmicres participantes, qui
soutient les patients a travers le recouvrement et la gestion de leur maladie. D’autres
chercheurs (Long, Kheafsey, Ryan, & Berry, 2002) promulguent méme que ce soutien offert
par I’infirmiére, par le biais de la relation patient-infirmiére, correspond a une contribution

spéciale de cette professionnelle de la santé dans 1’équipe multidisciplinaire de réadaptation.

Somme toute, la nature relationnelle du soin infirmier reste largement soutenue par
maints auteurs de la discipline infirmiére (Bécherraz et Carnevale, 2004; Benner & Wrubel,
1989; Duffy, 2003; Duffy & Hoskins, 2003; Gagnon, 2004; Johnson, 1980; King, 1981;
Newman; 1997; Nolan, Keady, & Aveyard, 2001; Paterson & Zderad, 1988; Peplau, 1989;
Travelbee, 1966; Watson, 1979, 1997, 1999, 2000, 2001, 2004). Pour Nolan, Keady et
Aveyard (2001), il importe que le soin infirmier se centre sur la relation entre I’infirmiére et
la personne soignée, puisque la compréhension d’un soin ne peut se concrétiser pleinement
en I’absence d’une relation de soin, notamment la relation de caring. La nature caring de
cette relation favorise, affirme Watson (1979), la croissance personnelle harmonieuse du
patient. D’ailleurs, certains auteurs (Balut-Befecadu, 1991; Cara, 1988; Desjean et Doucet,
1989; Gagnon, 2004; Lucke, 1995, 1998, 1999; Narayanasamy, 1996) soulignent
I’importance que peut avoir la relation de caring pour la clientéle nécessitant des soins et
services de réadaptation. Par exemple, Narayanasamy (1996) insiste sur le fait que la
relation de caring entre le patient et I’infirmiere permet I’actualisation des besoins spirituels

des personnes, dans la mesure ou cette relation de caring démontre une sensibilité envers les



valeurs culturelles et les besoins sociaux de la personne, offre soutien et assistance a la
personne en développement, exhorte a une attitude de non-jugement, d’aide, de partage et

d’amour.

Pareillement, de multiples chercheurs discourent sur les bienfaits thérapeutiques de
la relation de caring pour la clientele nécessitant des soins et services de réadaptation. Parmi
ces bienfaits, nous retrouvons un amoindrissement de la souffrance humaine (Lindholm &
Ericksson, 1993), une réduction de la peur souvent associée a une hospitalisation a 1’unité
des soins intensifs (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), une diminution de la pression
artérielle (Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Giingdrmiis, 2003), un rehaussement
des sentiments de bien-étre, d’autonomie, d’indépendance et d’espoir (Granderg, Engberg,
& Lundberg, 1998; Lucke, 1998, 1999), une hausse des sentiments de sécurité et de confort
(Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), une amélioration de la qualité de vie (Erci, Sayan,
Tortumluoglu, Kilig, Sahin, & Giingérmiis, 2003) et enfin, une satisfaction des patients

envers les soins infirmiers prodigués (Duffy, 1992).

La nature relationnelle du caring demeure fortement appuyée par plusieurs auteurs
de la discipline infirmiére (Benner, 1984, 1990; Benner & Wrubel, 1989; Boykin &
Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara, 1997, 2004; Dufty, 1992, 2003; Duffy & Hoskins, 2003;
Halldorsdottir, 1991; Lucke, 1998, 1999; Montgomery, 1993; Roach, 1987; Watson, 1988a,
1988b, 1994, 1997, 2000, 2001). Par exemple, se situant dans 1’école de pensée du caring
du paradigme de transformation, la philosophie du Human Caring de Watson (1988a,
1988b, 1997, 2001) définit le soin infirmier en termes d’assistance a la personne a trouver
une signification & son existence, a sa souffrance, a sa dysharmonie, par le biais d’une

relation de caring. Cette relation de caring que I'infirmiere entretient avec la personne



soignée correspond davantage a un processus humain, que Watson (2001) nomme « relation
transpersonnelle de caring ». Or, en définissant cette relation comme étant le fait d’« étre
avec » la personne au niveau spirituel, surpassant les dimensions physique et corporelle, ou
chaque personne pergoit 1’autre comme un « étre-dans-le-monde » unique, Watson met en
relief qu’« étre avec » la personne soignée demeure fondamental et central a sa philosophie

du Human Caring.

Mise a part Watson, d’autres penseurs (Boykin & Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara,
2004; Duffy, 2003; Duffy & Hoskins, 2003; Halldorsdottir, 1991; Heidegger, 1962;
Martineau, 2002; Mayeroff, 1971; Montgomery, 1993; Paterson & Zderad, 1988; Swanson,
1991) réclament également qu’« étre avec » la personne soignée correspond a une
constituante essentielle de la philosophie du caring. En regardant plus en détails ces écrits, il
est frappant de constater les différences notables parmi les termes utilisés pour discuter du
phénoméne d’« étre avec » la personne soignée. Pour I’exprimer, les auteurs se référent a
des termes tels que (a) relation transpersonnelle de caring (Watson, 2000, 2001), (b)
connexion d’humain-a-humain (Watson, 2001); (c) qualit¢ comportementale du caring, tel
que le fait d’étre présent avec le patient « being present with the patient » (Montgomery,
1993), (d) présence émotive a ’autre « being emotionally present to the other » (Swanson,
1991), de méme que (e) cinq facons d’«étre en relation avec» 1’autre, dont la relation caring
« life-giving mode of being with another » qui dévoile une fagon d’étre avec 1’autre par
I’amour, la présence authentique, la générosité, la compassion et la liberté spirituelle
(Halldorsdottir, 1991). A la lumiére de ces définitions, le phénomeéne d’« étre avec » la
personne soignée apparait épineux a définir. En effet, certaines de ces définitions
incorporent les termes de caring ou de présence. Cet ¢état de fait s’explique,

vraisemblablement, par une proximité conceptuelle existante entre le phénomene a 1’étude et



les concepts apparentés de caring et de présence, provoquant ainsi un certain niveau de

complexité a bien circonscrire la signification d’« étre avec » la personne soignée.

La signification de la « présence » fut I’objet de quelques publications (Benner,
1984; Fredriksson, 1999; Fuller, 1991; Gilje, 1993; Hines, 1991). De 1’avis de la chercheure,
’article de Fredriksson (1999) s’avére le plus éclairant puisqu’il distingue clairement le
phénoméne de la «présence» de celui d’« étre avec » la personne soignée. En effet, suite a
une synthése de recherches qualitatives envers les concepts de présence, toucher et écoute,
Fredriksson (1999) propose que la présence se diviserait en deux modes : « étre 1a » et « étre
avec ». Selon elle, ce qui différencie les deux modes est le degré d’intersubjectivité impliqué
dans la relation patient-infirmiere. Or, le mode « étre avec », affirme Fredriksson, est celui
qui interpelle un niveau plus élevé d’intersubjectivité dans la relation patient-infirmiére.
Cependant, a I’heure actuelle, aucune étude québécoise, canadienne, américaine ou
internationale ne s’est intéressée au phénomeéne d’« étre avec » la personne soignée dans un

contexte clinique de soins infirmiers, notamment celui de la réadaptation.

Ainsi, la philosophie du Human Caring de Watson (1985a, 1988a, 1988b, 1994,
1997, 2000, 2001, 2006) constitue une toile de fond pertinente pour la présente ¢tude en
raison : (a) de la position paradigmatique de cette philosophie, (b) de la définition qu’offre
Watson a la relation transpersonnelle de caring, un des trois ¢éléments majeurs de sa
philosophie, (c) des postulats a la base de la relation transpersonnelle de caring, de méme
que (d) de certains processus de caritas clinique. Respectivement, en regard de la position
paradigmatique, rappelons que la philosophie du Human Caring de Watson s’insere dans le

aradigme de transformation ou le soin infirmier se visualise en termes d’accompagnemen
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de la personne soignée dans le respect de son rythme et de son cheminement (Kérouac,
Pepin, Ducharme et Major, 2003). Dans le cadre de ce paradigme, I’intervention de
I’infirmiére correspond, selon ces auteurs, a « étre avec » la personne soignée. Le deuxiéme
¢lément relatif a la pertinence du choix de la philosophie de Watson s’intéresse a la
définition de la relation transpersonnelle de caring. A ce sujet, en situant le caring a titre
d’ontologie de la relation humaine, qu’elle nomme relation transpersonnelle de caring,
Watson (2001) place au premier plan le phénomene d’« étre avec » la personne soignée,
comme ¢lément fondamental et central a sa philosophie du Human Caring. La troisiéme
raison expliquant le choix de la philosophie du Human Caring de Watson cible les postulats
sous-jacents a la relation transpersonnelle de caring. En effet, ces postulats tels que
I’engagement moral, 1’intentionnalité et la conscience de I’infirmi¢re demeurent pertinents,
dans le cadre de la présente étude, puisqu’ils permettent 1’établissement d’une relation de
caring. Le dernier élément de justification concerne certains processus de caritas clinique
(PCC) de la philosophie du Human Caring de Watson. Selon la chercheure, certains PCC
demeurent extrémement utiles puisqu’ils soutiennent le développement de la relation
transpersonnelle de caring afin de promouvoir une plus grande harmonie chez la clientéle
bénéficiant des soins et services de réadaptation, tels que : étre authentiquement présent,
faciliter et maintenir le systéme de croyances profondes et le monde subjectif du soignant et
du soigné (PCC #2), le développement et le maintien d’une relation d’aide et de confiance,
d’une relation de caring authentique (PCC#4) et le dernier, €tre présent et offrir du soutien
vis-a-vis I’expression de sentiments positifs et négatifs, telle une profonde connexion avec

son ame et celle du soigné (PCC#5).

La méthodologie de recherche proposée dans le cadre de cette étude découle

directement de la toile de fond choisie. En effet, Watson (1979, 1985a, 1988b, 1994, 1999)



recommande fortement une approche phénoménologique-existentielle afin de comprendre la
signification et I’expérience vécue par la personne, telle qu’elle le décrit. Inspirée de travaux
de plusieurs auteurs, notamment ceux en lien avec la philosophie du caring et la
méthodologie phénoménologique (Buber, 1970a, 1970b; Gadow, 1994; Husserl, 1970; Ray,
1991a; Reeder, 1991; Watson, 1988b), la méthode qualitative intitulée « Relational Caring
Inquiry » (RCI), développée par Cara (1997, 1999, 2002), vise la description et la
compréhension des phénomeénes de la discipline infirmiere. Les assises philosophiques de la
« Relational Caring Inquiry », notamment celles en lien avec I’ontologie de la recherche et
du caring, engendrent une autre facon de percevoir le processus de la recherche,
principalement en termes de processus relationnel humain (Cara, 1997). Ainsi, ce lien tres
serré entre les assises philosophiques de la méthode phénoménologique de Cara (1997), la
toile de fond, de méme que le phénomeéne a 1’étude invite la chercheure a privilégier cette

méthode dans le cadre de la présente recherche.

But de la recherche

Le but de la présente étude consiste a explorer et comprendre, auprés d’infirmicres
oeuvrant dans un milieu clinique de réadaptation, la signification de I’expérience d’« étre
avec » a personne soignée, de méme que leur perception de la contribution de cette

expérience a la réadaptation de la personne soignée.

Questions de recherche

(1) Quelle est la signification de ’expérience d’« étre avec » la personne soignée, selon la
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perception d’infirmieres oeuvrant en réadaptation ?

(2) Comment I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée contribue-t-elle a Ia

réadaptation, selon la perception d’infirmiéres oeuvrant en réadaptation ?

Pertinence de la recherche

En 1980, Henderson suggere que I’infirmiére a le potentiel de devenir une
spécialiste par excellence de la réadaptation « rehabilitator par excellence ». A 1instar de
Henderson, une panoplie d’auteurs de la discipline infirmiére (Booth & Waters, 1995;
Desjean et Doucet, 1987, 1988; Friedman-Campbell & Hart, 1984; Gagnon, 1988;
Henderson, 1980; Low, 2003; Lucke, 1998, 1999; Nolan, Booth, & Nolan, 1997a, 1997b;
Nolan & Nolan 1997, 1998, 1999; Pellatt, 2003; Sheppard, 1994; Staltari, 1999; Waters,
1986) place au premier plan le role de I’infirmi¢re dans les soins offerts aux personnes
nécessitant des soins et services de réadaptation, en raison de 1’établissement d’une relation
profonde entre elle et la personne soignée, ce qui procure une source de soutien inestimable
a la réadaptation de la personne soignée. Plusieurs auteurs (Balut-Befecadu, 1991; Cara,
1988; Desjean et Doucet, 1989; Gagnon, 2004; Lucke, 1995, 1998, 1999) réclament la
valeur exceptionnelle de la relation de caring et de ses bienfaits (Duffy, 1992; Erci, Sayan,
Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Gilingdrmiis, 2003; Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998;
Lucke, 1998, 1999) pour la clientele nécessitant des soins et services de réadaptation.
Malgré cette importance, la recherche concernant les bienfaits thérapeutiques de la relation
de caring pour la clientéle de réadaptation demeure encore un domaine peu exploité. En
effet, en dépit du fait que certains auteurs (Kérouac et al., 2003) classent la philosophie du

Human Caring de Watson (1985a, 1988a, 1988b, 1994, 1997, 2000, 2001) dans le
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paradigme de transformation ou le soin se définit en termes d’« étre avec » la personne
soignée, précisons qu’actuellement, aucune étude scientifique issue de la discipline
infirmiére, ne porte sur la compréhension de I’expérience d’« é&tre avec » la personne

soignée dans un contexte de réadaptation.

Ce constat évoque la nature novatrice de la présente étude et interpelle, par la méme
occasion, la chercheure a explorer auprés d’infirmiéres oeuvrant en milieu clinique de
réadaptation, la signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, de méme
que la perception de la contribution de cette expérience a la réadaptation de la personne
soignée. Les implications de cette ¢tude phénoménologique sont nombreuses. Tout d’abord,
elle permettra d’explorer et comprendre la signification de I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée pour des infirmiéres oeuvrant dans un milieu clinique de réadaptation, ce
qui ménera vers une meilleure compréhension du phénoméne & I’étude. A ces résultats,
s’ajoutent une multitude de données probantes envers la dimension clinique associée a
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, tels que de : (a) comprendre comment cette
expérience contribue a la réadaptation de la personne, (b) conscientiser les infirmicres en
milieu de réadaptation a I’importance d’« étre avec » la personne soignée, comme ¢lément
central de la relation de caring et de I’humanisation des soins, (c¢) guider le renouvellement
de la pratique du soin infirmier en réadaptation en offrant des pistes d’interventions
relationnelles pertinentes aux infirmieres, ce qui devrait contribuer a ’amélioration de la
qualité des soins infirmiers en réadaptation. Finalement, une plus grande compréhension du
phénoméne a 1’étude concourra, possiblement, au raffinement de théories actuelles relatives
au caring en dévoilant I’élément, au cceur de la relation transpersonnelle de caring, qui

contribue a la réadaptation de la personne soignée.
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Le prochain chapitre discutera des différents écrits scientifiques supportant 1’étude

proposée.



CHAPITRE II - Recension des écrits
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Le présent chapitre s'articulera autour des différents écrits scientifiques entourant les
deux questions de recherche. Pour commencer, il sera sujet des écrits empiriques associés a
I’expérience de vivre avec une maladie chronique et/ou un handicap physique permanent
selon la perspective de la clientele nécessitant des soins et services de réadaptation. Suivra
une discussion en regard des soins infirmiers en contexte de réadaptation, du caring, de
méme que du phénomene a I’étude soit, « étre avec » la personne soignée, qui se veut au
coeur de la relation de caring. Pour clore le chapitre, la philosophie du Human Caring sera

présentée.

Expérience de vivre avec une maladie chronique
etou un handicap physique permanent

Plusieurs chercheurs discutent de I’expérience de vivre avec une maladie chronique
et/ou un handicap physique permanent en termes de phénoméne existentiel hautement
complexe qui engendre des difficultés d’ordres bio-psycho-social (Desjean et Doucet, 1989;
Dewar, 2000; Gagnon, 1988; Lefebvre, Pelchat, Swaine, Gélinas et Levert, 2004; Lewinter
& Mikkelsen, 1995; Lohne & Severinsson, 2004; Nolan & Nolan, 1998; Sheppard, 1994;
White & Johnstone, 2000) et spirituel (Narayanasamy, 1996) pour la personne atteinte et sa
famille. Plus particuliérement, Nolan et Nolan (1998) stipulent qu’une blessure a la moelle
épini¢re, par exemple, correspond a une expérience dévastatrice puisqu’elle s’avére
soudaine ce qui ne laisse pas de temps a la personne de se préparer, qu’elle implique une
longue hospitalisation et, finalement, que la vie de la personne est complétement modifiée
de fagon brusque et irréversible. Dans le méme sens, Bracken et Shepard (1980)
mentionnent que le passage brusque d’un état de bien-étre physique a celui d’une paralysie
partielle ou totale, et ce, dans un trés bref délai, correspond a I'une des expériences

humaines les plus traumatisantes. D’autres études (Dewar, 2000; Sheppard, 1994) ajoutent
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que les personnes vivant un tel passage soudain, expérimentent souvent un sentiment de

perte qualifié d’extrémement sévere et intense.

A ce jour, la perception de personnes adultes envers leur expérience de vivre avec
une maladie chronique et/ou un handicap physique permanent fut documentée dans
quelques études qualitatives associ¢es a des clienteles spécifiques (Laskiwski & Morse,
1993; Lewinter & Mikkelsen, 1995; Lohne & Severinsson, 2004). Par exemple, I’étude
ethnographique canadienne de Laskiwski et Morse (1993), effectuée auprés de I’ensemble
des intervenants de I'unit¢ de réadaptation (infirmiére, aide infirmiére, médecin,
physiothérapeute, travailleur social, psychologue, diététicienne, secrétaire, professeur
d’école) (n=non spécifié¢) et, de patients paraplégiques (n=13) et quadriplégiques (n=18)
hospitalisés pour un séjour variant de 6 a 143 semaines, s’intéresse a 1’adaptation des
personnes blessées médullaires. Dans un premier temps, une courte période d’observation a
I’unité de soins (durée non spécifiée) fut assumée par 1I’'un des auteurs de I’étude.
Subséquemment, des entrevues non structurées prirent place en invitant chaque participant a
partager son histoire et certaines anecdotes se rapportant a sa vie comme patient vivant avec
une blessure médullaire. Les résultats exposent quatre thémes : (a) la reconnaissance que la
vie a changé, (b) la vie institutionnelle, (c) le maintien de la camaraderie au sein du groupe
et, finalement, (d) la modification de I’espoir. Se rapportant au premier théme, la
reconnaissance que la vie a changé, tous les participants relatent une profonde détresse
suivant la perte de diverses fonctions corporelles (ex. : 1’absence de contrdle des sphincters
vésical et anal). Aux dires des auteurs, ces personnes qui souffrent d’une blessure
médullaire doivent apprendre a vivre avec ’humiliation des cathétérismes, des curages
rectaux et des incontinences. Mais encore, elles doivent faire face au fait que les taches les

plus simples deviennent difficiles, parfois impossibles a réaliser. Pour Laskiwski et Morse
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(1993), la route de la réadaptation s’aveére longue et complexe méme avec assistance et
équipement. Voici un extrait des propos des auteurs : « leur corps a changé mais pas leur

téte, ni leur identité » (traduction libre, p. 146).

Quant au deuxieme théme, la vie institutionnelle, les patients avec une blessure
médullaire disent dépendre de 1’équipement technologique pour atteindre un certain niveau
d’indépendance. Le maintien de la camaraderie au sein du groupe, troisieme théme évoqué,
cite la place importante du blasphéme comme moyen pour ces personnes, de maintenir
I’identité du groupe, de méme que pour évacuer les émotions et sentiments reliés au
désespoir vécu. Enfin, comme quatrieme theme, Laskiwski et Morse (1993) citent le
phénomeéne de la modification de I’espoir (sentiments d’espoir et de désespoir) qui se vit
autant pour le patient, les membres de la famille et les intervenants, et ceci, a chacune des
quatre étapes du processus de réadaptation. Par exemple, les résultats de la premicre étape
« apres la période des soins intensifs » démontrent que le patient espére marcher de nouveau
et quitter 1’hopital rapidement. Durant cette méme période, les membres de la famille
souhaitent que 1’hospitalisation soit de courte durée, tandis que les intervenants espérent que
la blessure ne soit pas permanente. A la seconde étape « compréhension de la blessure », qui
survient de quatre a six semaines plus tard, le patient espére mourir plutét que vivre avec
une paralysie. Du coté de la famille particuliérement, la mére souhaite que son enfant
décede plutot que de demeurer paralysé le reste de sa vie. Les intervenants, quant a eux,
souhaitent que la personne soit paraplégique plutot que quadraplégique. Concernant la
troisiéme étape, « sur 1’'unité¢ de réadaptation », le patient, la famille et les intervenants
espérent que la personne retrouve le maximum d’indépendance. Enfin, durant la dernicre
étape « celle avant le départ de I'unité », le patient espére étre capable de vivre en société

avec sa nouvelle situation de santé. De son coté, la famille souhaite étre capable de s’ajuster
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aux changements et de maintenir la famille unie. Quant aux intervenants, ils aspirent a ce
que le patient et sa famille vivent ensemble une vie satisfaisante. Ainsi, bien que chaque
personne (patient, famille ou intervenant) espére pour des choses différentes a des moments
variés du processus de réadaptation, 1’espoir demeure, selon les auteurs, un état constant
(partie intégrante de leur existence) ponctué d’expressions de désespoir (frustration, rage).
Ces moments de désespoir ne nient pas I’existence de 1’espoir. En fait, de I’avis de
Laskiwski et Morse, ces moments de désespoir doivent étre considérés comme une partie
intégrante du processus essentiel de la modification de D’espoir et des multiples
apprentissages que doit réaliser cette clientéle afin de tendre vers 1’acceptation que leur vie a
changé. Certaines limites méthodologiques sont toutefois a relever a savoir, 1’absence de
discussion envers les criteéres d’inclusion des participants, la participation de la famille et les

limites de 1’étude.

Le phénoméne de la modification de 1’espoir documenté par Laskiwski et Morse
(1993) se retrouve corroboré par 1’étude suédoise de Lohne et Severinsson (2004). Cette
¢tude phénoménologique de type herméneutique explore I’expérience de 1’espoir chez les
personnes blessées médullaires (n=10 patients hospitalisés dont 6 avec une blessure
compléte a la colonne vertébrale) en début de période de réadaptation (6 semaines a 4 mois
suivant la blessure). Chaque entrevue, d’une durée moyenne de 60 minutes, fut réalisée dans
la chambre du participant en lui demandant de décrire son expérience de I’espoir depuis
I’accident, de méme que sa signification de I’espoir selon sa perspective présente et future.
Suite a 1’analyse des verbatims, I’expérience de 1’espoir €émerge comme étant des images
venant du passé et du futur (premier théme) ainsi qu’un mouvement entre des dichotomies
émotionnelles internes (deuxiéme théme). Se rapportant au premier théme, soit 1’expérience

de I’espoir en termes d’images venant du passé et du futur, les auteurs affirment que tous les
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participants ont exprimé de 1’espoir relié aux aspects physiques de leur situation de santé au
cours des premiers mois suivant la blessure. Par exemple, chacun des participants a exprimé
ceci : « je vais marcher, courir ou danser encore », ainsi que « je vais étre bien encore, étre
aussi bien que possible » (Lohne & Severinsson, 2004, traduction libre, p. 282). Cette
expression indique le désir de tous les participants de retrouver leur vie et leur état de santé
précédant la blessure médullaire. A ceci, s’ajoute 1’espoir vécu comme un mouvement entre
les différentes émotions internes (deuxiéme théme) tels que, I’impuissance et
I’indépendance, le courage et I’incertitude, I’amiti¢ et la solitude, les miracles et les
désespoirs mortels, les forces internes et la vulnérabilité, la patience et I’impatience. A titre
d’exemple, certains participants disent 1’avoir vécu sous forme « de hauts et de bas », « de
gros et de petits espoirs », « de bonnes et de moins bonnes journées », le tout fortement li¢
aux améliorations physiques pouvant se réaliser durant la période de réadaptation. Pour les
auteurs, 1’espoir se compose de certains aspects du courage pouvant étre observés dans la
non-acceptation de la situation, dans le fait de vivre dans I’incertain dans la mesure ou
I’espoir pointe le futur incertain. L’é¢tude de Lohne et Severinsson (2004) posséde toutefois
deux limites méthodologiques. La premicre cible le désistement de 4 patients (3 hommes et
1 femme) a participer a la recherche. Ce fait ampute, possiblement, les résultats finaux de
données fondamentales, rendant partielle et incompléte la description du phénoméne a
I’étude (effet négatif sur la crédibilité des résultats). L autre limite méthodologique pointe
I’absence de discussion concernant la redondance des résultats, facteur qui affaiblit, encore

une fois, la crédibilité des résultats.

Aux recherches qualitatives documentant le phénoméene de I’espoir chez les blessés
médullaires, s’ajoute 1’étude exploratoire Danoise de Lewinter et Mikkelsen (1995) qui

s’intéresse a 1’expérience de réadaptation des personnes hémiplégiques (n=19) a la suite
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d’un accident vasculaire cérébral (AVC). Les entrevues semi-structurées, d’une durée
variable de 45 a 120 minutes, s’échelonnent entre 3 et 12 mois suivant le départ des
participants de 1’unité de réadaptation spécifique a la clientéle souffrant d’un accident
vasculaire cérébral. Plus précisément, les entrevues invitent les participants a parler, entres
autres, de leur expérience de réadaptation a 1’unité de réadaptation. Ainsi, les participants
visualisent leur expérience de réadaptation comme suit: (a) étre dans une unité de
réadaptation spécifique, (b) la réadaptation, (c) les facteurs non physiques ainsi que (d) les
bénéfices de la réadaptation. Respectivement, le fait d’étre un patient qui sé¢journe sur une
unité spécialisée procure certains bénéfices, notamment en termes de soutien mutuel, de
partage d’expériences et de résolution de problémes. Quant a la réadaptation a proprement
parler, aucun des participants rapporte avoir recu suffisamment d’entrainement physique et
deux d’entre eux mentionnent le manque de supervision, c¢’est-a-dire le besoin de recevoir
un avis professionnel sur comment poursuivre cet entrainement dans le futur. De la méme
facon, aucun d’entre eux n’associe le travail de I’infirmiére comme étant une partie
intégrante de cet entralnement. Les participants discutent aussi de leur expérience de
réadaptation en termes de facteurs non physiques. A ce sujet, ils rapportent un degré
variable d’attention des intervenants a I’égard des problémes qui se situent en dehors de la
sphére physique du corps humain, notamment des besoins d’ordres social et psychosocial
(ex. : probléme de couple, probléme d’ordre sexuel), qui découlent des conséquences de
vivre suite a un accident vasculaire cérébral. Il ressort que vivre avec un tel probléme de
santé, en l’occurrence [’accident vasculaire cérébral, entraine des conséquences
psychosociales a long terme, autant pour la personne atteinte que sa famille. Ainsi, pour
Lewinter et Mikkelsen, il apparait fondamental de ne pas s’attarder qu’a la dimension des
besoins physiques lors de la promulgation des soins et services en réadaptation, mais aussi

de s’intéresser aux besoins a caractéres psychologique et social de cette clientéle et des
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membres des familles. Le dernier theme, les bénéfices associés a la réadaptation dans une
unité spécifique pour personnes avec un accident vasculaire cérébral, correspond a de
nombreux avantages. En effet, les participants citent des bénéfices physiques tels que la
diminution de la spasticité, I’apprentissage de la marche, le retour dans la communautg, etc.
Egalement importants, les bénéfices non physiques se rapportent, entre autres, a 1’aide
déployée par les intervenants afin d’organiser leur nouvelle vie. Certaines limites
méthodologiques sont a noter, notamment 1’absence de discussion quant aux critéres
d’inclusion des participants et aux limites de 1’étude. A celles-ci se greffe une autre
faiblesse, celle d’effectuer les entrevues entre le 3™ et le 12°™ mois suivant le départ du
patient de l’unité. Cette étendue de 9 mois, entre le départ du patient de I'unité de
réadaptation spécifique et ’entrevue, n’offre pas a chaque participant le méme temps de

réflexion envers leur expérience de réadaptation.

Outre les limites méthodologiques énumérées pour chacune des étude citées, les
écrits dévoilent que I’expérience de vivre avec une maladie chronique et/ou un handicap
physique permanent, selon la perspective des personnes atteintes, correspond a une
expérience hautement complexe ou les moments d’espoir se combinent a des moments de
désespoir qui sont inextricablement liés aux divers apprentissages a réaliser pendant la
réadaptation (Ex. : les humiliations des cathétérismes et des curages rectaux, la dépendance
envers I’équipement) (Laskiwski & Morse, 1993). Cet espoir se définit en termes d’images
provenant du pass¢ et du futur, de méme que des dichotomines dans les émotions internes
(Lohne & Severinsson, 2004). La perspective de Lewinter et Mikkelsen (1995) met en
lumiére que cette expérience particuliére engendre des conséquences psychosociales a long

terme, autant pour la personne atteinte que pour sa famille.
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L’expérience de vivre avec une maladie chronique et/ou un handicap physique
permanent correspond, entre autres, a un long processus d’apprentissage visant I’acquisition
ou la ré-acquisition d’habiletés afin de regagner une indépendance fonctionnelle (Gagnon,
2004). Aux dires de Gagnon (2004), ces apprentissages doivent cibler ce qui demeure
significatif pour la personne et se réaliser dans une relation de confiance et de respect
mutuel soignant/soigné. Pour faciliter ces nombreux apprentissages, la clientéle visée par la
réadaptation nécessitera des professionnels de la santé capables, aux yeux de Gagnon
(2004), d’étre disponibles, de prendre le temps de fournir des explications, d’écouter et de
respecter le rythme d’apprentissage, d’encourager, de reconnaitre le cheminement réalisé
vers l’indépendance et de soutenir dans les efforts. Ces professionnels de la santé,
notamment en soins infirmiers, peuvent ainsi faciliter la réalisation des habitudes de vie
associées au processus de réadaptation, tel que documenté dans le modele conceptuel
intitulé « Processus de Production du Handicap » (PPH) (Fougeyrollas, Cloutier, Michel,
Bergeron, Coté et Coté, 1996; RIPPH/SCCIDIH, 1998). En effet, ce modéle conceptuel met
en relief I’interaction entre les facteurs environnementaux de la personne, notamment les
soins infirmiers qui lui sont offerts, et les facteurs personnels de cette derni¢re (déficience
physique qui entraine une incapacité), pouvant faciliter ou, au contraire, créer des obstacles
a la réalisation des habitudes de vie et a la participation sociale de la personne (voir Figure

1, p. 236). La prochaine section discutera des soins infirmiers en réadaptation.

Soins infirmiers en réadaptation

Bien que les soins infirmiers en réadaptation s’aveérent bien documentés au niveau
international, il n’existe, actuellement, aucun consensus a ce sujet. En dépit de ce fait, de

nombreux auteurs (Booth & Waters, 1995; Desjean et Doucet, 1989, 1988; Friedman-
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Campbell & Hart, 1984; Gagnon, 1988; Henderson, 1980; Kirkevold, 1997; Low, 2003;
Lucke, 1998, 1999; Nolan, Booth, & Nolan, 1997a, 1997b; Nolan & Nolan 1998, 1999;
Pellatt, 2003; Sheppard, 1994; Staltari, 1999; Waters, 1986) s’accordent pour dire que
I’infirmiére joue un rdéle pivot dans les soins offerts aux patients nécessitant des soins et
services de réadaptation. Par exemple, la recherche action de Sheppard (1994) s’intéresse a
la perception des patients (n=17) a I’égard des soins infirmiers en réadaptation. Les
entrevues se réaliseérent sur une période de quatre mois a travers laquelle chaque patient a eu
une entrevue d’une durée de 90 minutes suite a son départ récent de I’hopital. Pour la
majorité des participants, le changement de rdle, de celui d’un patient passif a celui d’un
patient plus actif dans les soins, demeure une expérience déconcertante. Quelques patients
interrogés ont admis la pertinence d’une participation plus active pour leur réadaptation. Du
coté des soins infirmiers, Sheppard mentionne qu’en raison de la nature différente des soins
infirmiers en contexte de réadaptation comparativement a ceux prodigués dans un
département plus conventionnel (ex. : département de médecine), il apparait que plusieurs
participants demeurent incapables de reconnaitre que les soins infirmiers offerts en
réadaptation sont des soins infirmiers. Pour Sheppard, le constat est clair : la compréhension
boiteuse des participants envers leur role et ceux de l’infirmicére crée une barriére a
s’engager pleinement dans leur processus de réadaptation. Faisant suite a ce constat, un
pamphlet expliquant 1’organisation de 'unité de réadaptation fut congu, de méme qu’un
vidéo dans lequel infirmiéres et patients prennent la parole pour expliquer la philosophie et
les principes de réadaptation. Aprés I’implantation de ces changements (1 an), I’auteur
interroge d’autres patients (n=11) pour évaluer les effets des modifications. L auteur relate
que les participants démontrent une meilleure compréhension de la réadaptation, de leur réle

et de ceux de l’infirmiére. D’ailleurs, ils reconnaissent que I’infirmicre joue un rdle
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prépondérant dans le développement de leur confiance, facteur important dans leur

réadaptation.

Les écrits pertinents en regard des soins infirmiers en contexte de réadaptation sont
issus principalement de pays occidentaux, tels que 1’Angleterre, I’ Australie, la Norvége et
les Etats-Unis. En Angleterre, suite a une revue exhaustive des écrits a I’égard du role
infirmier en contexte de réadaptation, Nolan et Nolan (1998, 1999) identifient certains roles
de I'infirmi¢re en réadaptation. Dans la phase aigué, les auteurs notent 1’importance de
préserver la vie. Subséquemment, dans la phase de réadaptation, les roles infirmiers
potentiels ciblés sont : (a) la reconnaissance et la prévention des complications secondaires
telles que la spasticité et les plaies de pression, ainsi que la coordination des soins, (b) la
prévention et I’éducation quant a 1’abus d’alcool et de drogue et, finalement, (c) la
promulgation de soins spécifiques pour contrer certaines problématiques psychologiques et

émotionnelles de la personne soignée comme le chagrin, la dépression et le deuil.

En Australie, 1’é¢tude qualitative de Prior et Smith (2002) fait entrevoir d’autres
perspectives du role de I’infirmiére. La premiere étape de la recherche correspond aux trois
entrevues (chaque entrevue d’une durée de 2hres) successives réalisées auprés de 12
infirmieres jugées expertes en réadaptation. Lors de la premicre entrevue, chaque infirmicre
est invitée a parler des roles infirmiers en réadaptation. A la toute fin de cette premiére
rencontre, on demande a chacune d’entre elles de se remémorer, avant la deuxiéme
entrevue, deux ou trois incidents mémorables issus de leur vécu a titre d’infirmiére en
réadaptation. Cette approche se base sur les travaux de Benner (1984) a I’égard des
incidents critiques. La deuxieéme entrevue consiste a discuter de ces incidents. La troisiéme

entrevue vise a tester les noms des domaines de Benner (1984) en demandant a chaque



24

infirmiére d’analyser un de ses incidents en utilisant les noms des domaines de Benner.
Suite a cette dernicre entrevue, les auteurs décident de ne conserver que certains noms des
domaines de Benner. La deuxiéme étape correspond aux quatre focus groupes effectués
aupres d’infirmiéres (n=21) expertes dans le domaine des soins infirmiers en réadaptation.
Cette deuxiéme étape vise a revoir, discuter et analyser les résultats issus de la premicre
étape. Les résultats dégagent sept domaines de la pratique des soins infirmiers en
réadaptation. On y retrouve : (a) ’approche de réadaptation dont 1’orientation vise a faciliter
le processus de réadaptation en mettant le focus sur les habiletés du patient; (b)
I’enseignement et le role de soutien « coaching » a travers chaque interaction infirmiere-
patient; (c) I’observation, I’interprétation et I’évaluation essentielles pour bien connaitre le
patient; (d) les interventions thérapeutiques et la surveillance qui en découle; (e) la gestion
efficace des situations; (f) la coordination clinique 24 heures sur 24 (deux dimensions : soins
aux patients et département); et, finalement, (g) la qualité de la pratique des soins de santg.
Le domaine de la pratique infirmiére intitulé « coordination clinique 24 heures sur 24 »
découle de la responsabilité de 24 heures de I’infirmiére envers la sécurité et le bien-&tre de
chaque patient. Cette responsabilité de 24 heures souléve la présence assidue de I’infirmiere
aupres des patients en comparaison a celle des autres professionnels de la santé. D’ailleurs,
Waters (1986, 1994) affirme que c’est seulement par la présence assidue de I’infirmiére 24
heures/24 que cette derniere a le potentiel de faire une contribution majeure en réadaptation.
Dans la méme perspective, Low (2003), suite a une méta-analyse sur les soins infirmiers en
réadaptation, stipule, entre autres, que puisque I’infirmi¢re demeure avec le patient toute la
journée, elle est en mesure de prendre conscience de tous les changements pouvant survenir
au niveau de la santé de ce dernier et d’en aviser les professionnels de santé concernés par la

condition médicale du patient.
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D’autres chercheurs, majoritairement d’origine américaine, discutent du role de
I’infirmiére en réadaptation en des termes légerement différents, tels que : (a) de dispenser
des soins aux patients (Booth & Waters 1995; Brillhart & Sills, 1994; Corbin & Strauss,
1991; Hymovich & Hagopian, 1992; Waters, 1987); (b) de conseiller (Brillhart & Sills,
1994; Corbin & Strauss, 1991; Hoeman, 1996; Hymovich & Hagopian, 1992); (c)
d’enseigner (Brillhart & Sills, 1994; Corbin & Strauss, 1991; Hoeman, 1996; Hymovich &
Hagopian, 1992; Lamb & Stempel, 1994; Waters, 1987); (d) de collaborer (Brillhart & Sills,
1994; Hymovich & Hagopian, 1992) et enfin, (e) de réconforter (Desjean et Doucet, 1989,

1988; Kirkevold, 1997; Sheppard, 1994).

Particulierement, le réconfort de I’infirmiére aupres de la clienteéle de réadaptation
fut documenté en 1989, dans I’étude phénoménologique de Desjean et Doucet réalisée
aupres de patients paraplégiques (n=17), quadraplégiques (n=33) et de personnes de soutien
(mere, pére, grand-mere et tante) (n=35). Cette recherche, basée sur la philosophie
humaniste de Watson (1979, 1985), vise a décrire, entre autres, la perception des patients
envers les soins infirmiers regus et les soins infirmiers désirés. Se rapportant aux soins
infirmiers regus, les participants (les patients) expriment une satisfaction a 1’égard du
support instrumental obtenu (soins généraux de base reliés a leur condition physique). De
méme, les personnes de soutien s’accordent pour dire que les soins infirmiers recus
(informations et conseils) répondent a leurs besoins. Du c6té du support expressif (soutien)
octroyé¢ par les infirmiéres, il apparait que le réconfort dérivant de la présence constante du
personnel infirmier correspond a un des éléments exprimés par les patients : « le réconfort a
la pensée que le personnel infirmier est 1a pour nous supporter » (p. 16). En ce qui a trait aux
personnes de soutien, les résultats exposent que les infirmiéres demeurent toujours

disponibles a répondre a leurs questions.
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L’autre partie de 1I’é¢tude de Desjean et Doucet (1989), celle qui s’intéresse aux soins
infirmiers désirés, dévoile des résultats révélateurs de soins qui méritent une réflexion pour
rehausser la qualité des soins infirmiers envers la clientéle hospitalisée en réadaptation. Par
exemple, les personnes soignées expriment de I’insatisfaction reliée a 1’approche de soins
(support instrumental) et stipulent une nécessité de : (a) développer davantage 1’autonomie
face a leurs besoins physiques, (b) recevoir plus d’informations relatives a la médication, (c)
respecter I’intimité lors des soins de base et des traitements, (d) respecter le rythme
d’apprentissage et (e) sécuriser lors des traitements. Les résultats liés au support expressif
évoquent la nécessité de : (a) développer des relations interpersonnelles plus thérapeutiques,
c’est-a-dire avec plus d’échanges, d’écoute et d’empathie, (b) permettre 1’expression de
sentiments positifs et négatifs et (c) que le personnel infirmier reconnaisse que les sautes
d’humeur ne lui sont pas adressées mais reliées a leur situation de santé. Du coté des
personnes de soutien, les résultats émergents concernant le support instrumental rapportent
particulierement la nécessité de : (a) procurer un enseignement systématique en regard des
techniques de soins, (b) recevoir plus d’informations relatives a la médication lors des
congés de fin de semaine, (c) respecter le rythme d’apprentissage, (d) sécuriser lors des
traitements qu’elles auront a faire. Pour le support expressif, mis a part le besoin de
développer des relations plus thérapeutiques, les données mentionnent la nécessité (a) que le
personnel infirmier soit davantage a 1’écoute de la souffrance morale des membres de la
famille et (b) d’évaluer I’état de santé bio-psycho-social lors du retour du congé de fin de
semaine. Les auteures, Desjean et Doucet (1989), concluent que les besoins exprimés par les
patients et les personnes de soutien seraient assurés par une approche de soins infirmiers
basée sur la philosophie du Human Caring de Watson. Elles justifient cette position en
expliquant que les facteurs caratifs (lesquels sont a I’origine des 10 processus de caritas

cliniques identifiés par Watson en 1999) de la philosophie de Watson (1979, 1988) seraient
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appropriés pour guider I’infirmiere a répondre davantage a I’ensemble des besoins exprimés

par la clientele.

D’une facon générale, Sheppard (1994) discute, a travers son article qui traite de sa
recherche action, du role de réconfort de I’infirmiére en réadaptation. Plus exactement, elle
cite que la nature du soin infirmier se transforme lorsque le patient quitte les soins aigus
pour la réadaptation. A ce moment, et durant I’ensemble du processus de réadaptation,
I’infirmiere délaissera la dimension physique du soin pour se concentrer au soutien émotif et

psychologique.

Perspective différente de celle de Desjean et Doucet (1989) et de Sheppard (1994),
le réconfort de I’infirmiére selon Kirkevold (1997) découlerait de la relation de confiance
établie entre I’infirmiére et la personne soignée. A ce sujet, la recherche norvégienne de
Kirkevold (1997) (devis exploratoire) étudie le rdle spécifique thérapeutique en soins
infirmiers, auprés d’infirmiéres expérimentées (taille de 1’échantillon non spécifiée)
oeuvrant sur une unité spécialisée pour la clientele atteinte d’un accident vasculaire cérébral.
A travers des rapports d’infirmiéres « nurse reports », des rencontres d’équipe « team
meetings », des entrevues individuelles et de groupes avec des infirmicres et ce, sur une
période de trois mois, Kirkevold (1997) énonce quatre types d’interventions thérapeutiques
de I'infirmiére qui oeuvre aupres d’une clientele atteinte d’un accident vasculaire cérébral.
Elle cite les fonctions interprétatives, de consolation, de méme que celles de conservation et
d’intégration. Respectivement, les fonctions interprétatives correspondent aux informations
réalistes données par I’infirmiere, entre autres, a I’égard des traitements et des possibilités
d’amélioration et de récupération, contribuant a soutenir les patients a reconstruire une

nouvelle vie. Les fonctions de consolation s’associent principalement au soutien émotif. A
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ce niveau, la tiche fondamentale consiste a établir une relation de confiance entre
I’infirmiére et le patient. Cette étape demeure cruciale pour I’infirmiére afin de faciliter le
processus normal de deuil, promouvoir I’espoir, de méme que pour prévenir la dépression
chez le patient. Les fonctions de conservation, quant a elles, ciblent principalement le
maintien des différentes fonctions du corps humain, la prévention des complications, ainsi
que la réponse aux besoins de base des patients (hygiéne personnelle, 1’élimination,
I’alimentation, la mobilit¢). Enfin, les fonctions d’intégration englobent différentes
fonctions qui permettront d’aider le patient a apprendre de nouvelles habiletés afin qu’il
puisse €tre autonome dans l’accomplissement des taches et activités reliées a la vie

quotidienne.

La relation de soin qui prévaut en contexte de réadaptation, entre I’infirmicre et la
personne soignée, se retrouve examinée par maints auteurs (Hill & Johnson, 1999; Long,
Kheafsey, Ryan, & Berry, 2002; Pellatt, 2003; Singleton, 2000). L’étude qualitative
exploratoire de Hill et Johnson (1999) explore les perceptions d’infirmicéres (n=9),
travaillant sur une unité intensive ultra-spécialisée de réadaptation, en regard de leur réle en
réadaptation. L’analyse des données révele trois thémes : (a) les interventions infirmicres
reliées aux soins des patients, (b) les facteurs associés a 1’organisation du travail qui
influencent la performance de leur réle et, pour terminer, (c) les croyances et opinions des
infirmieres par rapport a leurs roles professionnels. Le premier théme, « les interventions
infirmieres reliées aux soins des patients », regroupe quatre types d’interventions, la
promotion de I’indépendance du patient, les tidches de routine, la gestion des soins
individuels aux patients et le soutien émotif aux patients. Se rapportant a la gestion des soins
aux patients, les auteurs précisent que la plupart des participantes travaillent avec une

approche holistique du patient. Cette approche tient en considération la globalité¢ de chaque
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patient hospitalisé en réadaptation, de méme qu’une attention spéciale aux dimensions
émotive et familiale souvent touchées par une telle situation de santé. De 1’avis de certaines
participantes, ce type d’approche facilite, chez les patients, le passage des moments
difficiles associés a leur réadaptation. Or, pour certaines participantes, la nature relationnelle
des soins infirmiers qui prévaut dans ce contexte particulier de travail se démarque
considérablement de celle expérimentée dans d’autres milieux de soins aigus ou la relation
est décrite comme étant davantage superficielle. I1 semble donc que la profondeur
relationnelle, entre I’infirmiére et le patient, distingue le réle de I’infirmiére dans ce
contexte de travail particulier. En regard du soutien émotif aux patients, les participantes
décrivent que ce type de soin correspond a une expérience émotive extrémement épuisante.
Le deuxieme theme évoque les facteurs associés a I’organisation du travail qui influencent
la performance du role de I’infirmiére. A titre d’exemple, lors de la tournée traditionnelle
hebdomadaire ou, notamment, les infirmic¢res doivent rapidement sortir les patients du lit,
précipiter le début et la fin du déjeuner, certaines participantes croient que ce facteur
organisationnel affecte négativement la performance de leur role en leur faisant abandonner
d’importantes habiletés qui pourraient s’actualiser dans cette période de la journée. Enfin, le
troisiéme théme se référe aux croyances et opinions des infirmiéres par rapport a leurs roles
professionnels. Toutes les participantes de la recherche pergoivent leur role a titre d’agente
de liaison de I’équipe de soins. A leurs yeux, ce rdle correspond, en quelque sorte, a un role
de communicatrice centrale entre les différents membres de 1’équipe. De 1’avis de Hill et
Johnson, ce réle de communicatrice multidisciplinaire représente une responsabilité de 24
heures/24 de méme qu’une contribution positive et unique de cette professionnelle de la
santé au sein d’une équipe de travail. Certaines limites méthodologiques sont toutefois a
considérer. Les entrevues d’une durée maximale de 40 minutes laissent peu de temps aux

participants de discuter de leur réflexion. Etant donné que les auteurs ne parlent aucunement
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de la redondance des données, on peut supposer que la petitesse de I’échantillon (n=9) nuit a
la crédibilité¢ des résultats, de méme que le choix d’une unité ultra spécialisée limite la

transférabilité des données.

En 1994, suite a une étude d’observation non participante réalisée auprés de patients
hospitalisés en réadaptation (n=31), Waters met en lumiére quatre principaux styles
d’interaction qui prévalent entre 1’infirmiére et le patient pendant les soins matinaux. Le
premier style, nommé « up and dressed », dévoile une approche ou I’infirmicre fait tout
pour le patient sans égard a ce que le patient pourrait effectuer par lui-méme. Les données
enregistrées démontrent que sur onze patients ayant regu ce type de soins, il apparait que ce
style fut cohérent avec la situation de santé des personnes soignées dans deux cas
uniquement. Le second, « routine dressing style », annonce un style ou I’infirmicre exécute
les soins d’hygi¢ne, met les sous-vétements et transfere le patient au fauteuil roulant et le
laisse s’habiller seul sans supervision. Ce style fut observé chez neuf patients et demeure
congruent dans deux cas seulement. Le troisieme style d’interaction, « leaving them to it »,
désigne que le patient est laissé seul a faire I’ensemble des soins. Ce style fut approprié pour
huit patients sur dix. Le dernier style, « rehabilitation style », ne fut observé qu’aupres d’un
patient; il offre la possibilité au patient de réaliser les soins qu’il peut faire, le reste des soins
est complété par I’infirmiére. En somme, I’utilisation de I’un ou de ’autre des quatre styles
d’interaction fut inappropriée avec la condition du patient dans plus de la moitié des cas
(60%). Pour Waters (1994), ces résultats dégagent une tendance a créer de la dépendance
chez les patients, dans la mesure ou aucune attention ne fut enregistrée ou observée, en
regard des capacités des patients envers les soins d’hygi¢ne. De plus, chacun des patients a
recu un bol d’eau chaude pour se laver, méme ceux autonomes a se déplacer pour se laver

au lavabo.
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D’autres chercheurs discutent des bienfaits de la relation de soin, entre 1’infirmicre
et la clientele nécessitant des soins et services de réadaptation, sur le processus de
réadaptation de la personne soignée. Il s’agit de trois études qualitatives, principalement
d’origine anglaise (Long, Kheafsey, Ryan, & Berry, 2002; Pellatt, 2003) et américaine
(Singleton, 2000). Faisant partie d’une vaste étude ethnographique, I’étude de Pellatt (2003)
identifie, auprés d’infirmiéres (n= 14) et de patients (n=14) ayant une blessure médullaire
(récemment ou depuis quelques années) hospitalisés en réadaptation, les perceptions liées
aux roles de D’infirmiére en réadaptation. De 1’analyse des entrevues, quatre thémes
émergent : (a) les infirmiéres a la base de la réadaptation, (b) la transition d’une philosophie
de soins aigus a une philosophie de réadaptation, (c) le soin infirmier peu valorisé en
réadaptation et (d) le caring et le pouvoir de I’infirmicre. Se rapportant au premier théme,
les infirmiéres interrogées discutent principalement des différentes dimensions de leur role,
notamment celles de I’encouragement, de I’explication, de I’aide offerte aux patients afin
d’effectuer ce qu’ils ne peuvent faire par eux-mémes, de la gestion des fonctions intestinale
et urinaire, de méme que du soutien psychologique et émotionnel. Pour les patients
interrogés, les infirmicres correspondent au groupe de professionnels avec lequel ils ont eu
leur premier contact avec 1’équipe de réadaptation et duquel ils regoivent le plus
d’informations liées a leur réadaptation. D’ailleurs, pour certains d’entre eux, la relation de
soin qui s’échelonne sur 24 heures entre I’infirmicre et le patient fut identifiée comme une
source de soutien importante. Le deuxieéme théme, « la transition d’une philosophie de soins
aigus a une philosophie de réadaptation» évoque, pour l’infirmiére oeuvrant en
réadaptation, la nécessité de quitter une approche de soin ou 1’on fait tout pour la personne
soignée (patients de soins aigus) a une approche ou I’infirmicre travaille a stimuler
I’autonomie et I’indépendance du patient dans ses soins (patients avec probléme de santé

chronique). Pour les participantes infirmicres, cette expérience de transition dans 1’approche
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de soin demeure ardue dans la mesure ou elles pensent qu’en encourageant 1’autonomie des
patients, ceux-ci les jugeraient non caring. Du coté des patients, ces derniers arguent que
c’est la progression naturelle de leur processus de réadaptation. Le troisieme théme, « le
soin infirmier peu valorisé en réadaptation », rapporte le sentiment des participantes
infirmiéres envers leur role professionnel. A titre d’exemple, I’auteur rapporte que pour la
planification d’une rencontre multidisciplinaire, on vérifie la disponibilit¢ de chaque
professionnel, membre de cette équipe multidisciplinaire, mais pas celle de I’infirmiére.
Selon Pellatt (2003), on oublie souvent que cette professionnelle de la santé ne travaille pas,
nécessairement, du lundi au vendredi, de 9 a 17 heures, mais plutot avec un horaire variable
qui couvre 24 heures de soins. Le dernier theme, « le caring et le pouvoir de I’infirmiere »,
explore le pouvoir des infirmieres lors d’interactions avec le patient. Pour I’auteur, il est
apparu clairement, lors des entrevues aupres des participantes infirmiéres, que celles-ci
détiennent un grand pouvoir sur la vie quotidienne des patients au niveau des soins, ce qui
devient une source d’inconfort pour certaines personnes soignées. Pour éclaircir ce point,
voici un commentaire d’un patient : « les infirmicres oublient que nous sommes des étres
humains avec un bagage d’expériences. J’ai perdu mes jambes mais cela ne veut pas dire
que j’ai perdu ma téte » (traduction libre, p. 297). Une infirmicre rapporte cette réflexion : «
je pense que nous avons un grand pouvoir mais qu’il peut étre mal utilisé. Je pense que nous
avons un treés grand pouvoir envers les patients et leurs familles mais que nous pouvons en
abuser » (traduction libre, p. 297). Pour Pellatt (2003), les infirmic¢res doivent étre
conscientes du pouvoir qu’elles ont dans la vie des patients, de méme que de réaliser que
I’intense relation de soin qui prévaut, entre elle et le patient, correspond a une source de
soutien incommensurable pour améliorer ou du moins aider le patient a vivre avec sa

blessure médullaire. Par ailleurs, la durée des entrevues qui s’échelonne de 20 a 60 minutes,
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n’offre sans doute pas la possibilité a tous les participants de discuter en profondeur de leur

réflexion.

Ce soutien aux patients, promulgué par la relation de soin entre I’infirmiére et le
patient, reste appuyé par deux autres études qualitatives (Long, Kheafsey, Ryan, & Berry,
2002; Singleton, 2000). Dans son étude ethnographique, Singleton (2000) explore et décrit
la perspective d’infirmiéres en réadaptation (n=4) envers les interventions cliniques qui
encouragent les patients a prendre soin d’eux-mémes. La collecte des données s’est
effectuée sur six mois et incluait diverses méthodes telles que 1’observation des participants,
les entrevues individuelles informelles (notées dans le journal de bord) et formelles
(enregistrées) (n=2), de méme que des entrevues formelles de groupe (n=4) et, finalement,
le journal de bord de la chercheure. Les entrevues individuelles permettaient a chaque
participante de parler, en privé, de son travail. Les entrevues de groupe servaient a vérifier et
préciser, aupres des participantes, les données analysées et, d’autre part, de permettre la
découverte des connaissances infirmi€res qui encouragent les patients a prendre soin d’eux-
mémes. Les données documentent que par leurs actions (interventions, comportements), les
infirmieres créent une fagon légitime d’interagir avec les clients et de développer la relation
infirmiere-client. Selon les résultats de 1’étude, la relation se développe en trois étapes. La
premicre étape se nomme « prendre le temps ». Cette étape rappelle la nécessité de «
prendre le temps » avec le patient pour le connaitre et bien comprendre sa situation, de
méme qu’elle nous remémore qu’il faut «prendre le temps» avec le patient afin de
développer une relation de qualité. Ainsi, les participantes affirment que d’interagir avec les
patients en «prenant le temps» consolide la relation sur des valeurs de confiance et de
communication. C’est lorsque la relation atteint cette qualité que les participantes croient

qu’elles encouragent les patients a prendre part aux soins. La deuxiéme étape de la



34

construction de la relation s’intitule « engager un dialogue de présence » « engaging
dialogue of presence » et parle du principe que I’infirmiére devient disponible dans sa
globalité¢ et ouverte a I’expérience de I’autre. En d’autres mots, cela correspond a un
engagement authentique envers 1’autre. La derniére étape du développement de la relation
correspond au « soin quotidien de restauration » « day trips toward restoration » qui stipule
que les infirmicres reconnaissent I’importance de prendre un jour a la fois pour la
réadaptation de la personne soignée. C’est a travers cette qualité de relation, affirme
Singleton, que I’infirmiére encourage le client a prendre part aux soins tout au long de son
cheminement de réadaptation. Ainsi, les participantes croient que cette relation soutient le
client. Pour Singleton, la relation de soin procure également a I’infirmicre en réadaptation la
possibilit¢ d’actualiser le plein potentiel de ses soins. La petitesse de I’échantillon nuit

cependant a la crédibilité des résultats.

Pour sa part, I’étude de Long, Kheafsey, Ryan et Berry (2002) avance méme que ce
soutien offert par I’infirmiére correspond a wune contribution spéciale de cette
professionnelle de la santé dans I’équipe multidisciplinaire de réadaptation. En effet,
s’échelonnant sur une période de deux ans, la recherche de Long et al. (2002) visait a
identifier la contribution de I’infirmiére dans une équipe multidisciplinaire de réadaptation.
L’étude comprend deux grandes étapes, la premiere correspond a une étude ethnographique
réalisée aupres de 49 participants atteints d’une fracture du col du fémur (n=16), d’arthrite
rhumatoide (n=16) ou d’un accident vasculaire cérébral (n=17). Pour cette étape, différentes
méthodes de collecte de données sont utilisées telles que les notes d’infirmieres, médecins et
autres professionnels de la santé, de méme que 1’observation d’événements et d’interactions
des infirmiéres et autres membres de I’équipe de soin avec le patient. Un total de 330 heures

d’observation est réalisé. Pour clore cette premicre étape, chaque patient fut interviewé au
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moins une fois, ainsi que 88 employés (infirmieres et autres membres de 1’équipe de soins)
et 21 soignants naturels. Pour augmenter la transférabilité des résultats, les auteurs planifient
une deuxiéme étape qui correspond aux ateliers offerts par des experts nationaux et réalisés
aupres de quatre groupes distincts, les patients (n=10), les infirmiéres (n=21), I’équipe
multidisciplinaire (n=23) et les éducateurs (n=20). L’objet de chaque atelier consistait a
présenter et discuter les résultats de la premiére étape. Parmi les roles identifiés, tels que
I’évaluation, la coordination, la communication, les soins techniques et physiques, la
participation de la famille, les auteurs soulévent que le soutien émotif et 1’aide offerte aux
patients a faire face a leur situation (la réassurance, 1’explication, I’encouragement et le fait
d’étre 1a) représentent une contribution spéciale de cette professionnelle de la santé a
I’intérieur de I’équipe multidisciplinaire de réadaptation. Mais encore, Long et al. (2002)
précisent que le soutien émotif de 1’infirmiére correspond a un élément crucial dans la
création d’un environnement supportant dans lequel la réadaptation prend place. Par
ailleurs, étant donné I’objet de 1’étude, il aurait été pertinent de spécifier le nombre

d’infirmicres interrogées.

La littérature consultée sur les soins infirmiers auprés de la clientéle nécessitant des
soins et services de réadaptation, bien qu’elle n’offre pas de consensus, contribue, tout de
méme, a une meilleure compréhension du réle infirmier, notamment en matieére de soutien
émotif (Sheppard, 1994) procuré grace a la qualit¢ de la relation développée entre
I’infirmiére et la clientele de réadaptation (Johnson, 1995; Hill & Johnson, 1999; Kirkevold,
1997; Long, Kheafsey, Ryan, & Berry, 2002; Nolan, Booth & Nolan, 1997a, 1997b; Nolan
& Nolan, 1997; Pellatt, 2003; Singleton, 2000) et a la présence assidue de I’infirmicre

(Desjean et Doucet, 1989).
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Dr’ailleurs, les soins infirmiers conceptualisés a titre de relation de soin demeurent
largement soutenus par maints auteurs de la discipline infirmiére (Bécherraz & Carnevale,
2004; Benner & Wrubel, 1989; Duffy, 2003; Duffy & Hoskins, 2003; Gagnon, 2004;
Johnson, 1980; King, 1981; Newman; 1997; Paterson & Zderad, 1988; Peplau, 1989;
Travelbee, 1966; Watson, 1997, 1999, 2000, 2001, 2004). Certains auteurs (Balut-Befecadu,
1991; Cara, 1988; Desjean et Doucet, 1989; Gagnon, 2004; Lucke, 1995, 1998, 1999;
Narayanasamy, 1996) soulignent méme [’importance que peut avoir cette nature
relationnelle du soin infirmier, notamment la relation de caring, pour la clientéle nécessitant

des services de réadaptation. Ce sujet sera discuté a la prochaine section.

Caring

Il s’avére effectivement important d’explorer le caring puisque, pour plusieurs
auteurs (Cara, 2004 ; Mayeroff, 1971 ; Montgomery, 1993 ; O’Reilly, 2004 ; Swanson,
1991, 1993, 1999a; Watson, 1988a, 1988b, 1994, 1997, 2000, 2001), « étre avec » la
personne soignée est au cceur de la relation de caring. D’ailleurs, maintes études (Duffy,
1992, 2003; Duffy & Hoskins, 2003; Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, &
Glingdrmiis, 2003; Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998; Lucke, 1999, 1998) ont
documenté¢ la valeur thérapeutique de la relation de caring pour la clientéle nécessitant des
soins et services de réadaptation. Cet état de fait convie la chercheure a regarder comment
différents philosophes et penseurs de la discipline infirmi¢re ont décrit, et pour certains,
tentent encore a ce jour, de définir avec justesse, la nature du caring. Puis, suivra une
discussion en regard des bienfaits thérapeutiques de la relation de caring pour la clientéle de

réadaptation.
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Perspective philosophique

Avant d’aborder la dimension ontologique, la chercheure croit important de
s’attarder quelques instants aux origines philosophiques associées au mouvement humaniste
qui influence le caring. Selon Watson (1988a), la provenance des dimensions humaines du
caring est principalement attribuée au penseur danois, Soren Kierkegaard (1813-1855), pere
de I’existentialisme, 1’'un des mouvements intellectuels majeurs du XXieéme sie¢cle en
Europe. Bien que Kierkegaard n’ait jamais mentionné directement le terme « caring » a
travers I’ensemble de son travail de réflexion, on remarque clairement qu’il se préoccupe de
I’étre humain, de la signification et de la subjectivité de 1’existence humaine, notamment en
termes d’unicité des expériences de vie personnelles. Dans son livre sur I’histoire de la
philosophie, Magee (2001) rapporte un des propos de Kierkegaard, documentant par le fait
méme les racines humanistes du caring : « c’est I’individu lui-méme qui est la supréme
entité morale; ce sont les aspects personnels, subjectifs de la vie humaine qui sont les plus
importants » (p.208). Par conséquent, résume Valone (1983), la seule vérité significative
demeure, pour Kierkegaard, celle vécue par la personne. En d’autres mots, aux dires de
Kierkegaard, la vérit¢ demeure personnelle et subjective, fondamentalement a 1’opposé de
I’objectivité, d’ou la pertinence d’utiliser une méthodologie phénoménologique dans le

cadre de cette étude.

A ces origines humanistes du caring, d’autres philosophes ont tenté, et pour certains,
tentent encore a ce jour, de cerner la nature ontologique du caring. Parmi ce collectif de
philosophes, certains avancent que la nature du caring demeure éminemment relationnelle
(Gaylin, 1976; Heidegger, 1962 ; Buber, 1959, 1970a, 1970b ; Mayeroff, 1971 ; Noddings,

1984 ; Gadow, 1985, 1990). Dans son livre intitulé « caring », Gaylin (1976) documente sa
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foi en ’humain, plus exactement, sa croyance qu’en chaque étre humain, il y a une partie
d’humanité. La perspective de Gaylin (1976) souligne que la nature humaine ne comporte
pas que des aspects négatifs, telles ces nombreuses catastrophes humaines qui mettent en
lumiére la nature agressive et hostile de 1’étre humain. A cette vision pessimiste de la nature
humaine, Gaylin en présente une autre, celle qui s’intéresse a 1’extraordinaire capacité de
I’étre humain d’aimer et de soigner (traduction libre, p.10). Enfin, pour Gaylin (1976),
apprendre a aimer autrui permet le développement d’adultes matures capables de soigner et,

conséquemment, d’assurer la survie de 1I’espéce humaine.

Pour sa part, Heidegger (1962) offre une réflexion de 1’étre-dans-le-monde qui se lie
au caring et a sa nature relationnelle. Ce philosophe existentialiste congoit 1’étre comme un
étre-dans-le-monde, autonome, authentique, préoccupé par la sollicitude de son prochain, un
étre essentiellement soin/attention « care ». Or, ce lien entre soin et personne qui découle
des propos de Heidegger, démontre la nature ontologique du caring fondamentale a toute
existence humaine. Selon De Waelhens (1965) et Martineau (2002), cet étre-dans-le-monde
se distingue par la relation qu’il établit avec lui et ’autre, dont la constituante essentielle
s’avere, pour Heidegger, le phénomeéne d’« étre avec » soi et ’autre. En résumé, les propos
de Heidegger (1962) soutiennent que le caring demeure une ontologie de la relation

humaine, ou « étre avec » I’autre demeure la constituante fondamentale.

Les réflexions de Buber (1959, 1970a, 1970b), en regard du concept de la relation
«Je-Tuy, rejoignent les préoccupations de Heidegger a 1’égard de 1’étre-dans-le-monde.
Selon Buber, ce type de relation implique 1’entité de I’étre et désigne une relation de sujet-a-
sujet qui honore I"unicité de la personne. A 1’opposé, la relation « Je-Il » ne peut jamais

engager la globalité de 1’étre et met en perspective une relation de sujet-a-objet ou le monde
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objectif est mis en valeur. La relation « Je-Tu » de Buber correspond a 1’élément central de
la méthode phénoménologique ciblée pour la réalisation de cette recherche, puisque ce type
de relation permet un dialogue authentique entre la chercheure et chaque participant de

recherche. Ceci sera discuté de fagon plus détaillée dans le chapitre suivant.

Quant a elle, I’ceuvre du philosophe Mayeroff (1971) permet de rehausser, de
clarifier et, a la limite, de simplifier considérablement notre compréhension de la nature
relationnelle du caring. A ce sujet, Mayeroff (1965) définit le caring en termes de relation,
s’établissant entre le soignant et le soigné, qui engage la globalité de chaque personne
impliquée, et non simplement une partie d’elle-méme. Cette qualit¢ de relation permet
d’aider 1’autre a croitre, ainsi que de 1’encourager et ’assister a découvrir des solutions qui
lui permettront de se soigner. Mayeroff (1971) circonscrit sept (7) ingrédients devant se
retrouver dans la relation de caring, a savoir : les connaissances, la patience, 1’honnéteté, la
confiance, I’humilité, 1’espoir et le courage. Plus spécifiquement, les connaissances se
réferent a ce que I’on connait de I’autre (le soigné) (c’est-a-dire qui est I’autre, quelles sont
ses forces, ses limites et ses besoins) et a la fagon de répondre aux besoins de 1’autre
(quelles sont les forces et limites du soignant). La patience désigne le fait de donner du
temps a 1’autre afin qu’il puisse croitre a son rythme. Cela signifie également de donner le
temps au soignant d’apprendre, de voir et de découvrir. L’honnéteté permet de voir la
situation comme elle est, non comme on voudrait qu’elle soit. Quant a elle, la confiance
concerne le fait d’avoir la foi que 1’autre apprend de ses erreurs. C’est aussi d’avoir
confiance envers les capacités, le jugement et les intuitions du soignant. Par ailleurs,
I’humilité vise essentiellement le fait d’apprendre de ses propres erreurs. L’espoir, de son

cOté, consiste principalement a espérer que les autres peuvent grandir par le caring du
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soignant. Le dernier ingrédient de la relation de caring de Mayeroff (1971), le courage,

correspond a I’impossibilité d’anticiper le devenir de chaque personne.

Outre ces ingrédients du caring, Mayeroff (1971) discourt sur I’importance d’« étre
avec » ’autre, a I'intérieur méme de la relation de caring. 11 définit ce terme, soit « étre
avec », comme étant le fait d’entrer dans le monde de 1’autre, de voir la situation de I’autre
comme il la voit et la vit, accédant a une meilleure connaissance (qui est I’autre, ses forces
et limites, ses besoins) et compréhension de 1’autre (situation réelle et unique). En d’autres

mots, pour Mayeroft (1971), étre caring signifie essentiellement « étre avec » la personne.

Dans le méme sens, Noddings (1984) reconnait que les éléments essentiels du
caring se situent a I’intérieur de la relation entre le soignant et la personne soignée.
Cependant, dans son livre intitulé « caring », Noddings (1984) s’interroge sur le « comment
je suis, lorsque je soigne? ». L’analyse détaillée de multiples situations de la vie quotidienne
(documentées dans son livre) permet & Noddings d’organiser et d’articuler sa pensée sur ce
qu’est le caring. Ainsi donc, pour Noddings, tenter d’appréhender et de saisir la réalité de
I’autre d’aussi prés que possible correspond a 1’aspect fondamental du caring. Pour y
parvenir, le soignant déplace son intérét, de sa propre réalit¢ vers la réalit¢ de 1’autre
personne. Plus exactement, selon Noddings, le caring se manifeste lorsque la réalité¢ de
I’autre devient une réalité possible pour le soignant, et que survient, a cet instant,
I’obligation pour le soignant d’éliminer I’intolérable, de réduire la douleur, de combler les
besoins, ou d’actualiser un réve. En définitive, aux yeux de Noddings (1984), le caring

implique pour le soignant une sensation d’ « étre avec » 1’autre (traduction libre, p.30).
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Enfin, Gadow (1985), infirmiére et philosophe, stipule que le caring correspond a
I’essence de la relation professionnelle entre I’infirmicre et le patient. Elle décrit le caring
comme un engagement a protéger et a améliorer la dignité humaine des patients, laquelle
dignité se gagne par le biais, notamment, de deux approches : (1) faire de fagon authentique
« to do with truth », et (2) le toucher « the other with touch ». La premiere approche, celle
de faire de facon authentique, revendique la place de I’intersubjectivité dans la relation de
soin. Selon Gadow (1985), c’est I’intersubjectivité qui permet et rehausse I’implication ainsi
que le partage des points de vue des deux acteurs du soin, soit I’infirmiére et le patient,
évitant ainsi la croyance que seul le professionnel détient la vérité de la situation. La vérité
d’une situation sera, en quelque sorte, une création de la signification vécue par le patient et
I’infirmiére. La deuxiéme approche, celle du toucher, devient synonyme de participation
subjective a une souffrance quelconque. Elle exprime la participation de I’infirmiére a
I’expérience du patient et restore, par le fait méme, 1’intersubjectivité. Inversement, selon
Gadow (1985), aucune participation subjective n’est possible si I’autre ne s’intéresse pas a
la souffrance de la personne. Pour Gadow (1985), I'idéal du caring est un idéal
d’intersubjectivité¢ dans laquelle le patient et I’infirmiere sont impliqués. Ce type d’idéal, a

la base du caring de Gadow, honore la relation « Je-Tu » de Buber.

Ainsi, la majorité¢ des philosophes présentés (Buber, 1959, 1970a, 1970b Gadow,
1985; Heidegger, 1962; Mayeroff, 1970; Noddings, 1984) documentent le caring par le
biais de sa nature relationnelle. A cette perspective philosophique du caring, ajoutons
maintenant celle associée a la discipline infirmi¢re. La prochaine sous-section s’attardera

aux écrits de la discipline infirmiére associés au caring.

Perspective de la discipline infirmiere
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En dépit d’un manque de consensus disciplinaire formel a 1’égard de la place du
caring a titre de concept clé du méta paradigme infirmier (Dallaire et Blondeau, 2002),
certains penseurs constatent que le caring a émergé, depuis trois décennies, a titre de
composante centrale de la discipline infirmi¢re (Newman, Sime, & Corcoran-Perry, 1991;
Smith, 1999; Watson & Smith, 2000). A ce sujet, plusieurs penseurs (Benner & Wrubel,
1989; Bishop & Scudder,1991; Boykin & Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara, 1997, 2004;
Gadow, 1985; Leininger, 1988, 1990; Montgomery, 1993; Newman, 1997; Newman, Sime,
& Corcoran-Perry,1991; Roach, 1987; 1992; Watson, 1988, 1994) de la discipline infirmiére
postulent que le caring représente 1’essence de la discipline infirmicére. Dans ce sens, en
affirmant que la discipline infirmiére correspond a I’étude du caring dans les expériences
humaines de santé¢, Newman, Sime et Corcoran-Perry (1991) insufflent que le caring
devienne le centre d’intérét des soins infirmiers. Si le caring s’avére fondamental a la

discipline infirmiére, examinons dés maintenant 1’état des connaissances qui s’y rattachent.

Le développement d’un corpus de connaissances scientifiques en lien avec le caring
s’amorce avec les travaux théoriques de Leininger, débutés vers la fin des années cinquante.
Par I’intermédiaire de son travail d’observation auprés d’enfants hospitalisés en psychiatrie,
Leininger (1988) saisit que le soin infirmier et la culture sont deux concepts
inextricablement liés, ne pouvant étre séparés. Dans ce sens, Leininger (1990, 2001)
visualise le caring transculturel comme étant une action (comportement) de soin infirmier
qui se doit d’étre en cohérence avec la culture, c’est-a-dire les valeurs, les croyances et les
styles de vie de la personne a soigner. Depuis, selon Fry (1990), 1’étude du caring s’est
effectuée sous différents angles, notamment celui de I’anthropologie (Leininger, 1981, 1985,
1991, 2001), du féministe (Gilligan, 1982; Noddings, 1984); de I’humaniste (Boykin &

Schoenhofer, 2001a, 2001b; Gadow, 1985, 1990; Montgomery, 1993; Ray, 1981, 1987;



43

Roach, 1987; Swanson, 1991, 1993, 1999a, 1999b; Watson, 2001) et, finalement, celui de la

psychologie (Gaylin, 1976).

A travers les écrits de la discipline infirmiére, certaines distinctions s’observent,
relativement au caring. Certains auteurs (Morse, Solberg, Neander, Bottorff, & Johnson,
1990; Morse, Bottorff, Neander, & Solberg, 1991) stipulent, a la suite d’analyses
conceptuelles, que le caring correspond a cinq perspectives tels que: (a) trait humain
(commun a toute existence humaine; essentiel a la survie de 1’espéce humaine), (b) impératif
ou idéal moral (valeur morale a la base de toutes interventions infirmicres), (c) affect (nature
émotionnelle se devant d’étre présente dans le soin infirmier), (d) interaction
interpersonnelle (nature relationnelle réciproque), et enfin (e) intervention thérapeutique
(connaissances et habilités fondamentales a toutes actions caring; congruence entre les

besoins du patient et les interventions infirmiéres).

Les différenciations entre les définitions du caring se poursuivent et s’accentuent
lorsque 1’on compare les résultats de Morse et al. (1990, 1991) a ceux de Swanson (1999b).
Ainsi, suite a sa méta-analyse du caring, Swanson (1999b) induit une classification des
résultats de recherche (écrits sélectionnés entre 1980-1996) en cinq niveaux hiérarchiques.
Le premier niveau s’intéresse aux capacités de caring de I’infirmicre, dont les principales
caractéristiques demeurent la compassion, 1I’empathie, la confiance, la capacité réflective, de
méme que le fait d’étre bien informée. Le deuxiéme niveau, 1’engagement, se réfeére aux
croyances et valeurs a la base du caring, notamment, la dignité et la valeur de chaque
personne humaine, la connexion a I’autre et enfin la réponse aux besoins de ’autre. De son
coté, le troisieme niveau concerne les conditions reliées aux patients, infirmicres et

organisations, qui favorisent ou inhibent le caring. Le quatrieme niveau vise les actions
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caring, c’est-a-dire les comportements les plus et les moins caring selon la perspective
d’infirmicres et de patients. Le dernier niveau discute des conséquences, autant positives

que négatives, associées au caring ainsi qu’a I’absence de caring.

Cette proposition de classification des connaissances associées au caring de
Swanson (1999b) se distingue en deux points majeurs des perspectives de Morse et al.
(1990, 1991). Le premier ¢élément de différenciation pointe 1’aspect hiérarchique de la
classification. Ainsi, pour Swanson, il n’aurait de sens qu’une infirmiére puisse effectuer
des actions caring (niveau hiérarchique 4) si elle ne détient pas certaines capacités de caring
(niveau hiérarchique 1). Différente de Swanson, la position de Morse et al. (1990, 1991) est
claire. Ces auteurs ne parlent jamais d’une hiérarchie quelconque. Selon Morse et ses
collegues, les cinq perspectives du caring illustrent la nature diversifiée du caring, plutot
qu’une nature uniforme. En appui a la position de Morse et al. (1990, 1991), selon Ia
chercheure, il apparait qu’un bon nombre d’infirmiéres, au chevet de leurs patients,
démontrent des comportements caring (niveau hiérarchique 4) malgré la turbulence de leurs
milieux de soins de santé ou les conditions propices au caring ne sont pas toujours, semble
t-il, présentes (niveau hiérarchique 3). En d’autres mots, malgré des conditions non propices

au caring, certaines infirmiéres démontrent des comportements caring.

Le deuxieme ¢lément divergent de la proposition de Swanson, en comparaison a
celle de Morse et al. (1990, 1991), s’intéresse a I’absence d’un niveau représentant la
dimension relationnelle du caring. En effet, et tel que discuté précédemment, dans la
proposition de Morse et al. (1990, 1991), la dimension relationnelle entre I’infirmiére et la
personne soignée demeure fort bien documentée (Benner & Wrubel, 1989: Gardner &

Wheeler, 1981; Horner, 1988; Knowlden, 1988; Weiss, 1988). Pour Morse et al. (1991), la
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nature relationnelle du caring correspond davantage a une interaction réciproque, entre
I’infirmiére et le patient, qui se distingue par une volont¢ mutuelle de communication, de
confiance, de respect et d’engagement envers I’autre. D’ailleurs, cette perspective
relationnelle du caring demeure abondamment soutenue par plusieurs penseurs de la
discipline infirmiére (Benner, 1984, 1990; Benner & Wrubel, 1989; Boykin & Schoenhofer,
2001a, 2001b; Cara, 1997, 2004; Duffy, 1992, 2003; Duffy & Hoskins, 2003;
Halldorsdottir, 1991; Lucke, 1998, 1999; Montgomery, 1993; Roach, 1987; Watson, 1988a,

1988b, 1994, 1997, 2000, 2001).

D’autres penseurs (Nelson & Gordon, 2006) de la discipline infirmiére critiquent
ouvertement le caring. A ce propos, Nelson et Gordon (2006) soulignent que le discours
actuel sur le caring rend le soin infirmier « sentimental » de méme qu’il tend a simplifier les
habiletés et les connaissances nécessaires sous-jacentes au travail relationnel de 1’infirmiére
aupres des patients. Ce type de discours renforce, selon Nelson et Gordon (2006), la
dichotomie traditionnelle reliée au genre a savoir, le médecin posseéde les connaissances et
sauve des vies, tandis que I’infirmiere procure confort et gentillesse au patient (traduction
libre, p. 22). Contrairement a ces propos, la chercheure croit qu’une pratique caring de
I’infirmiére s’appuie sur des connaissances scientifiques. Par exemple, la philosophie du
Human Caring de Watson (2001, 2006) se compose de trois principaux concepts, la relation
transpersonnelle de caring, les processus de caritas clinique et I’occasion de caring. Afin de
parvenir a offrir un soin infirmier empreint d’humanisme 1’infirmiére, qui guide sa pratique
selon la philosophie de Watson, se doit de connaitre et comprendre ces trois concepts
scientifiques et disciplinaires, de méme que de développer certaines habiletés relationnelles

telle que I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée.
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En définitive, il apparait qu’a travers les différents écrits disciplinaires consultés,
aucune définition universelle du caring ne ressort. Les divergences documentées peuvent,
vraisemblablement, s’expliquer par la nature ontologique du caring. En d’autres mots, cette
fagon d’étre en relation avec 1’autre peut rendre difficile, voire extrémement ardue, la tache
de cerner la vraie nature du caring (substance). Cette nature souvent invisible mais
intrinséque du caring se heurte, fort possiblement, aux limites perceptibles de nos sens
physiques, a capter toute la signification profonde de ce phénoméne relationnel humain
hautement complexe. Cependant, a ce constat, rappelons que le caring fit étudié sous
différentes perspectives, notamment, celle dévoilant sa nature relationnelle. La prochaine
section discutera principalement des bienfaits associés a cette relation de caring pour la

clientele nécessitant des soins et services de réadaptation.

Bienfaits de la relation de caring

Plusieurs chercheurs (Duffy, 1992; Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, &
Glingormiis, 2003; Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998; Lindholm & Ericksson, 1993;
Lucke, 1998, 1999) relatent les bienfaits de la relation de caring pour une clientéle
diversifiée nécessitant des soins et services de réadaptation. Parmi ces bienfaits
thérapeutiques, les auteurs évoquent un amoindrissement de la souffrance humaine
(Lindholm & Ericksson, 1993), une réduction de la peur souvent associée a une
hospitalisation a 1’unité¢ des soins intensifs (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), une
diminution de la pression artérielle (Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kilig, Sahin, & Giingdrmiis,
2003), un rehaussement des sentiments de bien-étre, d’autonomie, d’indépendance et
d’espoir (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998; Lucke, 1998, 1999), une hausse des

sentiments de sécurit¢ et de confort (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), une
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amélioration de la qualité de vie (Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Giing6rmiis,
2003) et finalement, une satisfaction des patients envers les soins infirmiers recus (Duffy,

1992).

Dans I’optique de mieux comprendre et de découvrir des moyens pour alléger la
souffrance humaine, Lindholm et Ericksson (1993) entreprennent une étude descriptive-
exploratoire avec une approche phénoménologique de type herméneutique (partie d’un
projet d’envergure intitulé, Caritas & Passio, conduit par le département de la science du
caring de I'université de la Finlande) aupres d’infirmieres (N=11) et de patients (N=5)
hospitalisés dans un centre de caring social de psychiatrie « social-psychiatric caring ». Les
patients évoquent que la démonstration d’un amour authentique et d’une compassion
véritable peut adoucir la souffrance humaine. Les infirmiéres, quant a elles, mentionnent
I’importance d’établir une relation de confiance caractérisée par 1’ouverture, la sincérité,
I’amour, la patience, le maintien de la dignité du patient et la réponse a ses besoins. Pour
Lindholm et Ericksson (1993), le but de la relation de caring consiste a diminuer la
souffrance des personnes et, dans ce sens, elles croient que dans chaque situation de caring,
chaque rencontre humaine, il y a une chance d’influencer la souffrance d’une fagon positive,
c’est-a-dire faire en sorte que cette expérience de souffrance devienne une partie de ’entité

humaine, ou encore de facon négative, d’amplifier la souffrance déja existante.

L’¢étude qualitative de Lucke (1998, 1999) consistait, entre autres, a décrire les
conséquences de la relation de caring a partir de la perspective de patients (n=22) atteints
d’une blessure médullaire et hospitalisés en réadaptation. La collecte et 1’analyse des
données, effectuées selon la méthode de la théorisation ancrée de Glaser et Strauss (1967),

dégagent six conséquences illustrant les bienfaits thérapeutiques de la relation de caring. Le



48

premier bienfait, la réintégration du soi, évoque la réconciliation du soi physique altéré avec
le soi interne (dimensions émotive, spirituelle et psychologique) per¢u comme étant non
changé malgré la blessure médullaire. Les participants décrivent une conscience graduelle
qu’ils demeurent, malgré 1’handicap physique, la méme personne qu’auparavant. Le second
bienfait, ¢lévation de I’esprit, correspond aux sentiments positifs ressentis lorsque le patient
constate, a I’aide de I’infirmicre, la progression réalisée dans son processus de réadaptation.
Prendre soin de son corps, la troisiéme conséquence associée a la relation de caring,
rapporte qu’en partageant les connaissances avec le patient, 1’infirmiére communique son
désir que le patient devienne un partenaire actif dans son processus de réadaptation. Le
quatriéme bienfait, prendre en charge son plan de soins, survient lorsque le patient
comprend comment prendre soin de son corps. Lorsque cette étape est franchie, le patient
insiste pour exécuter les soins a sa fagon. Le cinquiéme, devenir indépendant, rappelle qu’a
mesure que le patient comprend comment il doit prendre soin de son corps et qu’il prend en
charge les soins, son niveau d’indépendance progresse. Le sixiéme bienfait, 1’espoir,
rappelle pour certains participants qu’il y a une vie suite a une blessure médullaire. Enfin,
pour Lucke (1998, 1999), la relation de caring a favoris€, chez le patient, une amélioration
de son indépendance, de méme qu’elle a haussé la prise en charge de ses soins, contribuant a

développer des sentiments de bien-étre, d’autonomie et d’espoir.

Le bienfait de la relation de caring en termes d’espoir (Lucke, 1998, 1999) s’est
aussi révélé dans 1’étude suédoise de Granderg, Engberg, et Lundberg (1998). Cette
recherche de type herméneutique, qui s’effectuait auprés d’une clientéle hospitalisée aux
soins intensifs (n=19 patients ayant été sous ventilation assistée), visait a décrire
I’expérience d’étre un patient aux soins intensifs. Deux entrevues ont été réalisées pour

chaque participant. La premiere survient six a dix jours apres le départ des soins intensifs et
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la deuxieme se réalise, a domicile, 4 a 8 semaines apres la premiére, pour un total de deux a
cinq heures d’entrevue pour chaque participant. Avant le début de la premicre entrevue, la
chercheure visite (2 a 3 fois) chaque participant afin de développer une relation de confiance
entre elle et le patient. Les résultats dévoilent, entre autres, que la relation de caring de
I’infirmiére a permis de diminuer I’intensit¢é de la peur souvent associée a une
hospitalisation aux soins intensifs et, d’autre part, de rehausser les sentiments de sécurité, de
confort et d’espoir. Toutefois, les auteurs n’abordent aucunement les limites de leur

recherche.

En 1992, I’étude corrélationnelle de Duffy, réalisée auprés d’une clientéle
diversifi¢e de 86 patients hospitalisés ayant une maladie chronique (diabéte, maladie
cardiovasculaire, maladie respiratoire, maladie rénale, blessure traumatique) ou en attente
d’une chirurgie, consistait & mesurer la relation entre les comportements de caring de
I’infirmiére et certains résultats, notamment la satisfaction du patient, la condition de sant¢,
la durée de séjour ainsi que le colt des soins infirmiers. Quatre instruments de collecte de
données sont utilisés : (1) le Caring Assesment Tool (CAT) (Dufty, 1990) pour mesurer les
comportements caring de I'infirmicre, (2) le Satisfaction Visual Analog Scale (Oberst,
1984) pour la mesure de la satisfaction du patient, (3) le Sickness Impact Profile (Bergner,
Bobbitt, Kressel, Pollard, Gilson, & Morris, 1976) pour évaluer la condition de santé et,
enfin, (4) le Medicus Patient Classification (Medicus, 1975) afin de calculer le temps requis
aux soins infirmiers quotidiennement. Plus spécifiquement, le Caring Assesment Tool
(CAT) de Duffy, utilis¢ pour une clientele diversifiée de patients, se compose de 100
énoncés avec une échelle de Likert a cing niveaux. Bien que Duffy ne discute pas des
propriétés psychométriques de cet instrument de caring, elle mentionne tout de méme

qu’elles furent rapportées dans une publication antérieure. De son co6té, pour 1’instrument de
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mesure, le Sickness Impact Profile de Bergner, Bobbitt, Kressel, Pollard, Gilson, et Morris
(1976), Dufty rapporte que la validité¢ de contenu ainsi que la fiabilité de 1’instrument furent
établies dans 1’étude de Bergner (1976). Quant aux deux autres instruments de mesure
utilisés, le Satisfaction Visual Analog Scale (Oberst, 1984) et le Medicus Patient
Classification (Medicus, 1975), Duffy ne parle ni de la validité, ni de la fiabilité de chacun
d’entre eux. Finalement, I’auteur conclut que la seule hypothése confirmée demeure la
relation entre les comportements de caring de D'infirmi¢re (relation de caring) et la

satisfaction du patient envers les soins prodigués.

L’¢tude Turque (Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Giingdrmiis, 2003)
réalisée en 2000 aupreés de 52 patients souffrant d’hypertension artérielle (dans 4 unités de
soins de santé de la région d’Erzurum), avait un devis pré-expérimental de type «un groupe
pré-test, post-test». Le but consiste a déterminer si le modele de caring de Watson (variable
indépendante) affecte la qualit¢ de la vie (bien-étre, symptomes physiques, activité,
sommeil, fonction cognitive, participation sociale, performance au travail) et I’hypertension
artérielle (variables dépendantes). Pour mesurer la qualité de la vie, les auteurs ont eu
recours a I’instrument nommé « Quality of life scale » (Ozyilkan, Karaagaoglu, Topeli,
Kars, Baltali, Tekuzman, & Firat, 1995). Erci et al. (2003) n’apportent aucune information
précise sur cette échelle de mesure, si ce n’est que de mentionner qu’elle fut adaptée au
contexte culturel de la Turquie, de méme qu’une validité testée par 1’équipe de Ozyilkan et
al. (1995). De son coté, la mesure de la pression artérielle s’effectue par le biais de la prise
manuelle de la pression artérielle lors des visites a domicile de I’infirmi¢re. Comme pré-test,
un questionnaire sur la qualité de la vie est administré¢, de méme qu’une prise de la tension
artérielle. L intervention se réalise lors de visites a domicile par six infirmicres chercheures,

une fois/semaine pendant trois mois. L’intervention consiste a encadrer chaque visite par les
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dix facteurs caratifs de Watson, tels que d’établir une relation de caring authentique, de
développer la capacité du patient de trouver des solutions a son hypertension et d’enseigner
les soins appropriés a son état de santé. Avant I’intervention, les six infirmiéres chercheures
recoivent une formation sur le modéle de Watson (pour un total de 15 heures). Lors de la
derniére visite a domicile (fin du 3™ mois) (post-test) une autre série de mesures (qualité
de la vie, tension artérielle) est prise. Les résultats du post-test démontrent une amélioration
de la qualité de la vie et une baisse significative de la tension artérielle, en comparaison aux
résultats du pré-test. Les auteurs concluent donc que le modele de caring de Watson est
associ¢ a une augmentation de la qualit¢ de la vie de méme qu’a une diminution de la
pression artérielle. Pour Erci et al. (2003), la vision holistique de la personne (qui prend en
considération les dimensions physique, environnementale, sociale, psychologique de la
personne) qui prévaut dans le modele de caring de Watson, explique les résultats obtenus.
Certaines limites méthodologiques sont a nommer, notamment le manque d’expérience des

infirmiéres chercheures a utiliser le modéle de Watson qui affaiblit certainement les résultats

énoncés, de méme que 1’absence de discussion quant aux limites de 1’étude.

En résumé, toutes les études documentées rapportent des bienfaits associés a la
relation de caring pour la clientéle de réadaptation, en termes d’alléger la souffrance
humaine (Lindholm et Ericksson, 1993), d’abaisser la pression artérielle (Erci, Sayan,
Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Glingérmiis, 2003), de diminuer le sentiment de peur
(Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), ainsi que des sentiments de bien-étre (Lucke,
1998, 1999), d’indépendance (Lucke, 1998, 1999), d’espoir (Granderg, Engberg, &
Lundberg, 1998; Lucke, 1998, 1999), de confort (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998),

de sécurité (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), de satisfaction du patient (Dufty, 1992)
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et de rehaussement de la qualit¢ de la vie (Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, &

Glingdrmiis, 2003).

La prochaine section s’attardera au phénomeéne d’ « étre avec » la personne soignée,

¢lément qui se situe au coeur de la relation de caring.

« Etre avec » la personne soignée

Pour plusieurs auteurs de la discipline infirmiére (Becherraz, 2001; Boykin &
Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara, 2004 ; Duffy & Hoskins, 2003; Halldorsdottir, 1991;
Montgomery, 1993 ; O’Reilly, 2004 ; Paterson & Zderad, 1988; Swanson, 1991, 1993,
1999a, Watson, 1988a, 1988b; 1994, 1997, 2000, 2001), le phénoméne d’« étre avec » la
personne soignée se situe au cceur de la relation de caring. Les deux prochaines sous-
sections retraceront et analyseront les écrits pertinents des perspectives conceptuelle et

empirique du phénomene ciblé.

Perspective conceptuelle

La perspective conceptuelle du phénomene d’« étre avec » la personne soignée
demeure trés peu documentée. Ce constat invite ainsi la chercheure a consulter les écrits
disciplinaires en lien avec le caring. Conséquemment, la connaissance du phénoméne d’«
étre avec » la personne soignée se voit développée par le biais de travaux de théoriciennes
du caring (Boykin & Schoenhofer, 2001a, 2001b; Duffy & Hoskins, 2003; Paterson &

Zderad, 1988; Roach, 1987 ; Watson, 2001).
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Par exemple, a travers sa philosophie du Human Caring, Watson (2001) définit la
«relation transpersonnelle de caring» en termes d’« €tre avec » un autre étre humain, en
étant relié(e) d’ame-a-ame, surpassant le moi (ego) et le corps physique ou chaque personne
percoit I’autre comme un «é&tre-dans-le-monde » unique. En définissant de cette fagon la «
relation transpersonnelle de caring », Watson invoque qu’« étre avec » la personne soignée
demeure fondamental et central a sa philosophie de caring. De plus, en ciblant I'unicité de
la personne (monde subjectif) a travers la relation transpersonnelle de caring, Watson
honore la relation de sujet-a-sujet (/ and Thou) de Buber (1959, 1970a, 1970b) et réfute
toute autre relation, telle qu’une relation de sujet-a-objet (I and It) ou la personne est

principalement vue comme un objet.

Grandement inspiré de la philosophie du Human Caring de Watson et du cadre de
référence de Donabedian (1992), le modele de Duffy et Hoskins (2003), « Quality-Caring
Model » (QCM), demeure avant tout un modele centré sur la dimension relationnelle du
caring. Le QCM propose que la relation caractérisée par le caring contribue a des résultats
positifs chez le patient, la famille, les professionnels de la santé et le systéme de soins de
sant¢ (Duffy, 1992). Ce modéle décortique notamment les trois étapes de la relation de
caring. La premiére s’intéresse a I’interaction humaine, départ de toute relation de caring.
Cette étape se teinte, entre autres, d’écoute active, d’encouragement d’expressions positives
et négatives et de validation des perceptions. La deuxieme étape, la connexion, cible le
moment ou la relation interpersonnelle devient transpersonnelle. Elle se distingue par la
présence authentique des personnes engagées dans la relation et le temps consacré a « étre
avec » autre (plutot que faire pour) qui favorisent la recherche de la signification associée
aux événements de la vie (Duffy, 2003). Aux dires de Duffy (2003), le temps investi a « étre

avec » ’autre cultive la relation de caring, facilite par la méme occasion, la connexion qui,
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elle-méme, devient précurseur de la troisieme étape « la connaissance ». Cette derniére

étape cherche a obtenir une compréhension profonde des besoins uniques de la personne.

Tout comme Duffy et Hoskins (2003), Milstein (2005) discute des concepts
« connexion » et « étre avec » le patient et sa famille sans, par ailleurs, s’associer au caring.
Milstein propose un nouveau mode¢le de soin, le « soin intégratif », qui réunit la dimension
curative « disease » du soin, axée principalement vers les symptomes physiques de la
maladie (ex. : douleur physique), ainsi que la dimension de 1’expérience humaine « il/ness »
(ex. : cognitive, émotive et spirituelle) du soin qui s’intéresse davantage au phénomene de la
souffrance humaine. Pour tendre vers un plus grand humanisme dans les soins médicaux,
Milstein réclame le délaissement du « faire pour » le patient, relié¢ a la dimension curative du
soin, et de viser plutdt a « étre avec » la personne soignée, qui s’associe davantage a la
dimension de 1’expérience humaine. De ’avis de ’auteur (2005), « étre avec » accroit le
sentiment de connexion entre le soignant, le patient et sa famille, rehausse la signification du
soin et réduit le risque d’épuisement professionnel souvent associ¢ a une relation de soin

plus détachée.

A travers leur article qui porte sur I’engagement responsable du soignant dans ses
soins, Schultz et Carnevale (1996) abordent 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée. Critiquant 1’objectivité du courant paradigmatique issu du modele médical qui
exorte a une distance entre le soignant et le patient comme étant un soin responsable, ces
auteurs stipulent que cet « engagement responsable » amene I’infirmiére a établir une
relation profonde avec la personne soignée. En cohérence avec la vision paradigmatique de
la toile de fond de la présente étude, Schultz et Carnevale (1996) expriment que cette

relation profonde permet au soignant de comprendre 1’expérience de la personne soignée de
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méme que la souffrance qui s’y associe, la signification qu’elle y donne et les choix qu’elle
désire faire. Pour ces auteurs, « étre vraiment avec » le patient, étre complétement engagé
dans la situation du patient, c’est souffrir de la présence de I’affliction de la personne
soignée. Ainsi, pour Schultz et Carnevale (1996), I’expérience d’« étre avec » la personne

soignée correspond au fait d’entrer dans le monde du patient et de sentir sa souffrance.

Depuis 1960, Paterson et Zderad (2001) explorent (méthode phénoménologique) la
pratique infirmi¢re aupres de groupes d’infirmicres, afin d’en expliquer son essence. Bien
qu’elles ne représentent pas le soin infirmier a I’intérieur d’une philosophie de caring, les
écrits de Paterson et Zderad (1988, 2001) discutent, entre autres, du phénomene d’ « étre
avec » la personne soignée. Pour ces auteurs, le soin infirmier correspond a une transaction
intersubjective, un dialogue humain ou deux étres humains en relation, le soignant et le
soigné, partagent la méme situation. Elles évoquent qu’a titre d’expérience transactionnelle,
le soin infirmier implique deux modes, soit: « &tre avec » et « faire avec », qui sont
intimement liés. En effet, aux dires des auteurs, c’est la qualité de 1’étre qui s’exprime dans
I’action (faire avec). En d’autres mots, pour Paterson et Zderad (1988), chaque geste que
I’infirmiére exécute aupres du patient se voit teinté par son état d’étre dans la situation (ex. :
étre concernée, Etre fatiguée, étre confidente). Finalement, ces deux modes, « étre avec » et
« faire avec » le patient, requicrent la présence active de I’infirmiére ou son attention se

dirigera vers la personne soignée (Paterson et Zderad, 1988).

Les propos de Boykin et Schoenhofer (2001a, 2001b), influencés par les travaux de
Leininger (1991), Roach (1992) et Watson (1985a), s’inscrivent dans la méme perspective
relationnelle. Pour Boykin et Schoenhofer, chaque relation humaine devient une opportunité

d’exprimer le caring par 1’authenticité¢ de chaque personne engagée a « €tre avec » elle-
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méme et les autres et ce, aux niveaux des sentiments, attitudes et actions. Selon ces auteures,
cette fagon d’ « étre en relation avec » soi-méme et I’autre évite la fragmentation de la

personne, valorisant ainsi la globalité et I’unicité de chaque étre humain.

Ainsi, mis a part le fait de situer le phénomene d’« étre avec » la personne soignée
au cceur de la relation de caring, certaines théoriciennes (Boykin & Schoenhofer, 2001a,
2001b; Paterson & Zderad, 1988; Watson, 2001) identifient des conditions préalables afin
d’« étre avec » la personne soignée, tandis que d’autres (Duffy & Hoskins, 2003) parlent
plutot du role de ce phénomene aupres de la personne soignée. Ainsi, il apparait que la
transcendance de soi, c¢’est-a-dire le dépassement de la dimension physique du corps humain
afin de tendre vers I’esprit de la personne, s’aveére un élément fondamental qui permet d’«
étre avec » un autre étre humain. Le deuxiéme préalable vise la relation de sujet-a-sujet de
Buber (1959, 1970a, 1970b). Ce type de relation promeut une fagon d’« étre avec » la
personne soignée qui révele l'unicité et la globalité de la personne, de méme que
I’intersubjectivité de la relation (d’étre réconforté et de réconforter 1’autre). Finalement,
Duffy et Hoskins (2003) promulguent I’idée que la connaissance et la compréhension
profondes des besoins de la personne soignée ne peut étre atteinte sans « &tre avec » elle.
Suite a cette perspective conceptuelle, regardons maintenant les études issues de la

perspective empirique.

Perspective empirique

Dans les écrits scientifiques de la discipline infirmiére, la perspective empirique du
phénoméne d’« étre avec » la personne soignée demeure, elle aussi, peu documentée.

Malgré ce constat, quelques études (Becherraz, 2001; Halldorsdottir, 1991; Montgomery,



57

1993; Packard, 2004; Smith-Regojo, 1995; Swanson, 1991, 1993, 1999a; West, 1998)

apportent des éclaircissements sur la nature de ce phénomene.

Certains chercheurs visualisent le phénoméne d’« étre avec » la personne soignée a
partir d’un état d’étre en relation (Halldorsdottir, 1991; West, 1998). Toutefois, précisons
que seul West a fait une étude sur ce phénoméne. A ce sujet, relevant de la psychologie,
I’é¢tude phénoménologique de West (1998) décrit I’expérience humaine universelle d’« étre
avec » une personne mourante pour dix personnes accompagnatrices. West demande a ces
personnes de décrire, par écrit, le plus précisément possible, leur expérience d’« étre avec »
une personne mourante. Apres avoir lu plusieurs fois chaque texte, il rencontre chacun des
participants. Lors de cette entrevue, il commence par lire le texte remis par chacun d’entre
eux, puis demande d’apporter des corrections, s’il y a lieu. En utilisant la méthode d’analyse
phénoménologique de Colaizzi (1978), West dégage 14 thémes illustrant le phénoméene
d’« étre avec » une personne mourante. Pour 1I’ensemble des participants, cette expérience
d’accompagnement fut une expérience douloureuse « painful » mais gratifiante « rewarding
». Selon I’auteur, les résultats de I’étude indiquent que 1’expérience humaine d’« étre avec »
une personne mourante en est une de relation. Plus concrétement, c’est a partir de cet état
d’étre en relation, selon West (1998), que I’invitation d’« étre avec » 1’autre se manifeste.
L’expérience d’« étre avec » une personne mourante est aussi caractérisée par un sentiment
intense de connexion avec 1’autre et un sentiment de mettre de c6té sa propre personne pour
soigner I’autre. Certaines limites méthodologiques sont a tenir en compte, notamment
I’absence de discussions envers le choix des participants, les critéres d’inclusion, les limites

de I’étude et les considérations éthiques.
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Suite a ses deux recherches touchant les perceptions de caring et non caring aupres
de neuf étudiants en sciences infirmicres (1989) (quatre au baccalauréat, quatre a la maitrise
et un au doctorat) (16 entrevues non structurées) et de neuf patients (1990) (18 entrevues
non structurées), Halldorsdottir (1991) détermine cinq fagons d’«étre en relation avec»
I’autre. Dans les deux études, les entrevues sont enregistrées puis les verbatims de chaque
participant transcrits. L’analyse des données s’effectue selon la méthode de la théorisation
ancrée. Les cinq fagcons d’ «étre en relation avecy ’autre sont : (a) la relation non caring
« life-destroying mode of being with another » ou une personne dépersonnalise I’autre, (b) la
relation insensible/indifférente « life-restraining mode of being with another » ou une
personne reste insensible ou indifférente a 1’autre, ce qui apporte découragement et
inquiétude chez I’autre; (c) la relation avec une absence d’interaction aupres de la personne
« life-neutral mode of being with another » se voit lorsqu’une personne n’affecte pas la vie
de I’autre, (d) la relation de soutien, d’encouragement et de réassurance « life-sustaining
mode of being with another »; et finalement (e) la relation humain-a-humain « /ife-giving
mode of being with another » (traduction libre, Cara, 2004). Selon Halldorsdottir (1991),
cette derniére facon d’« étre en relation avec » 1’autre témoigne d’une relation qualifiée de
caring ou I’amour, la présence authentique, la générosité, la compassion, I’ouverture a
I’autre, la réceptivité et la liberté spirituelle sont présentes. De plus, cette fagon d’étre en

relation rehausse le bien-Etre et la dignité humaine, affirme Halldorsdottir.

D’autres auteurs voient le phénoméne d’« étre avec » la personne soignée en termes
de comportement de caring (Montgomery, 1993; Smith-Regojo, 1995). Par exemple,
Montgomery (1993) réalise son étude aupres de divers groupes de professionnels de la santé
(infirmiéres, ergothérapeutes, physiothérapeutes, orthophonistes, psychologues, travailleurs

sociaux et médecins) (n=45 participants). Montgomery débute les entrevues semi-
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structurées aupres d’un groupe de professionnels, les infirmieres; ce qui lui permet d’établir
les catégories de qualités du caring. Puis, une fois ces catégories identifiées, 1’auteur
effectue d’autres entrevues auprés des autres professionnels de la santé. Elle détermine que
les catégories, préalablement identifiées par le biais des infirmicéres, demeurent
remarquablement consistantes aupres des autres participants. Ainsi, I’analyse des données,
par le biais de I’approche de la théorisation ancrée de Glaser et Strauss (1967), permet de
circonscrire le phénoméne de la communication du caring en trois catégories de qualités du
soignant appelées prédispositionnelles, comportementales et relationnelles. Les qualités
prédispositionnelles du caring se rapportent par exemple a 1’orientation du professionnel
vers la personne soignée plutdt que vers le role, I’intérét envers 1’étre humain, 1’intention
centrée sur la personne, le jugement surpassé et enfin, I’orientation qui vise 1’espoir. La
deuxieéme catégorie, les qualités comportementales du caring désignent, a titre d’exemples,
I’émancipation de la personne par la mobilisation de ressources, le role d’avocate,
I’authenticité, le fait d’étre a I’écoute et préte a répondre aux besoins, I’engagement, le fait
d’étre présent avec le patient, la création d’une signification positive et de ’espoir. Puis, la
derniére catégorie, les qualités relationnelles du caring se réfeérent, par exemples a
I’implication émotionnelle profonde, la prise de conscience de soi-méme et I'utilisation
profitable de soi ainsi que I’intersubjectivité. De cette analyse des données, la qualité
comportementale « étre présent avec » le patient apparait, pour Montgomery (1993), une
facon puissante de communiquer le caring, contrairement a plusieurs professionnels de la
santé qui congoivent que la seule facon d’aider le patient n’est possible que par le biais de
leurs compétences techniques et des taches a accomplir. Il est possible qu’en liant ensemble
« étre avec » et « présence », Montgomery nous invite a déduire que d’« étre avec» le
patient n’est possible que par la « présence ». Ainsi, cette présence correspondrait a

I’¢lément qui permettrait d’« étre avec » I’autre, devenant ainsi un préalable au phénomene
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étudié. Quelques limites méthodologiques sont a prendre en compte. Montgomery (1993) ne
donne aucune information relative aux entrevues effectuées, notamment le nombre et la

durée, ce qui peut affaiblir considérablement la crédibilité de ces résultats de recherche.

Pour sa part, Smith-Regojo (1995) relate son expérience comme infirmiére d’« étre
avec » un grand brilé mourant. Lors de I’admission de ce dernier, alors que toute 1’équipe
de soins est profondément concentrée a donner les premiers soins, Smith-Regojo réalise que,
malgré son manque d’expertise clinique envers ce type de clientele, sa place s’avere aux
cOtés de ce patient qui se meurt. De fait, pendant que I’équipe s'active a sauver la vie de
cette personne, Smith-Regojo demeure a ses cotés, le réconforte, lui explique la nature de
chaque geste posé et humidifie ses yeux. Ainsi, pour 1’auteur, le phénomene d’« étre avec »
la personne soignée désigne le fait d’étre auprés du client, d’étre 1a pour lui, de le
réconforter. Enfin, elle revendique que le phénomene d’ « étre avec » la personne soignée
correspond a une forme puissante de communication (verbale et non verbale), indispensable

a des soins infirmiers de qualité.

Par ailleurs, d’autres auteurs percoivent le phénoméne d’« étre avec » la personne
soignée en termes de présence émotive et d’engagement envers 1’autre. En effet, Swanson
(1991, 1993, 1999a) propose, dans sa théorie du caring, une définition du phénomene
d’« €tre avec ». Saisissant la discipline infirmiére comme une pratique de caring informée
visant le bien-étre de I’autre, Swanson (1991, 1993) propose un processus de caring qui est
dérivé, de fagon inductive, de trois études phénoménologiques (1986, 1988a, 1988b; 1990)
effectuées dans trois contextes de soins périnataux. La premicre étude (1986, 1988b)
s’effectue aupres de femmes ayant vécu un avortement (n=20) et permet 1’identification des

cinq catégories de caring et leurs définitions préliminaires. La deuxiéme étude (1990) se
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réalise aux soins intensifs de néonatalogie aupres de professionnels de la santé et de parents
(n=19). La troisieme étude (1988a) s’effectue aupres de huit jeunes meres socialement a
risque ayant regu un suivi a long terme par des infirmiéres en santé mentale. Les deux
derniéres études valident, selon Swanson (1991), I’ensemble du processus de caring. Ce
processus se compose de cingq étapes (dimensions) hiérarchiques, c¢’est-a-dire que la
premiere étape survient avant la deuxiéme, la deuxiéme arrive avant la troisieme étape, et
ainsi de suite. Les cinq étapes hiérarchiques sont : (a) maintenir les croyances, (b) connaitre,
(c) étre avec, (d) faire pour, et finalement (e) faciliter. Pour Swanson (1991, 1993, 1999a), la
troisiéme étape intitulée « étre avec » désigne la présence émotive aupres de 1’autre, le
partage des émotions, ainsi que l’ouverture a la réalit¢ de I'autre. L’ensemble de ce

processus, affirme Swanson, vise le bien-étre du client.

Une analyse du processus de caring de Swanson incite la chercheure a situer 1’étape
d’« étre avec » au-dessus du processus de caring. Contrairement a d’autres penseurs
(Becherraz, 2001; Boykin & Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara, 2004 ; Duffy, 2003; Duffy
& Hoskins, 2003; Halldorsdottir, 1991; Montgomery, 1993 ; O’Reilly, 2004 ; Paterson &
Zderad, 1988; Swanson, 1991, 1993, 1999a, Watson, 1988a,1988b, 1994, 1997, 2000, 2001)
de la discipline infirmiére qui réclament que le phénoméne d’« étre avec » la personne
soignée se situe au cceur de la relation de caring, il apparait qu’en positionnant ce
phénomene a la troisieme étape de son processus de caring, Swanson, ne lui attribue pas la
méme importance. De I’avis de la chercheure, il semble que le phénomeéne d’« étre avec » la
personne soignée englobe intégralement tout le processus de caring puisque pour maintenir
les croyances, connaitre et comprendre 1’expérience de santé, de méme que faciliter la

croissance de la personne soignée, I’infirmicre se doit d’« étre avec » cette derniére.
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L’¢tude phénoménologique de type herméneutique de Packard (2004) vise une
meilleure compréhension de 1’expérience d’« étre avec » dans un contexte de pédagogie
universitaire. Plus exactement, la recherche se concrétise auprés de huit étudiantes au
baccalauréat en sciences infirmiéres inscrites a un cours de psychiatrie et santé mentale. La
collecte des données s’effectue par le biais de journaux de réflexion, de conversations
enregistrées dans la salle de classe aussi bien que des enregistrements des rencontres
individuelles entre chaque étudiante et la professeure. Suite a I’analyse et 1’interprétation
des données, Packard (2004) propose que I’expérience d’« étre avec » dans un contexte de
pédagogie universitaire correspond, entre autres : (a) a I’amitié pour représenter les aspects
d’intimité, d’amour et de caring envers 1’autre (traduction libre, p.191), (b) au confort de la
main dans le tumulte de I’anxiété qui évoque le pouvoir de la main dans le soutien de 1’autre
(traduction libre, p. 199) et finalement, (c) au fait d’étre 1a, c’est-a-dire au fait de se rendre

disponible a I’autre par une présence émotive (traduction libre, p. 211).

A Tl’aide de la méthode phénoménologique (interprétative de Benner, 1994),
Bécherraz (2001) s’intéresse au phénomeéne de réconfort auprés de 11 dyades de patients
opérés et d’infirmicres. Il a été demandé a chaque patient de raconter une histoire vécue qui
s’est passée apres 1’opération et au cours de laquelle il a été réconforté. Ultérieurement, il
s’agissait d’accéder a I’infirmicre qui avait offert du réconfort et de lui demander d’exposer
sa propre histoire vécue en lien avec le réconfort octroyé au patient. Suite a 1’analyse des
données, Bécherraz constate six « tandems » cohérents et complémentaires de catégories
thématiques issus des verbatims des patients et infirmiéres dont celui-ci, « ne pas étre seul »
(patients) et « étre avec » (infirmiere). Ainsi, du coté des patients, un aspect important du
réconfort concerne le fait de ne pas étre seul lors d’une souffrance physique ou morale, de

méme que de pouvoir échanger sur ce qu’il leur arrive, sur ce qu’ils ressentent. Quant aux
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infirmiéres, lorsqu’elles discutent de 1’importance d’étre la, elles font aussi référence a
I’engagement émotionnel qui est caractéristique « d’€tre avec ». Ainsi, pour les infirmiéres,
la catégorie thématique du réconfort intitulée « étre avec » n’implique pas pour I’infirmicre
d’étre physiquement la a c6té du patient, mais d’étre simplement dans le service. Pour
Bécherraz (2001), lorsqu’elle évoque le fait d’étre simplement dans le service, elle sous-
entend cet « engagement émotionnel » des partenaires qui demeure suffisamment solide
pour perdurer dans I1’absence. Le contexte postopératoire de la recherche limite

possiblement la transférabilité des résultats a d’autres contextes de soins.

Somme toute, deux études s’intéressent au phénomene d’« étre avec » la personne
soignée. Tout d’abord West (1998), dans son étude qui porte spécialement sur le phénomene
d’ « étre avec » une personne mourante, déclare que « étre avec » correspond a une
expérience de relation soignant-personne soignée empreinte de transcendance de soi. Quant
a elle, I’étude phénoménologique de Packard (2004), qui vise I’expérience d’« étre avec »
dans un contexte de pédagogie universitaire, annonce que cette expérience représente
I’amitié, le pouvoir de la main pour réconforter ’autre, de méme que le fait d’étre 1a pour
I’autre, principalement en termes de présence émotive. Les autres études, bien qu’elles ne
ciblent pas le phénomene a 1’étude, présentent des résultats qui font allusion a ce dernier.
Ainsi, pour ces chercheurs, « étre avec » désignent une relation de caring (Halldorsdottir,
1991), une connexion avec 1’autre (Duffy, 2003; Duffy & Hoskins, 2003), un comportement
caring (Montgomery, 1993; Smith-Regojo, 1995), un engagement émotionnel ainsi qu’une
présence émotive envers 1’autre personne (Bécherraz, 2001; Swanson, 1991, 1993, 1999a).
Rappelons que plusieurs études citées (Bécherraz, 2001; Duffy, 2003; Duffy & Hoskins,
2003; Halldorsdottir, 1991; Montgomery, 1993; Swanson, 1991, 1993, 1999a) apportent une

définition du phénoméne d’« étre avec » qui se lie a la présence. Ce constat s’explique,
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vraisemblablement, par une proximité conceptuelle existante entre le phénomene a 1’étude et
le concept apparenté de présence, provoquant ainsi un certain niveau de complexité a bien
circonscrire la signification du phénoméne d’« étre avec » la personne soignée, d’ou la
pertinence de la présente étude. La prochaine sous-section s’intéressera a distinguer le

phénomene d’« €tre avec » la personne soignée de celui de «présencey.

Distinction entre présence et « étre avec » la personne soignée

Dans la littérature infirmiére, une multitude de définitions de la présence est
proposée, contribuant a un certain niveau de confusion quant a sa nature ontologique.
Malgré ce constat et afin de parvenir a distinguer la signification appartenant au phénomeéne
d’« étre avec » la personne soignée de celle associée a la « présence », regardons quelques
réflexions d’auteurs (Benner, 1984; Fredriksson, 1999; Fuller, 1991; Gilje, 1993; Pettigrew,

1988, 1990) de la discipline infirmiere ayant réfléchi au phénomene de « présence ».

Afin d’obtenir une compréhension ontologique et théorique des concepts de
présence, toucher et écoute, Fredriksson (1999) réalise une synthése des recherches
qualitatives publiées entre 1990-1998 (Cohen, Hausner & Johnson, 1994; Doona, Haggerty
& Chase, 1997; Fareed, 1996; Gilje, 1992, 1997; Hines, 1992; Osterman & Schwartz-
Barcott, 1996; Pederson, 1993) envers I’un ou I’autre des trois concepts. Selon Fredriksson
(1999), ces études divisent la présence « caring presence » en deux modes : « étre 1a »
« being there » et « étre avec » « being with ». Le mode « étre 1a » se référe a une présence
physique ainsi qu’a un phénomeéne interpersonnel et intersubjectif ou la présence désigne le
fait d’étre présent pour quelqu’un. Ce type de présence se décrit comme une intervention,

une action a un besoin particulier du patient. L.’autre mode, la présence en termes d’« €tre
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avec », signifie que l'infirmieére devient entierement disponible (dans sa globalité) au
patient. Si le patient accepte ce cadeau, explique Fredriksson, cela signifie qu’il invite
I’infirmiére a entendre, a partager, a toucher, a voir sa souffrance et sa vulnérabilité. Pour
I’infirmiére qui acquiesce a I’invitation du patient, cela indique qu’elle accepte de rentrer
dans le monde du patient afin de voir la situation du patient, de cheminer avec lui et de le
réconforter, mais aussi d’étaler sa propre vulnérabilité aux yeux du patient. Ainsi, ces deux
modes de présence dévoilent un degré variable d’intersubjectivité, le plus élevé étant associé

au mode de présence qui s’associe a « étre avec » la personne soignée.

Pettigrew (1990), suite aux lectures de travaux d’auteurs (Marcel, Paterson &
Zderad) et a une recherche doctorale (étude phénoménologique utilisant la méthode
d’analyse de Colaizzi) portant sur la signification de la présence auprés de femmes
hospitalisées atteintes d’un cancer en phase terminale (n=6) (1988), énumeére quatre
distinctions de la présence. Parmi les caractéristiques mentionnées, Pettigrew invoque le don
de soi, la disponibilité entiére a 1’autre, la qualité de 1’écoute qui implique le don de soi de
méme qu’une conscience que le moment de soin représente un privilége et, finalement, une
facon d’étre 1a que I’autre identifie comme étant significative. Pour Pettigrew (1988), la
présence est intersubjective, en ce sens que I’infirmiére pénétre et partage 1’expérience et la
souffrance de 1’autre personne. Fuller (1991) expose une définition de la présence similaire
a celle de Pettigrew. Faisant suite a un examen consciencieux d’écrits philosophiques
(Buber, Marcel) et disciplinaires (Paterson & Zderad, Benner, Gardner, McCaffery), Fuller
définit la présence a titre de processus thérapeutique qui survient quand I’infirmiére et le
client partagent une expérience de maladie « illness » et de souffrance « suffering ». Ce

processus s’amorce lors d’une interaction appelée engagement. En définitive, selon Fuller,
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la présence se caractérise par une proximité physique a travers laquelle I’infirmiére se rend

disponible pour toute éventualité (traduction libre, p. 113).

L’¢étude phénoménologique de Benner (1984), qui vise la découverte des différences
envers la performance clinique des infirmicéres débutantes (nouvellement graduées) et des
infirmieres expertes (préceptrices des nouvelles graduées) (total de 21 paires), dévoile la
présence en termes de compétence clinique de I’infirmiére. Pour y parvenir, chaque membre
de la paire fut interview¢ individuellement a propos d’une situation de soins qu’elles ont eue
en commun. Pour délimiter et mieux décrire les caractéristiques de la performance clinique
de I'infirmiére qui s’associe aux différents stades de 1’acquisition des habiletés (5 niveaux :
novice, débutant avancé, compétent, trés compétent, expert), Benner y joint des entrevues
(en petits groupes ou individuelles) ou de I’observation participante aupres d’infirmiéres
cliniciennes expertes (n=51), de nouvelles infirmiéres graduées (n=11) et d’étudiantes
infirmiéres (n=5) de six hopitaux différents. L’analyse et I’interprétation des données
cliniques permettent I’émergence de sept domaines de la pratique du soin infirmier,
notamment le role d’aidante et ses huit compétences associées. Benner identifie la présence
comme étant une des compétences qu’elle définit comme étant le fait « d’étre avec » la
personne soignée. A travers cette définition, Benner (1984) révéle la trés grande valeur
clinique de cette présence, c’est-a-dire « étre avec » la personne soignée. En effet, elle
explique qu’un bon nombre d’infirmiéres croient qu’elles s’aveérent plus efficaces
lorsqu’elles font quelque chose pour le client : répondre aux questions, avoir une suggestion
ou résoudre un probléme. Par ailleurs, plusieurs infirmiéres expertes notent 1’importance
fondamentale d’« étre simplement avec » le patient, ou I’emphase s’oriente principalement
vers la présence et 1’écoute auprés de la personne soignée, permettant I’expression des

émotions et pensées du patient.
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En rétrospective, selon les auteurs, la présence de I’infirmiere s’est vue définir en
termes de s’introduire et de partager 1’expérience et la souffrance du patient (Pettigrew,
1988), de processus thérapeutique qui survient lors d’une interaction, entre I’infirmicre et le
patient, appelée « engagement » (Fuller, 1991), ainsi qu’en termes d’« étre avec » le patient
(Benner, 1984). De son coté, le travail de Fredriksson (1999) met en évidence que le
phénomeéne de la présence se scinderait en deux modes : « étre 1a » et « étre avec » I’autre.
Le degré variable d’intersubjectivité¢ impliqué dans la relation qui s’établit entre I’infirmiére
et le patient permet de différencier la présence en termes d’« étre 1a » et d’« étre avec »
I’autre. En effet, ’intersubjectivité la plus marquée demeure celle reliée au mode « étre
avec » la personne soignée dans lequel I’infirmiére devient disponible avec toute son entité,
a Dautre, le patient. En somme, d’apres la littérature consultée, il apparait que les concepts
apparentés de « présence » et d’« étre avec » restent difficiles a distinguer, d’ou la

pertinence de réaliser cette étude.

La prochaine section se penchera sur la philosophie du Human Caring de Watson,

toile de fond de la présente étude.

La philosophie du Human Caring de Watson

Le développement de la philosophie du Human Caring de Watson, sommité
internationale dans le domaine du caring, se situe entre 1975 et 1979. Elle est publiée pour
la premicre fois en 1979. Kérouac et ses collaboratrices (2003) la classe au niveau du
paradigme de transformation. Selon Watson (1979, 1997, 2006), cette philosophie s’inspire

de travaux de plusieurs penseurs tels que Gadow, Hegel, Kierkegaard, Marcel, Rogers,
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Whitehead et Yalom, de voyages internationaux, ainsi que d’expériences empiriques

jumelées a des réflexions philosophiques, intellectuelles et expérientielles.

Certains postulats a la base de la philosophie (voir Annexe B, p. 238) s’avérent
pertinents a I’encadrement de la présente étude, notamment que (a) le caring est basé sur
une ontologie et une éthique de relation et connexion, ainsi que de relation et conscience
«consciousnessy», (b) la conscience caring dans une relation devient ce qu’il y a de plus
important, (c) le caring est démontré et pratiqué efficacement, surtout de facon
interpersonnelle et transpersonnelle, (d) la relation caring et un environnement « caring »
préservent la dignité, 1’intégralité « wholeness » et I'intégrit¢ humaines (Watson, 1999,
traduction libre, Cara, 2003). Ce choix s’explique par I’émergence, a méme ces postulats,
des dimensions relationnelle et transpersonnelle du caring, contribuant ainsi a la
compréhension du phénomeéne a 1’étude. En effet, Watson (1999) définit le caring a titre
d’ontologie de la relation humaine qui correspond a une fagon d’étre et de devenir plus
humain avec soi-méme et les autres, en étant authentiquement présent a ’autre et a ses
besoins. Par conséquent, Watson (1999) met en évidence la nature relationnelle de méme
que transpersonnelle du caring. En d’autres mots, en situant le caring a titre d’ontologie de
la relation humaine, qu’elle nomme « relation transpersonnelle de caring », Watson (2001)
place au premier plan le phénomene d’ « étre avec » la personne soignée, a titre d’¢lément

fondamental et central a sa philosophie du Human Caring.

Watson (2001) cible les trois éléments majeurs de sa philosophie a savoir, la relation
transpersonnelle de caring « transpersonal caring relationship », 1’occasion de caring «
caring moment, caring occasion », ainsi que les processus de caritas clinique « clinical

caritas processes » (PCC). D’abord, la relation transpersonnelle de caring, élément
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primordial de la philosophie du Human Caring de Watson, introduit trois termes : relation,
transpersonnel et caring, qu’il importe de bien définir afin de saisir la signification profonde
de cet élément théorique majeur. Au sujet du terme relation, mentionnons tout d’abord que
c’est au travers de relations humaines que 1’étre humain nait, vit, grandit, croit et meurt.
Ainsi, pour Watson (2000), la relation demeure une part incontestable et indissociable de
chaque existence humaine et elle se réfere a la fagon d’« étre avec » soi-méme et les autres.
De son coté, le terme transpersonnel renvoie au fait d’étre concerné(e) par la vie intérieure
(la subjectivité) et I’émancipation de 1’autre, de méme que d’étre relié(e) d’ame-a-ame avec
I’autre (Watson, 2001, 2006). Cette connexion d’humain-a-humain permet a 1’infirmiére de
rentrer dans le champ phénoménal de la personne, de percevoir la situation de 1’autre,
d’aider l’autre a exprimer et partager ses sentiments, émotions et pensées afin de
promouvoir I’harmonie (Cara et Gagnon, 2002). Le caring, quant a lui, se décrit comme
étant une ontologie de la relation correspondant a une fagon d’étre et devenir plus humain
avec soi-méme et les autres, en étant authentiquement présent a 1’autre et a ses besoins
(Watson, 2000). Finalement, la relation transpersonnelle de caring désigne le fait d’ « étre
avec » un autre étre humain, en étant relié(e) d’ame-a-ame, surpassant le moi (ego) et le
corps physique ou chaque personne pergoit 1’autre comme un « étre-dans-le-monde » unique
(Watson, 2001, 2006). D’ailleurs, quelques postulats a la base de la relation transpersonnelle
de caring conviennent également a I’encadrement de la présente recherche, tels que (a)
I’engagement moral « moral commitment », 1’intentionnalité « intentionality » et la
conscience « caritas consciousness » de I’infirmiére a protéger, rehausser et promouvoir la
dignit¢ humaine, de méme que la globalité « wholeness » de la personne soignée, (b) la
conscience caring de l'infirmiere honore la signification subjective-spirituelle de la
personne de méme que la relation « Je-Tu » et, finalement, (c) la présence authentique de

I’infirmiére permet la connexion avec la personne soignée (Watson, 2001, traduction libre,
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p. 348). Ainsi, I’engagement, la conscience et la présence authentique de 1’infirmicre
permettent le développement d’une relation transpersonnelle de caring qui a pour but de
promouvoir la dignité de la personne soignée. Watson reconnait ainsi que d’ « étre avec » la
personne soignée s’avere 1’élément fondamental et central de sa philosophie du caring. En
ce sens, cette philosophie offre une toile de fond pertinente a la présente recherche qui vise a
explorer et comprendre la signification de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée,

aupres d’infirmiéres oeuvrant en réadaptation.

L’occasion de caring, deuxiéme €élément de la philosophie du Human Caring de
Watson, désigne un moment (opportunité), dans le temps et I’espace, ou I’infirmi¢re et la
personne soignée vivent une transaction de caring humain, dans laquelle les expériences, les
perceptions subjectives, les actions et les choix de chaque personne (champ phénoménal
unique) prennent place, devenant ainsi une part de I’histoire de la vie de I’autre (Watson,
2001, traduction libre, p. 349). Ce moment devient donc une opportunité de choix et
d’actions dans la mesure ou les deux personnes impliquées dans la relation décident de la
facon d’étre dans le moment caring, d’étre relié spirituellement a 1’autre ou non, ainsi que

d’« étre avec » I’autre ou non a I’intérieur de ce moment caring.

Enfin, le troisiéme élément de cette philosophie, les processus de caritas clinique
(voir Annexe C, p. 240) a été ¢laboré, par Watson (2001, 2006) a partir de la notion de
facteurs caratifs développés initialement en 1979. Le terme « caritas », du processus de
caritas clinique (PCC), évoque en grec certains verbes a connotation d’amour, tels que :
chérir, apprécier et donner une attention spéciale. Selon Watson (2001), vigoureusement
imprégné de spiritualité, ce terme « caritas » soutient I’infirmiere en lui servant de guide lors

de son processus de caring auprés de la personne soignée. Aux yeux de Watson (2001,
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20006), I'utilisation du terme « caritas » rehausse la profondeur de la relation pour tendre
vers une relation transpersonnelle de caring. Parmi les dix processus de caritas clinique
(Watson, 2000) (voir Annexe C, p. 240), certains s’averent plus pertinents a 1’étude du
phénoméne d’« étre avec » la personne soignée. Par exemple, (a) €tre authentiquement
présent, faciliter, maintenir le systémes de croyances profondes et le monde subjectif du
soignant et du soigné (PCC #2), (b) développement et maintien d’une relation d’aide et de
confiance, d’une relation de « caring » authentique (PCC #4), (c) étre présent et offrir du
soutien vis-a-vis I’expression de sentiments positifs et négatifs, tel une profonde connexion
avec son ame et celle du soigné (PCC #5) (traduction libre, Cara, 2003). Ainsi, ces
processus de caritas clinique contribuent a encourager et soutenir le développement de la
relation transpersonnelle de caring entre I’infirmicre et la personne soignée, telle que la

clientele bénéficiant des soins et services de réadaptation.

Dans I’ensemble de ses travaux sur le caring, précisons que Watson ne propose
aucune définition au phénomene d’ « étre avec » la personne soignée. Cependant, la
définition qu’offre Watson a la relation transpersonnelle de caring témoigne de I’importance
qu’octroie cette théoricienne au phénoméne d’ « étre avec » la personne soignée a titre
d’¢élément fondamental et central a sa philosophie du Human Caring. Ce constat invite donc
la chercheure a privilégier cette philosophie du caring, comme toile de fond qui encadrera la

présente étude.

Au sein de sa philosophie du Human Caring, Watson (1979, 1985a, 1988b, 1994,
1999) recommande vivement une approche phénoménologique-existentielle afin de

comprendre la signification et I’expérience vécue par la personne. A cet égard, le prochain
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chapitre discutera de la méthode de recherche pertinente afin de répondre aux questions de

recherche exposées.



CHAPITRE III — Méthode
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Ce chapitre présentera la méthode de recherche retenue pour répondre aux questions
de recherche exposées précédemment. Pour débuter, il sera question du paradigme de
transformation. Puis prendra place une discussion sur la phénoménologie. La réflexion se
poursuivra en regard de la méthode de recherche (Relational Caring Inquiry) (RCI)
privilégi¢e. Puis, il sera question du déroulement de la recherche et des considérations
¢thiques. Finalement, pour clore le chapitre, les criteéres de scientificité en phénoménologie

seront abordés.

Paradigme de transformation

Selon I’avis de certains auteurs (Newman, Sime, & Corcoran-Perry, 1991), le
paradigme « unitary-transformative » demeure essentiel pour une explication compléte des
phénomenes d’intéréts de la discipline infirmiére. Ainsi, au sein de ce paradigme, Newman
et al. (1991) postulent que le centre d’intérét de la discipline infirmiére correspond a
«1’étude du caring dans I’expérience humaine de santé » (traduction libre, p. 36). Pour
Newman (1997), de méme que Newman et al. (1991), la nature de la discipline infirmiére
demeure avant tout dynamique et relationnelle et, pour mieux comprendre et saisir cette
nature, Newman (1997) recommande la poursuite d’études entourant la relation de caring
s’établissant entre 1’infirmiére et la personne soignée. Ainsi, la présente étude visant la
signification de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée ainsi que la facon dont
cette expérience promeut la réadaptation, selon la perception d’infirmiéres oeuvrant en
réadaptation, correspond a ce que Newman suggere. Dans le méme sens, la philosophie du
Human Caring de Watson (1988a, 1999, 2001), toile de fond de la présente étude, s’associe
a I’école de pensée du caring appartenant a ce paradigme (Kérouac, Pepin, Ducharme, et

Major, 2003).
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Pour Monti et Tingen (1999), les postulats ontologique et épistémologique inhérents
au paradigme de transformation (unitary-transformative) encouragent le choix de méthodes
de recherche qualitatives pour 1’étude des phénomenes disciplinaires. D’ailleurs, Watson
(1979, 1985a, 1985b, 1988a, 1988b, 1994, 1999) recommande 1’approche
phénoménologique, afin de comprendre les vécus expérientiels des €tres humains tels qu’ils
les vivent. Dans le méme sens, plusieurs penseurs et chercheurs (Benner, 1994; Cara, 1997,
Cohen, 1987; Oiler-Boyd, 2001; Paterson & Zderad, 1988; Ray, 1985, 1991a; Swanson-
Kauffman & Schonwald, 1988; Watson, 1985a, 1988a, 1988b) ont déja discuté de I'utilité
de la phénoménologie pour 1’étude des phénoménes d’intéréts de la discipline infirmiére.
Dans le cercle infirmier, la méthode phénoménologique fiit introduite par les travaux de
Davis (1978), Desjean et Doucet (1988, 1989), Oiler (1982), Omery (1983), Paterson et

Zderad (1976), Ray (1979), de méme que Stevens (1971).

Les principales méthodes phénoménologiques, telles que celles de Paterson et
Zderad (1976), Colaizzi (1978), Benner (1984), van Manen (1990), Ray (1991a), Giorgi,
(1997), et Cara (1997, 1999), découlent principalement de deux écoles de pensée, la
phénoménologie transcendantale de Husserl et la phénoménologie interprétative et
herméneutique de Heidegger. La phénoménologie transcendantale de Husserl constituera

I’objet de la prochaine section.

Phénoménologie

Cette section abordera I’histoire du développement du mouvement

phénoménologique et la phénoménologie transcendantale de Husserl, notamment les étapes

importantes de son développement et les concepts €pistémologiques qui en découlent.
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Historique du développement du mouvement phénoménologique

Selon Spiegelberg (1982), le développement du mouvement phénoménologique se
scinde en trois périodes. La premicre période, la phase préparatoire, se réfere principalement
aux travaux des deux philosophes, Brentano (1838-1917) et Stumpf (1848-1936). Brentano,
précurseur du mouvement phénoménologique, s’intéresse aux perceptions internes de méme
qu’a I’intentionnalité qui caractérisent les phénomeénes psychologiques, affirme Spiegelberg
(1982). Pour sa part, les travaux les plus influents de Stumpf, étudiant de Brentano,
demeurent la publication de « psychological origin of the idea of space » (1873) et «
psychology of sound » (1883, 1890) (Spiegelberg, 1982). Ces travaux ont joué¢ un role
considérable dans I’introduction de la phénoménologie dans la psychologie (Spiegelberg,
1982). La deuxiéme, celle nommée 1’étape allemande, se caractérise par les travaux de
Husserl (1859-1938) (qui seront discutés dans les prochains paragraphes) et ceux de
Heidegger (1889-1976). La phénoménologie de Heidegger se concentre sur 1’ontologie de
I’existence de I’étre-dans-le-monde. Selon Heidegger (1962), il s’avere essentiel de
comprendre la signification de 1’existence de 1’étre-dans-le-monde (dimension ontologique)
avant de s’attarder a la facon dont I’étre humain apprend ou a la facon dont les
connaissances se manifestent a nous (dimension épistémologique). En d’autres mots, a
I’opposé de Husserl, Heidegger croit que la recherche de 1’aspect ontologique de I’existence
humaine (la vie, la maladie, la mort) doit précéder la recherche de la dimension
épistémologique. Enfin, la derniére période du développement du mouvement
phénoménologique, la période dite frangaise, pointe majoritairement les travaux de Sartre
(1905-1980) et ceux de Merleau-Ponty (1908-1961). Sartre, premier philosophe a raviver la
phénoménologie en terre francaise, revendique que I’existence précede I’essence (Cohen,

1987). 1l croit que la conscience et le comportement de la personne (existence) précédent
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I’essence de I’étre. Finalement, Merleau-Ponty (1962), premier auteur francais a publier un
livre qui traite de la phénoménologie, discute de I’importance de considérer 1’expérience

humaine (Cohen, 1987).

Phénoménologie transcendantale de Husserl

On reconnait au philosophe allemand Husserl, mathématicien d’origine, le
fondement du mouvement phénoménologique (Drew, 1999; Giorgi, 1997; Reeder, 1991;
Spiegelberg, 1982). Husserl, désenchanté par 1’emprise de I’empirisme positiviste de la
communauté scientifique, croit que 1’é¢tude de la philosophie doit a la fois viser une rigueur
scientifique et tendre vers un nouvel humanisme. Aux yeux de Husserl (1970) la science,
laquelle a pour but « la vérité objective », écarte les questions universelles telles que celles
touchant la signification de 1I’existence humaine. Suite a cette constatation, il pose la
question suivante : comment [’existence humaine peut-elle avoir une signification
quelconque, si la science reconnait comme seule vérité, ce qui est objectif ? Ainsi donc, tout
au long de son existence, Husserl approfondit la phénoménologie, qu’il considére d’ailleurs
comme (a) une philosophie guidant toute pensée dite scientifique qui permet de prendre en
compte la relation du chercheur avec son projet de recherche, rehaussant ainsi 1’objectivité
scientifique (bracketing) (Husserl, 1970), (b) une psychologie qui procure un chemin a
I’exploration de la dimension spirituelle de 1’existence humaine (Husserl, 1970, 1999) et,
enfin, (c) une méthode dont le noyau central correspond a la réduction phénoménologique

« phenomenological reduction or epistemological reduction » (Husserl, 1970, 1999).

Selon Spielgelberg (1982), le développement de la philosophie phénoménologique

de Husserl, a titre d’activité transcendantale, se divise en quatre périodes caractérisées par
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des intéréts particuliers. La premiere période, dite « Pre-phenomenological period »
(=1887-1896), se réfere principalement a la publication de son premier livre «Recherches
logiques ». Cette période correspond, pour Husserl, a sa reconnaissance de la psychologie de
la connaissance comme fondation théorique de la construction de la logique et de sa
conception associée au concept de la logique pure (deux niveaux de structure: 1’objet et la
signification de I’objet). La deuxiéme période, appelée « Phenomenology as the subjective
correlate of pure logic » (=<1896-1905), se concentre sur la réflexion de Husserl envers le
concept « logique pure », réflexions d’ailleurs publiées dans son deuxiéme volume
« Investigations concerning the phenomenology and theory of knowledge ». La troisieme
période, désignée « Phenomenology becomes first philosophy » (=1905-1912), se rapporte a
une transformation majeure de 1’approche philosophique de Husserl, dont 1’adoption de la
réduction phénoménologique a titre de noyau central de sa phénoménologie transcendantale.
Enfin, pour Husserl, la quatriéme période, nommée « Begining of transcendental
phenomenology » (=1912-1938), demeure un moment de grande influence intellectuelle. En
effet, I’influence des travaux de Husserl commence a se faire sentir a 1’extéricur de Vienne,
spécialement & Munich. A partir de 1913, il publie certains de ses travaux les plus

substantiels en lien avec sa phénoménologie.

Ainsi, la phénoménologie transcendantale de Husserl est dite épistémologique et
vise a décrire comment les phénomeénes se présentent a nous, a travers les expériences
vécues de notre existence humaine. L’ceuvre de Husserl comprend quatre concepts
épistémologiques fondamentaux. Le premier, la conscience « awareness, consciousness »,
désigne la fagon d’accéder a I’expérience dans le but de lui attribuer une signification
véritable (Husserl, 1970). Le deuxiéme concept, 1’intentionnalité « intentionality » ou la

conscience intentionnelle « intentional consciousness », signifie que la conscience demeure
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toujours orientée vers quelque chose (ex.: attitude vis-a-vis une expérience spécifique)
(Husserl, 1999). Le troisieme concept, la réduction phénoménologique, est constitué¢ de
deux attitudes, le bracketing et la réduction eidétique. Selon Husserl (1970, 1999), la
premiére attitude, le « bracketing » (terme grec : epoche) correspond au noyau central de sa
phénoménologie transcendantale. Cette attitude désigne la reconnaissance par le chercheur
de ses valeurs, croyances, préjugés et connaissances théoriques relatives au phénomene a
I’¢tude. L’autre attitude, la réduction eidétique (eidetic epoche), explique Husserl (1970,
1999), consiste a mettre de coté les faits particuliers/individuels afin de capter la
signification pure et universelle (essence) du phénoméne a 1’étude. Ainsi, pour Husserl
(1999), cette signification pure et universelle du phénomene transcende tous les discours,
valeurs, croyances, préjugés et expériences personnels. Le quatriéme et dernier concept,
I’intuition «intuition», désigne le processus du chercheur pour décrire 1’expérience
quotidienne telle qu’elle est vécue, a partir d’une ouverture d’esprit et de 'utilisation de
plusieurs modes de conscience « multiple modes of awareness ». Selon Husserl (1970), c’est
I’ouverture qui nous permet d’aller au-dela de I’expérience physique immédiate. Ainsi,
parmi les divers modes de conscience, mis a part les cinq sens corporels, on cite I’intuition
intellectuelle, 1’imagination, I’anticipation, la mémoire et les sentiments (Cara, 2002a;
Reeder, 1991), comme exemples d’une conscience plus large pouvant étre engagée pour

décrire I’expérience.

La phénoménologie transcendantale de Husserl, a titre d’école de pensée qui
encadrera la méthode phénoménologique de la présente étude, s’explique et se justifie par
deux raisons majeures. Le premier ¢lément de justification concerne le fait qu’actuellement,
a notre connaissance, aucune ¢tude scientifique québécoise, canadienne ou internationale ne

porte sur la signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Il s’avere ainsi



80

justifi¢ de décrire d’abord le phénomene. A ce sujet, la perspective phénoménologique de
Husserl, qui encadrera la méthode de recherche ciblée, favorisera la description de la
signification du dit phénoméne. Le deuxiéme élément de justification cible la nature
descriptive des deux questions de recherche, a savoir: (a) quelle est la signification de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, selon la perception d’infirmiéres oeuvrant
en réadaptation ? (b) comment I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée contribue t-
elle a la réadaptation, selon la perception d’infirmicres oeuvrant en réadaptation ? L’école
de pensée de Husserl demeure congruente avec la nature de ces deux questions de
recherche. Contrairement a celle de Heidegger (1962) qui vise « l’interprétation » de
I’expérience, la phénoménologie de Husserl est de nature « descriptive » puisqu’elle permet
une description rigoureuse de phénomeénes y compris 1’expérience humaine, telle que
I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée, phénoméne d’intérét de la présente étude.

, . y e qe . J \ .
Pour Husserl (1970), le seul chemin véridique pour expliquer un phénoméne demeure celui
d’une compréhension transcendantale qui permet une investigation de la nature méme du
phénomene a I’étude, par le bracketing et la réduction eidétique, aboutissant ainsi a une
signification du phénomeéne a 1’étude. A ces divers arguments justifiant le choix de la
phénoménologie transcendantale de Husserl pour encadrer la présente étude, la chercheure
émet une derniére précision. Aux yeux de cette derniére, il s’avérait extrémement important
de choisir une école de pensée qui permettait, non pas d’interpréter les données, mais bien
d’accéder a la signification universelle du phénomene a 1’étude. En comparaison a 1’école de
pensée de Heidegger qui s’intéresse a 1’ontologie du phénomene a 1’étude (ontologie de
I’expérience) (ex. : qu’est-ce que 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée), celle de
Husserl permet d’atteindre cette signification universelle du phénoméne a 1’étude (ex. :
quelle est la signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée) grace a la

réduction phénoménologique qui offre un cadre rigoureux a travers I’ensemble du processus
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d’analyse et d’interprétation des données. La méthode de recherche intitulée « Relational
Caring Inquiry » (RCI) qui découle, entre autres, de la phénoménologie de Husserl et

utilisée dans le cadre de la présente étude, fera 1’objet de la prochaine section.

Méthode de recherche

En accord avec la phénoménologie transcendantale de Husserl, la méthode
phénoménologique de Cara (1997, 1999, 2002), intitulée « Relational Caring Inquiry », vise
la description et la compréhension des phénomenes d’intéréts issus de la discipline
infirmiére. Cette méthode de recherche prend racine dans plusieurs travaux d’auteurs,
notamment ceux en lien avec I’école de pensée Husserlienne et la philosophie de caring
(Buber, 1970a, 1970b; Gadow, 1994; Husserl, 1970; Ray, 1991b; Reeder, 1991; Watson,
1985a, 1988b). Dans son essence, cette méthode phénoménologique demeure avant tout
relationnelle, dialogique, transformative et caring aftirme Cara (1997). La prochaine sous-
section discute de la vision de Cara (1997) envers les assises philosophiques touchant les

ontologies de la recherche et du caring de la discipline infirmicre.

Ontologie de la recherche

Tel que mentionné précédemment, la phénoménologie transcendantale de Husserl
est dite épistémologique. Elle apporte donc une perspective épistémologique a la recherche
infirmiére, plutot qu’une perspective ontologique (Cara, 1997). Différemment de I’école de
pensée de Heidegger ou I’ontologie se situe au niveau du phénomeéne a 1’étude, Cara (1997)
est d’avis que la perspective ontologique de la recherche disciplinaire s’intéresse a 1’« &tre »

de la recherche, c’est-a-dire a 1’existence de la recherche a proprement parler (processus de
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la recherche). Par conséquent, lorsque Cara (1997) discute de I’ontologie de la recherche au
sein de la discipline infirmiére, elle fait référence, notamment, a la présence authentique, de
méme qu’a la relation et la connexion de la chercheure avec I’étude du phénoméne ainsi
qu’avec chaque participant de recherche. Cette perspective ontologique, issue de la
philosophie de caring, engendre ainsi une autre fagon de percevoir le processus de la
recherche affirme Cara (1997). La recherche devient alors un processus relationnel humain.
Ce processus relationnel humain, hautement valorisé par Cara (1997), invite la chercheure a
démontrer une présence authentique aux participants de recherche qui partagent leur
signification associée a leur expérience du phénoméne a 1’étude. Cara (1997) postule que
I’ontologie du caring se doit d’étre a la base de 'ontologie de la recherche et de
I’investigation humaine de la discipline infirmiére. Ce sujet fera 1’objet de la prochaine

sous-section.

Ontologie du caring

Le caring représente, pour Cara (1997), I’essence de la discipline infirmiére et, a ce
titre, il se doit de pénétrer tous les champs d’activités, incluant celui de la recherche. Par
conséquent, le caring gagnerait a étre présent dans la relation qu’a la chercheure avec
chacun des participants de recherche, le phénomeéne d’intérét, de méme qu’avec le récit de

chaque participant.

Les assises ontologiques du caring, qui se retrouvent a la base de la méthode
phénoménologique de Cara, s’inspirent de plusieurs auteurs (Buber, 1970a; Gadow, 1994;
Ray, 1991b; Watson, 1985a, 1988b). Parmi ce collectif, les réflexions de Buber envers le

concept de «relation» ’ont grandement inspirée. Ainsi, selon Buber (1970a, 1970b), la
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relation « Je-Tu » implique la globalité de 1’étre, I’étre entier, I’étre indissolublement uni, de
méme que la qualité de sa présence; a I’inverse, la relation « Je-I1 » ne peut jamais engager
I’entité de I’étre. Il apparait que la relation « Je-Tu » met en relief une relation de réciprocité
de sujet-a-sujet qui honore I’unicité (monde subjectif) de chaque personne engagée dans la
relation. A 1’opposé, la relation « Je-I1 » illustre une relation de sujet-a-objet dans laquelle le
monde objectif de la personne est principalement mis en valeur. Cara (1997) explique que le
«Je-Il » peut étre associé¢ a la vision traditionnelle de la science; tandis que le « Je-Tu »
illustre davantage 1’aspect de I’art a I’intérieur du processus de recherche, lequel est
représenté¢ par la dimension relationnelle entre la chercheure et chaque participant de
recherche. D’ailleurs, cet aspect relationnel de 1’art demeure appuyé par Peplau qui, en
1988, discourt sur l’interaction entre l’infirmiere et la personne soignée, a titre de
composante essentielle de I’art de la discipline infirmiére. Selon Peplau (1988), I’art du soin
infirmier contribue également a fournir des informations sur la personne, ce qui compléte la

compréhension scientifique du probléme.

Ainsi, la relation « Je-Tu » permet un dialogue authentique entre la chercheure et
chaque participant de recherche. C’est en quelque sorte I’authenticit¢ du dialogue qui
demeure I’¢lément central de la méthode phénoménologique de Cara (1997) et qui permet a
la recherche de correspondre a un processus relationnel humain. En I’absence d’un dialogue
authentique (€tre présent a 1’autre, percevoir la globalité de I’autre), Cara affirme que le récit
ne pourra étre une co-création associée a la relation « Je-Tu », mais davantage liée a la

relation « Je-I1 », ¢’est-a-dire la vision du chercheur en lien avec le phénomeéne a 1’étude.

Cette ontologie du caring de la chercheure rehausse non seulement la subjectivité

des participants de recherche, mais également la relation avec le phénoméne a 1’étude, et
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ceci, a travers certaines caractéristiques, tels que la compétence, 1’engagement, la protection
des droits humains, la compassion, 1’ouverture, la présence et I’authenticit¢ de soi. Ces
caractéristiques du caring correspondent aux fondements philosophiques de la méthode
phénoménologique de Cara (1997, 1999) qui doivent guider non seulement le soin clinique,
mais également la chercheure dans le développement d’une présence authentique, d’une
relation avec le phénoméne d’intérét, d’une relation avec chaque participant et d’une

relation avec chaque récit raconté par chacun des participants de la recherche.

Nous ne reprendrons pas systématiquement chacune des caractéristiques reliées a
cette ontologie du caring, cependant certaines d’entre elles, telles que 1’ouverture et la
présence (Buber, 1959; Marcel, 1963) étant fortement liées au phénoméne a 1’étude,
méritent une attention particuliére. Pour Buber (1959), la qualité de la présence et de
I’ouverture de chaque personne engagée dans la relation rend possible une compréhension

profonde de soi et de I’autre (dans sa globalité et dans sa totalité).

De son coté, Marcel, philosophe frangais, propose une définition de la présence. La

citation suivante permet a Marcel (1963) de ressortir I’essence de la présence :

« Avoir le sentiment trés fort que quelqu’un qui est 1a dans la méme piece que
nous, quelqu’un que nous voyons et entendons et que nous pouvons toucher
n’est cependant pas présent, qu’il est infiniment plus loin que nous, que tel étre
aimé qui est a des milliers de lieues ou qui méme n’appartient plus a ce monde»

(p. 221).
Dans la premiére partie de la citation, on pense davantage a une communication matérielle,
caractérisée par une absence de communion (absence de présence), c’est-a-dire que « 1’autre

entend sans doute les mots que je dis, mais moi-méme il ne m’entend pas et je puis avoir
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I’impression que ces mots qu’il me renvoie sont méconnaissables » (Marcel, 1963, p.221).
L’autre communication, soit celle ou il y a une communion des deux étres, est caractérisée
par la présence de chaque personne a I’intérieur méme de la relation : « I’autre quand je le
sens présent, il me renouvelle en quelque facon intérieurement. Cette présence est dite
révélatrice, puisqu’elle me fait étre plus pleinement que je ne serais sans elle » (Marcel,
1963, p. 221). De ce fait, Marcel définit la présence en termes de communication par une

communion des deux étres.

Enfin, les assises ontologiques du caring et de la recherche, qui sont a la base de la
méthode phénoménologique de Cara (1997,1999, 2002), doivent assister la chercheure dans
la compréhension du phénomene a 1’étude avec rigueur. La prochaine section s’attardera a

décrire les étapes spécifiques de la méthode phénoménologique de Cara.

Etapes de la Relational Caring Inquiry (RCI)

La méthode phénoménologique de Cara, intitulée Relational Caring Inquiry, se
compose d’un ensemble de sept étapes et est illustrée a la Figure 2 (p. 88). Une discussion
détaillée des caractéristiques associées a chacune des étapes de cette méthode de recherche
constitue le sujet de la prochaine sous-section. De plus, pour chacune d’entre elles, certains
détails reliés au processus de la présente étude seront mentionnés. Une conceptualisation de

la méthode se retrouve a la Figure 3 (p. 242).

Etape 1 : Reconnaitre la vision du chercheur.
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Cara (1997) suggere, tout comme le recommande 1’école de pensée Husserlienne, le
bracketing pour reconnaitre les valeurs, croyances, préjugés et connaissances de la
chercheure reliés au phénoméne a I’étude. Tel que mentionné précédemment, la
phénoménologie transcendantale de Husserl se classe parmi les phénoménologies
descriptives, dans la mesure ou le but souhaité vise une description du phénomeéne a 1’étude.
Rappelons que pour parvenir a cette description, Husserl suggeére la réduction
phénoménologique par le bracketing (terme grec : epoche), c’est-a-dire une reconnaissance
des valeurs, croyances, préjugés et connaissances théo- riques en lien avec le phénomeéne a

I’¢étude dans le but d’isoler le phénomene sous investigation.

Se rapportant a 1’é¢tude actuelle, I’ensemble des présuppositions de la chercheure
envers la discipline infirmiére et le phénomene a 1’étude se retrouve a 1’Annexe E (p. 244).
De plus, la Figure 4 (p. 246) représente une conceptualisation de la chercheure du

phénomene d’« étre avec » la personne soignée a ’intérieur de la relation de caring.

Etape 2 : Rechercher les participants.

Cette étape s’intéresse d’abord a la protection des droits humains ainsi qu’a la
responsabilité éthique. Ces aspects seront discutés a une section ultérieure qui touche les
considérations éthiques de la recherche (p. 100). Cette étape correspond également au
recrutement des participants, lequel sera abordé a la section qui s’intéresse aux milieux de

recherche et des participants (p. 94).

Etape 3 : Etre présent aux récits des participants.
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Selon Cara (1997), la troisieme étape de la Relational Caring Inquiry invite la
chercheure a étre présente au récit du participant. A ce niveau, une écoute active demeure
une prérogative afin d’étre bien réceptive et de comprendre les verbatims de chaque
participant. En effet, Rubin et Rubin (1995) expliquent qu’une écoute intense de la
chercheure reste fondamentale pour réellement saisir les propos de chacun des participants.
A cette écoute s’ajoutent la présence, 1’ouverture et la compassion de la chercheure a 1’égard
de chaque participant. En effet, Cara (1997) estime qu’étre présent avec chaque participant

demeure impératif afin d’honorer leur récit et leur perspective.

En ce qui concerne I’étude actuelle, la premiere rencontre d’une durée d’environ 60
minutes comprenait le questionnaire sociodémographique (voir Annexe F, p. 248) et la
premiére question de recherche, a savoir « Quelle est la signification de 1’expérience
d’«étre avec » la personne soignée, selon la perception d’infirmiéres oeuvrant en
réadaptation»? Chaque participant a été invité a partager ses réflexions personnelles, de
méme que certaines expériences, situations, actions, perceptions et émotions se rapportant a
cette premicre question de recherche. Un guide d’entrevue (voir Annexe G, p. 251) a été

¢laboré afin d’orienter les entrevues réalisées aupres de chaque participant.

De plus, la chercheure a apporté une attention spéciale a la qualité de sa présence
envers chacun des participants et lors de chaque entrevue. Pour y accéder, la pratique
d’exercices de centration quelques minutes avant chaque entrevue (Watson, 2003) a été
intégrée au processus de la recherche. De méme, une attention particuliére a été accordée au
bracketing tout au long de la recherche, de méme qu’au fait d’éviter de formuler 1’essence
du phénomene de fagon trop hative afin d’étre a ’écoute du récit de chaque participant. Les

notes personnelles de la chercheure tels que des faits, observations, commentaires, pensées
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Figure 2. Relational Caring Inquiry (traduction libre, Cara, 2002).
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et sentiments ont été consignées consciencieusement dans un journal de bord tout de suite
aprés chaque entrevue. A la fin de cette premiére entrevue, la chercheure a remercié le
participant pour le partage et a mentionné qu’une deuxiéme entrevue devait étre planifiée

afin de discuter de I’analyse et de I’interprétation de son récit.

Etape 4 : Dégager ’essence des récits des participants.

La quatrieme étape aborde I’¢lucidation de I’essence des récits des participants (voir
Figure 5, p. 254). 1l est question ici de la transcription des entrevues (verbatims), de la
transformation de ces derniers en récit synthétique et de 1’analyse. Selon Cara (1997),
I’ensemble du processus d’analyse des données (verbatims et journal de bord) est encadré
par la phénoménologie transcendantale de Husserl (1970) telle qu’illustrée par Reeder
(1991). Le processus d’analyse de la présente étude demeure avant tout circulaire, en
invitant la chercheure a de multiples lectures, a une ouverture d’esprit et une réflexion afin
de parvenir & une compréhension, de méme qu’a une utilisation de différents modes de
conscience tels que I’intuition intellectuelle, I’imagination, I’anticipation, la mémoire et les
sentiments pour accéder ultimement a I’émergence de 1’essence du phénomene a I’étude
(Reeder, 1991). Mentionnons que, tout comme Cara (1997), la chercheure ne croit pas en
une description « pure » du phénomene a 1’étude, puisqu’en ciblant certaines idées des récits

synthétiques, une forme d’interprétation de la chercheure prend forme.

Se rapportant a la présente recherche, la chercheure a reconnu sa vision du
phénomeéne a I’étude en portant une attention particuliere en regard de la réduction
phénoménologique (bracketing) de Husserl (voir étape 1 du processus de la recherche). S’en

est suivie une transcription des verbatims sous forme de textes, en gardant le plus possible la
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perspective des participantes (en utilisant leurs propres mots). Apres plusieurs lectures des
verbatims associés a la premiere entrevue de chaque participant, la chercheure a transformé
le texte en récit synthétique (quelques pages) afin de favoriser 1’émergence de la
signification du phénoméne a 1’étude. A ce moment, chaque récit synthétique a été analysé
afin d’isoler les unités de signification (premier niveau de réflexion), c’est-a-dire les idées
spécifiques envers le phénomeéne a I’étude. Puis, les unités de significations ont été
regroupées en sous-thémes (deuxieéme niveau de réflexion) qui correspondent a des éléments

descriptifs reflétant le plus possile les verbatims des participants.

Etape 5 : Echanger avec les participants quant a [ ’essence des récits.

Cette étape vise la mutualit¢é du chercheur avec chacun des participants de la

recherche. Le but consiste a aider chaque participant a clarifier le phénomene a 1’étude.

En accord avec Cara (1997), pour y parvenir et avant d’accéder a la deuxieme
entrevue, chaque participant a regu une copie de son récit synthétique associé a la premiere
question de recherche, de méme qu’une copie de I’analyse et de I’interprétation de son récit
(unités de signification et sous-thémes identifiés). Il leur était demandé de lire les documents
et d’apporter les corrections appropriées. Cara (1997, 2002) pergoit fondamental le partage
de I’analyse et de I’interprétation des récits synthétiques avec chaque participant, puisque
cela permet de promouvoir et rehausser le dialogue relationnel a I’intérieur de la Relational
Caring Inquiry (RCI). Bien qu’un retour vers les participants n’est pas une démarche
fréquente en recherche phénoménologique, Cara (1997, 2002) affirme que cette étape
demeure essentielle pour comprendre ce que chaque participant considére comme étant sa

propre signification donnée a son expérience.
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Etape 6 : Processus de caring relationnel.

La sixieme étape correspond a la deuxieme entrevue. Elle se distingue des autres
¢tapes par le dialogue entre le participant et la chercheure envers le récit synthétique de
méme qu’a I’égard de 1’analyse et I’interprétation des données réalisées par la chercheure.
Ce dialogue, affirme Cara (1997), est favorisé¢ par une relation « Je-Tu », laquelle, selon
Buber (1970a, 1970b), met en relief une relation de réciprocité de sujet-a-sujet qui honore

I’unicité de chaque personne (le participant et la chercheure).

Pour 1I’étude, cette seconde entrevue, d’une durée approximative de 30 a 45 minutes,
¢tait divisée en deux parties, la co-création de la signification de chaque récit synthétique
relié a la premiére question et la pose de la deuxiéme question de recherche. Ultérieurement,
la relance téléphonique a pour but de valider I’analyse et I’interprétation des données

recueillies lors de la deuxiéme rencontre.

Dans un premier temps, pour accéder a une co-création de la signification associée a
chaque récit de la premiére question, une négociation s’installe, entre les deux personnes
impliquées dans le processus de la recherche (Cara, 1997). La chercheure a donc invité le
participant a partager son accord (ou son désaccord) en lien avec les unités de signification

et les sous-thémes identifiés.

Dans un deuxiéme temps, chaque participant était invité a répondre a la seconde
question de recherche, a savoir « Comment I’expérience d’ « étre avec » la personne

soignée contribue t-elle a la réadaptation » ? Afin d’effectuer ’analyse et I’ interprétation des
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verbatims associés a cette deuxieme question de recherche, un retour aux étapes antérieures
(3, 4, 5, 6) demeurait fondamental selon Cara (1997). Ainsi, avant d’arriver a la relance
téléphonique, une copie du récit associée a la deuxieme question de recherche, de méme
qu’une copie de I’analyse et de I’interprétation était envoyées a chaque participant. Tout
comme pour la premicre question de recherche, il leur était demandé de lire les documents

et d’apporter les corrections appropriées.

La relance téléphonique (troisiéme entrevue) d’une durée de 5 a 15 minutes termine
cette sixieme étape. Effectuée aupres de chaque participant a leur convenance, le but visait
une co-création de la signification de chaque récit associée a la deuxiéme question de
recherche (Cara, 1997). Pour se concrétiser, un dialogue a pris place entre la chercheure et

chaque participant afin d’en valider ’analyse et I’interprétation réalisée par la chercheure.

A la fin de la troisiéme entrevue, la chercheure a profité de 1’occasion pour exprimer
sa gratitude envers chaque participant et les a remerciée de leur collaboration et contribution
au projet de recherche. L’ensemble des participants a été informé qu’une copie d’un résumé

du projet de recherche leur sera acheminée, lorsque la recherche sera complétée.

Etape 7 : Elucider ’essence du phénoméne.

Cette dernic¢re étape de la méthode phénoménologique RCI vise 1’élucidation de
I’essence universelle du phénomeéne a 1’étude (voir Figure 5, p. 254). Pour y accéder, Cara

(1997) recommande d’entreprendre une réduction eidetique (eidetic époche) telle que
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pronée par Husserl (1970, 1999). Tel que mentionné précédemment, cette seconde étape de
la réduction phénoménologique consiste a aller au-dela des faits particuliers/individuels (de
chaque récit) pour favoriser I’émergence de la signification universelle (essence) du
phénomene a I’étude. Pour accomplir la réduction eidétique, certains auteurs (Cara, 2002,
Reeder, 1991) recommandent [’utilisation de divers modes de conscience, notamment
I’intuition intellectuelle, I’imagination, [’anticipation, la mémoire, les sentiments,

I’expérience et, bien entendu, les cinq sens corporels.

En regard de la présente recherche, les sous-thémes identifiés préalablement ont été
rassemblés en thémes (troisiéme niveau de réflexion) selon la convergence des idées qu’ils
dégageaient. Puis, tel que suggéré par Cara (2002), I’analyse approfondie des thémes de
méme que I’'utilisation de la variation libre et imaginaire, permettant de dégager davantage
les structures « essentielles » du phénomeéne, ont permis I’émergence des eidos-thémes
(quatriéme niveau de réflexion). Les eidos-thémes identifiés (a 1’aide de la variation libre et
imaginaire) ont permis I’émergence de I’essence universelle du phénoméne a I’étude

(cinquieme niveau de réflexion).

Déroulement de la recherche

Cette section discutera du déroulement de la recherche. Plus spécifiquement, y
seront abordés les milieux de recherche impliqués, la procédure de recrutement des
participantes, les outils de collecte des données et le déroulement des entrevues et du
processus d’analyse des données.

Milieux de recherche et recrutement des participants



94

La présente recherche a été effectuée dans deux centres de réadaptation de Montréal.
L’un est un centre hospitalier de soins de courte durée spécialisé en réadaptation physique
auprés d’une clientéle adulte atteinte d'une ou de plusieurs déficiences physiques
permanentes, a la suite d'une maladie ou d'un accident (1 500 nouveaux cas par année).
Provenant de toutes les régions du Québec, les bénéficiaires profitent de services
multidisciplinaires regroupés sous cinq programmes spécifiques de réadaptation, tels que
ceux destinés aux accidentés cérébro-vasculaires, aux personnes amputées, aux déficients
moteurs-cérébraux, aux blessés médullaires et aux traumatisés cranio-cérébraux. Parmi les
employés (450), on dénombre environ une quarantaine d’infirmiéres. L’autre centre, duquel
la chercheure a obtenu une bourse d’études, est un hopital de réadaptation ayant pour
mandat la dispensation des soins et des services spécialisés et interdisciplinaires a des
clientéles adultes atteintes d'une ou de plusieurs déficiences physiques. A cet effet, ce centre
de réadaptation a développé trois programmes destinés aux clientéles d’orthopédie, de
neurologie et d’amputés ainsi qu’un programme national pour les grands brilés. En 2004,
1802 usagers furent traités. Plus d’une cinquantaine d’infirmic¢res y travaillent. Les
participantes de cette recherche étaient des infirmicres recrutées dans ces deux centres de
réadaptation. Toutes les infirmiéres ceuvrant dans ces deux centres de réadaptation qui

répondaient aux critéres d’inclusion ont été invitées a participer a ce projet de recherche.

Les critéres d’inclusion se rapportaient au fait de travailler a titre d’infirmiére
soignante dans un de ces deux centres de réadaptation ciblés, de méme que cumuler une
expérience en réadaptation d’au moins un an. La pertinence de ces critéres s’appuie sur le

fait qu’une expérience d’un an en réadaptation s’avére minimale afin d’engager une
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réflexion personnelle quant a sa pratique professionnelle comme infirmiére oeuvrant en
réadaptation (Benner, 1984). Le troisiéme critére d’inclusion consiste a étre en mesure de
s’exprimer minimalement en francais. Ce critére s’avérait indispensable afin que chaque
participante puisse discuter oralement de son vécu en tant qu’infirmicre en réadaptation. Le
dernier critére s’intéressait au désir de partager son expérience vécue comme infirmiére en

réadaptation.

A la demande des deux centres de réadaptation, le processus de recrutement des
participants a impliqué activement la direction des soins infirmiers de ces deux centres. En
recherche qualitative, il est souhaitable de favoriser une diversité de participants (Lincoln &
Guba, 1985). Pour parvenir a une diversité des participants, la chercheure a informé chaque
direction des soins infirmiers d’apporter une attention particuliére envers les caractéristiques
suivantes : genre et niveau éducationnel (Diplome d’études collégiales, Baccalauréat en
sciences infirmi¢res, Maitrise en sciences infirmi¢res). De plus, les infirmieres travaillant
sur différents quarts de travail ainsi que sur différentes unités de soins, et ce, dans les deux

centres de réadaptation ciblés, étaient encouragées a participer a I’étude.

Suite a quelques rencontres effectuées entre la chercheure et la direction des soins
infirmiers des deux établissements, il a été convenu de procéder de la fagon suivante. En
premier lieu, chaque direction des soins infirmiers a rédigé et envoyé une lettre invitant
chaque infirmicre éligible (critéres d’inclusion) a collaborer a la recherche. Ainsi, un total
de 72 infirmiéres a recu la lettre d’invitation des deux directions des soins infirmiers, c’est-
a-dire 30 infirmiéres pour ’un et 42 infirmiéres pour 1’autre centre. A cet envoi était joint le

résumé sommaire du projet de recherche (voir Annexe I, p. 256), le consentement écrit (voir
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Annexe J, p. 258) ainsi que le feuillet explicatif de I’étude (voir Annexe K, p. 264). Suite a
cette démarche et afin de s’assurer d’une participation de la part des infirmiéres éligibles, la
direction des soins infirmiers de chaque établissement a effectué¢ une relance téléphonique
aupres de chacune d’entre elles et a planifié une liste de rendez-vous qui a été acheminée a
la chercheure. La chercheure a confirmé chaque rendez-vous (date, heure, local) par une
lettre acheminée a chaque infirmiere qui collaborait a la recherche. De plus, précisons que
les deux directions des soins infirmiers impliquées dans le recrutement comprenaient que la

participation de chaque infirmiére demeurait entiérement libre et volontaire.

La chercheure estimait interviewer un maximum de 25 infirmiéres soignantes pour
les deux centres de réadaptation. Dans le cadre d’une recherche qualitative, il est difficile de
prédire avec exactitude le nombre de participants qui feront partie de 1’é¢tude. En effet,
Benner (1994) suggére de poursuivre les entrevues jusqu’a ce qu’il y ait redondance des
résultats, terme qui se veut similaire a celui de « saturation des données », notamment pour

la théorisation ancrée. La redondance a été atteinte avec 17 participantes.

Outils de collecte de données

On retrouve, parmi les outils de collecte de données utilisés dans la présente étude,
le questionnaire sociodémographique (voir Annexe F, p. 248), le guide d’entrevue (voir
Annexe G, p. 251) et le journal de bord. En recherche qualitative, il est recommandé de
recourir au journal de bord (Rubin & Rubin, 1995). Ces auteurs conseillent la prise de notes
dans un journal de bord afin de consigner faits, observations, commentaires, pensées et

sentiments ressentis durant le déroulement de cette recherche. Ainsi, a la fin de chaque
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entrevue, la chercheure consignait dans ce journal de bord certains faits, commentaires,
observations, pensées et sentiments qui survenaient pendant le processus de 1’étude.
Ultérieurement, ces notes permettaient de retracer le déroulement particulier de chaque
entrevue (ex. : la perte de motivation, la baisse de 1’écoute, la nervosité...), de méme que de

contribuer a I’analyse des données.

Les entrevues ont été effectuées auprés d’infirmiéres qui travaillaient comme
infirmiére soignante pour I'un des deux centres de réadaptations ciblés. La premicre
entrevue concernait la premiére question de recherche et était planifiée au moment jugé
opportun par l'infirmiére. En accord avec la direction des soins infirmiers de
I’établissement, 1’entrevue était réalisée dans un endroit calme du milieu de travail. D une
durée approximative de 60 minutes, I’entrevue a débuté par un questionnaire
sociodémographique permettant d’identifier le profil de chaque participante (voir Annexe F,
p. 248), puis s’est poursuivie par une entrevue non structurée réalisée a 1’aide du guide
d’entrevue (voir Annexe G, p. 251). Ce guide d’entrevue incorporait essentiellement des
questions ouvertes fortement suggérées dans le cadre de recherche qualitative de type
phénoménologique. Des questions ouvertes telles que : Racontez-moi une expérience de
travail dans laquelle vous avez ressenti « étre avec » le patient. Que signifie pour vous « étre
avec » le patient? Ce type de questions visait a favoriser 1’expression verbale chez les

participantes de la recherche.

La deuxiéme entrevue, d’une durée de 30 a 45 minutes, servait a valider 1’analyse et
I’interprétation des données recueillies lors de la premiere entrevue, puis a poser la

deuxieme question de recherche. Différente de la premicre question de recherche qui
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pointait, principalement, la signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée,
la deuxiéme question de recherche s’intéressait particulierement a la fagon dont I’expérience
d’« étre avec » la personne soignée contribue a la réadaptation de cette derniére. Plus
spécifiquement, lors de cette seconde entrevue, la chercheure abordait la deuxiéme question
de recherche par le biais de ces trois questions : Racontez moi une expérience de travail
dans laquelle vous avez ressenti qu’« €tre avec » votre patient contribuait a sa réadaptation ?
Comment cette expérience d’« étre avec » votre patient contribue t-elle a sa réadaptation ?
Qu’est-ce que vous vous dites a vous-méme au sujet de la contribution de cette expérience a

la réadaptation de votre patient ?

Puis, tel que suggéré par Cara (1997), la troisieme entrevue se voulant une relance
téléphonique d’une durée de 5 a 15 minutes environ, se rapportait a la validation de
I’analyse et I’interprétation des verbatim associés a la deuxiéme entrevue. En somme,
chaque participante de 1’étude était impliquée dans trois entrevues, deux entrevues face a

face, ainsi qu’un entretien téléphonique.

Déroulement des entrevues et du processus d’analyse des données

A la premicére entrevue, rappelons que chaque participant de recherche a partagé sa
perception de la signification de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée (premicre
question de recherche). Lors de la deuxiéme entrevue, une validation de I’analyse de la
premiere entrevue a été effectuée (co-création) (Cara, 1997, 2002), puis chaque participant a
exprimé sa perspective relative a la seconde question de recherche a savoir, comment

I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée contribue-t-elle & la réadaptation du
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patient. Enfin, la troisieéme entrevue, réalisée sous forme de relance téléphonique aupres de
chaque participant de recherche, avait pour but une validation de I’analyse de la deuxiéme
entrevue (co-création) réalisée aupreés de chaque participant de recherché (Cara, 1997,
2002). Précisons toutefois qu’en répondant a la premicre question de recherche certains
participants ont discut¢ simultanément, de la deuxieme question de recherche.
Conséquemment, il est plausible de retrouver certains éléments de discussion reliés a la
deuxieéme question de recherche a I’intérieur de la discussion associée a la premiére question

de recherche.

Rappelons rapidement que le processus d’analyse des données (voir Figure 5, p.
254) fut encadré par la phénoménologie transcendantale de Husserl (1970), tel que suggéré
par Cara (1997). D’abord, mentionnons que de multiples lectures des verbatim ont été
indispensables afin d’identifier les unités de signification (premier niveau d’analyse) servant
a discerner les différentes idées contenues dans les entrevues. Ces lectures approfondies ont
¢galement contribué a reconnaitre les sous-thémes (deuxieéme niveau d’analyse) associés a
chaque question de recherche. Les sous-thémes symbolisent les ¢léments descriptifs qui
illustrent le plus possible les verbatims des participants de recherche (Cara, 1997).
Subséquemment et toujours grace aux nombreuses réflexions profondes, les sous-thémes
furent regroupés en thémes (troisieme niveau d’analyse) et ce, pour chaque question de
recherche. Ainsi, comme I’indique Cara (1997), les thémes ayant émergés des sous-thémes
octroient une illustration de la cohésion qui prévaut a travers I’ensemble des verbatims de
tous les participants de recherche (Cara, 1997). Ensuite et toujours par I’intermédiaire d’une
analyse tres approfondie des themes et de leurs similarités, ces derniers ont été rassemblés
pour favoriser la création des eidos-thémes (quatrieme niveau d’analyse) et ce, pour chacune

des deux questions de recherche. Selon Cara, les eidos-thémes, quant a eux, offrent une
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description plus globale de la signification du phénoméne a 1’étude aboutissant a une
meilleure compréhension de ce dernier. Finalement, I’essence du phénomeéne (cinquiéme
niveau d’analyse) représente la signification universelle de 1’expérience d’« étre avec » la

personne soignée (Cara, 1997).

Considérations éthiques

Dans un premier temps, la chercheure a soumis le projet de recherche au centre de
recherche interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) du Montréal métropolitain, dont I’un des
deux centres ciblés par la recherche est membre, pour I’obtention du certificat éthique. De
plus, une copie du dit projet de recherche fut envoyée au comité d’éthique et de recherche
de I’autre établissement. Respectivement, chacun des deux centres a émis un certificat

éthique (voir Annexe L, p. 266).

La protection des droits humains a été assurée de multiples fagons. Chaque
infirmi¢re éligible a regu, par courrier, une lettre de la direction des soins infirmiers
’invitant & collaborer a cette recherche. A cette lettre étaient joints des documents
explicatifs du projet de recherche, tels que le résumé sommaire du projet de recherche (voir
Annexe I, p. 256), le consentement écrit (voir Annexe J, p. 258) de méme qu’un feuillet
explicatif de I’étude (voir Annexe K, p. 264), les avisant précisément du but de la recherche,
des critéres d’inclusion, du nombre d’entrevues et de leur durée respective, de méme que
des considérations éthiques. Lors de la premiére entrevue, la signature du consentement écrit
était demandée a chaque participant. Ce consentement autorisait également 1’enregistrement

des entrevues de méme que la prise de notes dans un journal de bord. De méme, la
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participante était avisée de la possibilité de se retirer & n’importe quel moment du processus

de la recherche sans préjudice (Rubin & Rubin, 1995).

De plus, la protection de I’anonymat des participantes était assurée par 1’utilisation
d’un numéro et d’un pseudonyme (identifié par la chercheure) pour chacune d’entre elles, et
ce, pour I’ensemble du processus de la présente recherche. Ainsi, les noms et informations
personnelles n’apparaissent sur aucun document. En suivant les directives du comité
éthique, les enregistrements resteront sous clé et seront détruits sept ans suivant
I’acceptation de la thése par le jury et la Faculté des études supérieures. Enfin, une attention
particuliére était accordée, par la chercheure, aux impacts éventuels de la collaboration de
chaque participante a la présente étude (Munhall, 2001). En effet, afin de parer a toutes
circonstances, telle que celle ou une participante ressentirait le besoin de parler a une
personne qualifiée pendant ou aprés le déroulement de la recherche, la chercheure avait
validé aupreés des deux directions de soins infirmiers impliquées, la disponibilité d’un
programme d’aide aux employés auquel les participantes pouvaient étre promptement

référées au besoin.

Critéres de scientificité en phénoménologie

Certains auteurs (Guba & Lincoln, 1981; Lincoln & Guba, 1985; Sandelowski,
1986; Whittemore, Chase, & Mandle, 2001) s’entendent pour dire que les critéres
d’authenticité, de crédibilité, de critique, d’intégrité et de transférabilité demeurent les

principaux critéres de scientificité en recherche qualitative. Cette section détaillera chaque
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critere de scientificité¢ cité¢ précédemment, de méme que certaines stratégies, mises de

I’avant dans la présente recherche, afin d’optimiser 1’atteinte de chacun de ces critéres.

Le critére d’authenticité, aussi nommé confirmability (Sandelowski, 1986), permet
de préciser si les résultats de 1’étude correspondent bien a la signification et/ou a
I’expérience telle qu’elle a été décrite par chacun des participants (Cara, 2002; Sandelowski,
1986; Whittemore, Chase, & Mandle, 2001). Lincoln et Denzin (1994) stipulent que
I’implication de [I’intervieweur peut influencer I’habileté des participants a parler
authentiquement de leur expérience. Dans le processus de la présente recherche,
I’authenticité des résultats a été obtenue par le respect de la réduction phénoménologique
(Bracketing ou epoche) et par I’intention ou la conscience intentionnelle de la chercheure
(intentional consciousness) (Cara, 2002). A celles-ci s’ajoutaient d’autres stratégies,
notamment les multiples lectures des entrevues/récits, 1’utilisation de D’intuition de la
chercheure (ouverture d’esprit et [’utilisation de divers modes de conscience),
I’enregistrement des entrevues, la réalisation de la deuxieme et la troisiéme entrevues, ainsi
que la tenue d’un journal de bord (Cara, 2002; Lincoln et Guba, 1985). Ainsi, ces stratégies
ont contribu¢ a promouvoir le critére d’authenticité¢ des résultats. Selon Giorgi (1997), les
résultats ainsi obtenus correspondent davantage a la signification de I’expérience, telle que

vécue par le participant.

Le critere de crédibilit¢ s’observe lorsque les résultats de recherche décrivent
vraiment le phénomeéne a 1I’étude (Cara, 2002; Lincoln et Guba, 1985; Whittemore, Chase,
& Mandle, 2001), de méme que lorsque les lecteurs et experts reconnaissent 1’expérience

décrite a la lecture de 1’étude et de ses résultats (Sandelowski, 1986). Pour rehausser la
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crédibilité¢ des résultats de la présente étude, certaines stratégies ont ét¢ mises de 1’avant,
notamment le choix diversifié¢ des participants de recherche (unités de soins et de quarts de
travail, années d’expérience, niveau éducationnel, genre, et ethnicité), les entrevues réalisées
jusqu’a la redondance des données, la variation libre et imaginative et la réduction eidétique,
de méme que la reconnaissance du phénomeéne par les lecteurs et experts (Cara, 2002;

Sandelowski, 1986).

Le critére critique, aussi appelé « auditability » (Sandelowski, 1986) ainsi que
« dependability » (Lincoln & Guba, 1985), désigne 1’attitude critique constante du chercheur
afin d’éviter d’étre biais¢ (Cara, 2002; Whittemore, Chase, & Mandle, 2001). Une étude et
ses résultats seront jugés consistants lorsqu’un autre chercheur pourra arriver a des
conclusions pareilles ou semblables mais non contradictoires (Guba & Lincoln, 1981;
Sandelowski, 1986). Afin d’honorer ce critére, Cara (2002) suggere certains moyens, qui ont
été utilisés dans le cas de la présente étude, tels que le respect de la réduction
phénoménologique tout au long du processus de la recherche, 1’utilisation de la variation
libre et imaginative, la tenue d’un journal de bord, de méme que les discussions avec des

personnes considérées expertes dans le domaine a 1’étude.

Le critére d’intégrité illustre la préoccupation de la chercheure de valider ses
interprétations en s’appuyant sur les données (Cara, 2002; Whittemore, Chase, & Mandle,
2001). Certaines stratégies rehaussent 1’intégrité des résultats, notamment, en évitant de
formuler I’essence du phénomeéne de facon prématurée, en atteignant la redondance des

résultats avant de cloturer les entrevues, en utilisant une deuxiéme et troisiéme entrevues qui
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permettent a la chercheure de valider son interprétation des verbatims, ainsi que la tenue

d’un journal de bord (Cara, 2002; Whittemore, Chase, & Mandle, 2001).

La transférabilité, aussi nommée « fittingness » (Sandelowski, 1986), se référe a des
résultats de recherche qui peuvent étre transférés a des situations similaires (Cara, 2002;
Sandelowski, 1986). Pour rehausser la transférabilité des résultats, Lincoln et Guba (1985)
discutent de I’importance d’offrir une description détaillée (¢thick description). Dans ce sens
et afin de rencontrer ce critére de rigueur, la chercheure a offert une description minutieuse

des résultats décrivant le phénomene a 1’étude.



CHAPITRE IV- Résultats
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Ce chapitre présente les résultats émergents de cette recherche phénoménologique
ayant favorisé 1’utilisation de la Relational Caring Inquiry (Cara, 1997) comme approche
méthodologique. Pour débuter, une description du profil sociodémographique des
participants de recherche sera exposée. Par la suite, il sera question de discuter de
I’émergence des eidos-thémes de chaque question de recherche. Pour clore le chapitre, la

signification universelle du phénomene d’« étre avec » la personne soignée sera exposée.

Profil sociodémographique des participants de recherche

Tout d’abord, rappelons brievement que cette recherche s’est concrétisée dans deux
centres de réadaptation de Montréal. L’un se décrit comme un centre hospitalier de soins de
courte durée spécialisé en réadaptation physique aupres d’une clientéle adulte atteinte d'une
ou de plusieurs déficiences physiques permanentes. L’autre centre se présente comme un
hopital de réadaptation ayant pour mission de dispenser des soins et des services spécialisés
et interdisciplinaires a des clienteles adultes atteintes d'une ou de plusieurs déficiences
physiques. A cette recherche, précisons qu’un total de 17 infirmiéres et infirmiers provenant
des deux centres de réadaptation ont participé aux trois entrevues. Tout comme il est
recommandé en recherche qualitative, une attention particuliere a été allouée dans le but

d’obtenir la plus grande diversité de participants (voir Chapitre 3, p. 94).

Le tableau 1 (voir Annexe M, p. 270) détaille I’ensemble des caractéristiques
sociodémographiques qui se rapportent aux 17 participants de recherche. Les pseudonymes
associés a chaque participant furent retirés afin de protéger leur anonymat. Pour débuter, les
données sociodémographiques démontrent que 14 participants (82,3 %) sont de sexe

féminin (voir Figure 6, p. 271). En ce qui a trait a I’age, on dénote une répartition étalée sur
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plusieurs classes: (a) cinq participants (29,4 %) se situent entre 30-34 ans, (b) trois (17,6 %)
d’entre eux ont entre 40-44 ans, (c) deux participants (11,7 %) se situent dans la classe 45-
49 ans, (d) quatre participants (23,5%) se classent entre 50-54 ans, (e) deux (11, 7 %) sont
agés entre 55-59 ans et finalement, (f) un participant (5,8 %) figure dans la classe des 60-64
ans (voir Figure 7, p. 272). Se rapportant au niveau de scolarité, six participants (35,2 %)
sont de formation collégiale, trois (17,6 %) possédent un a deux certificat(s) universitaire(s)
de premier cycle en soins infirmiers, cinq (29,4 %) détiennent un baccalauréat en sciences
infirmiéres et enfin, trois participants (17,6 %) ont un dipldome de deuxiéme cycle (voir
Figure 8, p. 273). Relatif aux années d’expériences, on note que sept participants (47, 0 %)
détiennent 20 années et plus d’expérience a titre d’infirmiere (voir Figure 9, p. 274). En
regard des années d’expériences en réadaptation, 6 participants (35,2 %) possedent plus de
10 années d’expérience dans le domaine spécifique de la réadaptation (voir Figure 10, p.
275). De plus, on remarque une diversité des unités de travail chez les participants. A ce
sujet, deux participants (11,7 %) oeuvrent en neurologie, deux (11,7%) auprés des brilés et
de la clientéle orthopédique, cinq (29,4 %) auprées des blessés médullaires, quatre (23,5 %)
aupres des personnes atteintes d’accidents vasculaires cérébraux, de déficiences motrices
cérébrales et de traumatismes cranio-cérébraux, un participant (5,8 %) ceuvre a I’unité des
troubles locomoteurs-amputés et, finalement, trois (17,6 %) dans la catégorie « autres » qui
représente les participants qui sont sur appel ou qui ont un travail d’assistant infirmier sur
I’unité de soin (voir Figure 11, p. 276). Du co6té des quarts de travail, 9,5 participants de
recherche (55,8 %) travaillent le jour, en comparaison a 5,5 (32,3 %) le soir et a 2 (11,7 %)
pour le quart de travail de nuit (voir Figure 12, p. 277). Finalement, 11,5 (67,6 %)

participants sont a temps plein et 5,5 (32,3 %) a temps partiel (voir Figure 13, p. 278).
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Dans la prochaine section, le lecteur sera introduit aux eidos-thémes qui ont émergé
suite a 1’analyse approfondie des thémes et sous-thémes associés a la premiére question de

recherche. Un exemple d’analyse d’entrevue se retrouve a I’Annexe N (p. 280).

Emergence des Eidos-thémes de la premiére question de recherche

Le tableau 2 (voir Annexe O, p. 289) détaille I’ensemble des sous-thémes (28) qui
ont émergé pendant la premicre entrevue qui s’intéressait a la signification de 1’expérience
d’ « étre avec » la personne soignée (premicre question de recherche). Ce tableau spécifie,
pour chaque sous-théme, sa fréquence (le nombre de participants mentionnant chaque sous-
théme) et son total (le nombre de fois que chaque sous-théme apparait pour 1I’ensemble des
participants). Ce tableau vient faciliter la compréhension du lecteur en exposant
I’importance relative de chacun des sous-thémes par rapport a I’ensemble des sous-thémes.
Puis, les sous-thémes rassemblés selon leur similarité ont favoris¢ 1’émergence de 10
thémes. Faisant suite a une analyse treés approfondie des thémes et de leurs similarités, de
méme qu’a I’utilisation de la variation libre et imaginaire, quatre eidos-thémes ont émergé, a
savoir: (a) importance des valeurs humanistes au centre du soin, (b) investissement de
I’infirmiere et de la personne soignée, (c) dimensions réciproque et relationnelle du soin et,
finalement, (d) expérience de soin irremplagable d’une complexité contextuelle (voir Figure
14, p. 111). Ces quatre eidos-thémes décrivent I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée (premiere question de recherche). Chacun de ces quatre eidos-thémes sera discuté
de fagon détaillée et individuelle en prenant bien soin d’expliquer les thémes et les sous-

thémes qui lui sont associés.
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Premier Eidos-theme

Le premier eidos-théme « importance des valeurs humanistes au centre du soin »
rappelle les fondements humanistes a la base de 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée et, a ce titre, représente la fondation de 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée. Cette fondation humaniste de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée
dévoile I’'importance, lors de la promulgation d’un soin infirmier, de considérer la personne
soignée comme un étre humain et non comme un objet de soin. Pour y parvenir, chaque soin
infirmier promulgué¢ a la personne soignée, qui découle de cette expérience unique,
s’empreigne de valeurs humanistes de méme que d’une vision holistique de chaque étre
humain. Deux thémes ont permis 1’émergence de ce cet eidos-théme. Le premier théme
« base humaniste reliée a la personne soignée » évoque les valeurs humanistes tels que la
considération de la personne avant la dimension technique du soin, le respect absolu de la
personne, 1’authenticité et [’écoute empreinte d’humanisme, comme fondation a
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Par sa nature ontologique, cette base
humaniste reliée a la personne soignée s’associe au présent eidos-théme intitulé
« importance des valeurs humanistes au centre du soin ». Quatre sous-thémes ont permis
I’émergence de ce premier théme. Le premier d’entre eux « considération de la personne
avant la dimension technique du soin », énoncé par trois participants, apporte une attention a
toute la dimension d’humanit¢ de chaque étre humain que I’infirmiere soigne. Plus
précisément, cette attention particuliere de la dimension humaine refléte 1’idée que la
personne soignée est vue comme une personne a part entiere dans toute son humanité plutot
que comme un objet de soin. Cette perspective nous amene a nous intéresser a la personne
qui est devant nous avant d’exécuter une technique de soin. La réflexion de Bernard

exprime ce sous-théme avec beaucoup d’¢élégance et d’éloquence :
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Une étudiante arrive dans la chambre pour donner les médicaments, mais le
patient est trés mal positionné dans son lit. Alors, je lui dis: serais-tu capable de
manger dans cette position-1a, et bien on ne peut pas donner des médicaments a
une personne qui est mal positionnée. Occupe-toi de ton patient d’abord, ensuite,
tu donneras tes médicaments. La, tu «es avec » la personne. Cela est tres
important pour moi. Je ne vais pas donner une intraveineuse a un patient, je vais
donner une injection a quelqu’un qui est bien installé. Je m’occupe de la
personne avant, puis j’exécute la technique par la suite. En fait, « étre avec »,
c’est regarder la personne avec qui tu es dans les yeux, pas dans la tiche que tu
as a faire. C’est dans les yeux que I’on voit I’ame, parce que c'est trés expressif
les yeux. (...). Avec le temps on devient plus sensible avec le « étre avec »,
parce que I’on se rend compte que ce sont des étres humains qui sont en arrét
respiratoire; ce ne sont pas des mannequins que nous avons vus a I’école.

Le sous-théme « considération de la personne avant la dimension technique du
soin », qui dépeint I’attention de I’infirmi¢re envers ’humanité de la personne soignée,

refléte un aspect fort important de la base humaniste associée a 1I’expérience d’ « étre avec »

la personne soignée.

Le deuxieme sous-théme « respect absolu de la personne », qui correspond a la
perspective de 12 participants, exhale toute la valeur attribuée au respect de la personne

soignée et de sa famille. Le verbatim de Nadine reflete ce sous-theme :

La fagon qu’on a aussi de parler, d’avoir une attitude respectueuse, d’utiliser le
vouvoiement, en définitive, étre respectueuse envers le patient. C'est sir que la
politesse, c’est de mise. On a affaire avec des gens défavorisés, ¢a parait, alors il
faut étre respectueux de tout cela dans notre approche, dans notre fagon d’« étre
avec ». Mais, c’est aussi le cas pour les personnes d’une culture différente.
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Figure 14. Emergence des sous-thémes, thémes et eidos-thémes reliés a la premiére question
de recherche.
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De méme, les participants ont noté 1I’importance de respecter le rythme, les valeurs,
les choix, les buts ainsi que le mode de vie du patient et de sa famille. La réflexion de
Dolorés s’intéresse au respect que peut démontrer I’infirmiére a I’égard du rythme du

patient :

(...) je savais qu’il y avait quelque chose mais, avec lui, il ne fallait pas que j’aille
questionner, il fallait que je I’attende; si ce n’était pas ce soir-1a, ¢’était un autre soir,
c¢’était une autre nuit-la.

Ce sous-théeme revendique aussi le respect des infirmi€res envers les engagements

pris avec la personne soignée. Le verbatim de Frangoise discute de ce point :

(..), J’avais un pacte avec ce bénéficiaire. Il était anglophone, il parlait trés bien
francais et il le comprenait, mais il nous 1’a caché, pendant des semaines. Il m’a
demand¢ de garder le secret. (...). J’ai respecté notre pacte, j’ai gardé cela secret
parce que c’était le seul contrdle qui lui restait suite a son accident, puisqu’il
¢était devenu tétraplégique complet. Il n’était pas prét a perdre ce dernier
controle-la.

Mais encore, maints participants ont stipulé la place primordiale du respect pour

établir une relation de confiance entre I’infirmicre et la personne soignée. Le commentaire

de Pascal illustre ce point de vue :

Au départ, le lien de confiance se développe par le respect et I’écoute de 1’autre.
(...). Lorsque les gens se sentent écoutés et respectés, a ce moment-1a, on a un
lien de confiance déja établi.

En somme, ce qu’il faut retenir de ce deuxiéme sous-théme se référe au fait que

I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée permet d’offrir des soins qui respectent le

patient dans sa globalité, dans son entité. Ce respect absolu envers la dimension humaine de
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la personne révele une dimension fondamentale de la base humaniste de cette expérience de

soin.

Le troisiéme sous-théme « authenticité » correspond a la perspective de 13
participants de la recherche. Pour ces derniers, I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée signifie d’étre soi-méme, d’étre vrai, d’étre honnéte envers les capacités
d’actualisation du patient. En d’autres mots, d’étre vrai dans 1’échange, d’étre authentique
dans le partage des peurs, des craintes, des angoisses, dans le partage des moments de
souffrance et de joie, dans le partage de I’espoir. Le commentaire de Kent appuie la

perspective d’étre authentique dans 1’échange avec la personne soignée :

Bien, « étre avec », c’est d’étre authentique. « Etre avec », ¢’est de mettre cartes
blanches sur table. Ce n’est pas de dorer la pilule. C’est de dire les choses
réelles, comme elles doivent étre dites, mais il y a toujours une fagon de dire les
choses.

Le propos d’Isabelle reconnait I’importance d’étre authentique dans le partage des

moments de souffrance mais aussi dans les moments de joie :

« Etre avec » mon patient, ¢’est vraiment « étre avec », soit qu’il soit dans la
douleur ou soit qu’il soit dans la joie. C’est de partager vraiment sa souffrance,
et puis partager aussi son bonheur, parce qu’il semblerait qu’un bonheur qui
n’est pas partagé est aussi douloureux qu’une peine qui n’est pas partagée.

Cette « authenticité » dans 1’échange renvoie a la base humaniste de 1’expérience

d’« étre avec » la personne soignée tout en exprimant 1’importance des valeurs humanistes

au centre du soin.
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Le quatriéme sous-théme « écoute empreinte d’humanisme » représente la
perception de neuf participants de I’étude. A ce sujet, plus de la moitié des participants ont
indiqué que I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée refléte le fait que I’infirmicre
soit la, a 1’écoute des besoins du patient et de sa famille. Le commentaire de Nadine
reconnait que I’écoute permet de se sentir vraiment avec son patient : « j’ai I’impression d’«
étre avec » un patient quand je sais qu’il a besoin que je 1I’écoute et que je sens que je lui
apporte un réconfort et cela m’est arrivé assez souvent». Le verbatim de Laurence

remémore 1’importance de cette qualité d’écoute a offrir au patient et a sa famille :

Je pense que c’est la base d’écouter. En écoutant les besoins, ¢’est ce qui va faire
avancer le patient, cela va contribuer a avancer pour aller vers autre chose. Puis,
comme je te dis, d’une personne a I’autre, ¢a peut étre différent. Donc, ce qui est
important c’est d’écouter leurs besoins puis d’étre la autant pour la famille que
le patient, les deux ont des besoins, ce qui fait que ¢a va étre solide comme
noyau et que ¢a va avancer.
Ainsi donc, cette écoute empreinte d’humanisme de 1’infirmiere face au patient et a
sa famille se joint au théme « base humaniste reliée a la personne soignée » qui englobe les

fondements humanistes a la base de cette expérience de soin et, conséquemment, rejoint le

premier eidos-théme s’intitulant « importance des valeurs humanistes au centre du soin ».

Le deuxiéme théme ayant favorisé¢ 1’émergence de premier eidos-théme se nomme
«vision holistique de la personne ». Ce théme dépeint 1’holisme et le potentiel illimité de
chaque étre humain. Particuliérement, I’holisme en termes d’une vision globale de chaque
étre humain, c’est-a-dire de percevoir la personne dans toutes ses dimensions ainsi que dans
son environnement immédiat (famille et personnes significatives). A ceci s’ajoute le fait de
concevoir et de croire au potentiel illimité de la personne. Ainsi, ce deuxieme théme nous

invite a ouvrir nos frontiéres cognitives de soignantes afin de prodiguer des soins, non
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seulement a la personne soignée dans toute sa globalité, mais aussi a sa famille et aux
personnes significatives qui I’entourent. Par sa nature humaniste, ce théme se lie au premier
eidos-théme qui se nomme « importance des valeurs humanistes au centre du soin ». Deux
sous-thémes ont permis 1’émergence de ce théme. Le premier sous-théme « globalité de la
personne », qui correspond a la perspective de quatre participants, revendique 1’importance
de visualiser la personne soignée comme un étre global possédant un corps et un esprit. De
plus, cet holisme reconnait que la personne soignée demeure entourée de personnes
importantes, notamment sa famille et les personnes significatives. Le commentaire de
Madeleine appuie cette vision de la personne : « finalement, « étre avec » signifie de soigner
le corps et I’esprit du patient, de méme que de soigner sa famille ainsi que les personnes
significatives du patient ». La réflexion de Rima, quant a elle, exprime que I’expérience d’ «
étre avec » la personne soignée valorise et renforce cette vision globale de la personne

soignée et permet de percevoir I’ensemble des besoins :

Je pense que d’« étre avec » permet cela, parce que tu le vois vraiment dans sa
globalité, tu penses a tout ce qui peut agir pour le bien-€tre de ton patient. (...).
Tu vois ton patient de A a Z, puis tu dois voir vraiment a tous ses besoins pour
qu’il soit bien et qu’il soit fonctionnel quand il va étre dans son milieu.

Ainsi, ’expérience d’« étre avec » la personne soignée procure une vision de toutes

les dimensions de la personne soignée et refléte 1’importance des valeurs humanistes au

centre du soin.

L’autre sous-théme « potentiel illimité de la personne » représente la perspective de
huit participants. Ce sous-théme met en lumiere les ressources intérieures de la personne
soignée pour traverser les moments difficiles de la vie, notamment celles associées a son

hospitalisation. Les participants ont spécifi¢ certaines ressources intérieures tels que la
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volonté, la force intérieure, le courage et la détermination des patients. Le propos de Rima

documente la volonté des personne soignées :

Il y a aussi, la force de ces personnes-la, la volonté qui devient quelque chose
d’extraordinaire parce que méme si on veut, il faut que la personne ait le bon
vouloir aussi d’avancer.
Le commentaire d’Elaine parle de la détermination des patients :

Au bout de la ligne, ce monsieur avait tellement de détermination, de vouloir,
puis il avait une capacité de le faire, il nous a amené a un dépassement, il s’est
dépassé, ca fait que toute 1’équipe s’est dépassée avec 1’énergie que lui a mis a
I’intérieur de ¢a. On avait sous-estimé les capacités de monsieur.

Isabelle, quant a elle, discute de I’impact positif, pour le patient, que I’infirmiére

croit au potentiel illimité de la personne soignée :

Oui, c’est important de ne pas se sentir seul en situation d’impuissance, si je puis
dire, parce qu’a un moment donné, une personne qui croit en toi, déja, ¢a fait un
monde de différence, puis, j’avais comme le sentiment que c¢’était cela.

Dans son verbatim, Olive parle davantage de capacités d’adaptation des patients

plutdt que de potentiel illimité. Elle mentionne que I’infirmi¢re doit aider le patient a

découvrir ses ressources intérieures. Olive rapporte cette réflexion :

Le patient n’est pas juste un malade, il posséde de multiples capacités
d’adaptation, comme la résilience, la découverte de son potentiel, d’étre partie
prenante de son processus de réadaptation ou de guérison, devenir serein envers
sa situation. Il faut aider les patients a découvrir leurs capacités d’adaptation.

Ce sous-théme « potentiel illimité de la personne » discute des ressources intérieures

de la personne soignée qui lui permettront de traverser les différentes épreuves de la vie,

notamment celles reliées a son hospitalisation en réadaptation. Ce potentiel illimité



117

représente une dimension importante d’une vision holistique de la personne. Finalement, le
premier eidos-théme, « importance des valeurs humanistes au centre du soin », évoque la
valeur irremplagable de cet ensemble de valeurs humanistes a la base de 1’expérience d’ «

étre avec » la personne soignée.

Deuxieme Eidos-theme

Le deuxiéme eidos-théme ayant émergé se nomme « investissement de I’infirmiére
et de la personne soignée ». Cet eido-théeme manifeste 1’implication substantielle de
I’infirmiére et celle du patient dans I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Plus
exactement, pour [I’infirmiére, cette implication considérable met en lumiére un
investissement qui exhorte une participation de la globalité de sa personne, de son étre qui
lui permettra de pressentir les besoins non exprimés de la personne soignée, de s’engager
dans les moments de soin et, enfin, de reconnaitre 1’unicité¢ du processus de réadaptation de
la personne soignée. La personne soignée, de son coté, s’impliquera au maximum de ses
capacités dans son processus de réadaptation. Spécifiquement, trois thémes ont permis
I’émergence de cet eidos-théme. Le premier d’entre eux, « anticipation des besoins non
exprimés », désigne le fait que dans I’expérience d’« étre avec » la personne soignée,
I’infirmiere tente d’appréhender, le plus possible, la réalit¢ de la personne soignée. Cette
intrusion dans le monde du patient peut alors amener certaines intuitions concernant des
besoins non exprimés par le patient. Cette tentative de capturer la réalité du patient
correspond a une forme d’investissement de I’infirmiére envers le patient. A cet égard, deux
sous-thémes ont favorisé 1’apparition de ce théme. Le premier sous-théme « appréhension
du monde du patient », qui représente la perspective d’un participant, correspond a une

incursion dans la réalité¢ du patient, pour un temps limité, dans le but de saisir la situation de
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sant¢ de la personne soignée, ce qui permettra a I’infirmiere de mieux comprendre et
expliquer la souffrance du patient, qu’elle soit physique, psychologique ou spirituelle,

associée a sa situation de soin. A ce sujet, voici la réflexion de Pascal :

En fait, on a besoin d’entrer dans leur monde pour comprendre leurs
souffrances. Et si on est ouvert a ce qu’ils se livrent a nous, il est sir qu’on finit
par connaitre leur monde, mais & mon avis, on reste toujours un petit peu
externe. Non, en fait, on rentre dans leur monde, c’est vrai, cependant, c’est un
temps un peu limité. En méme temps, on ne peut pas rentrer complétement les
deux pieds dans leur monde, mais on a une partie de nous qui est rentrée dans
leur monde veut, veut pas.

La facon d’accéder au monde du patient peut différer d’un patient a I’autre. Voici le
commentaire de Pascal : « je ne m’attends pas a entrer dans le monde du patient de la méme
fagon que quelqu’un qui les cotoie, que ce soit de la famille, les amis ». De plus, le contexte
de travail peut limiter I’investissement dans le monde du patient. Le propos de Pascal

rappelle ce point : « je pense que la personne espére aussi qu’il y ait une limite & un moment

donné, on est quand méme dans un contexte particulier ».

Ce sous-théme, « appréhension du monde du patient », c’est-a-dire le fait de tenter
de saisir la situation de santé du patient pour une meilleure compréhension, représente une
forme d’investissement considérable de I’infirmiere envers le patient dans I’expérience d’«

étre avec » la personne soignée.

Le deuxieme sous-théme « intuition en regard des besoins non exprimés » illustre le
point de vue de cinq participants. Il signifie que lorsque I’infirmiére fait une intrusion dans
le monde du patient, il lui devient possible de percevoir certains besoins non exprimés par

ce dernier. En réalité, en accédant au monde du patient, I’infirmicre devient tellement prés
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de la personne soignée et de sa situation de santé, qu’elle peut ressentir certains problémes,
malaises, besoins que le patient n’a pas mentionnés mais qu’il vit réellement. Les verbatim

de Frangoise expriment avec justesse ce sous-théme:

« Etre avec » mon patient, c¢’est d’essayer d’étre sur la méme longueur d’ondes,
c’est-a-dire d’essayer de le comprendre, d’essayer d’aller chercher ce qu’il ne te
dit pas, mais que tu sens qu’il y a quelque chose.

De méme, Dolor¢es explique:

Quand monsieur avait quelque chose, je le sentais. (...) D’autres, je le sentais
moins, mais lui, il venait me chercher en quelque part. C’¢était toujours le méme
« pattern », tu sais, quand on me disait au rapport, il n’avait pas passé une bonne

soirée, il n’est pas « parlabley. Je savais qu’il y avait quelque chose.
Ainsi, ce sous-théme, « intuition en regard des besoins non exprimés », prend vie
lorsque I’infirmiére s’introduit dans le monde de la personne soignée. Finalement, ce théme,
« anticipation des besoins non exprimés », dévoile 1’effort ou I’investissement important que

I’infirmic¢re déploie pour accéder au monde du patient et ressentir certains besoins non

exprimés, dans le but d’appréhender, le plus possible, la réalité de la personne soignée.

Le deuxieme theme « engagement dans les moments de soin » symbolise une
implication de trés haute qualité, de la part de I’infirmiére et du patient, a I'intérieur de
I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Pour I’infirmiére, cet engagement lors des
moments de soin correspond a la qualité de sa présence et de son implication aupreés du
patient, de méme que le sentiment d’amour ressenti entre les différentes personnes
concernées par I’expérience de soin. Pour la personne soignée, cet engagement signifie de

\

travailler intensément, avec ses capacités, a sa réadaptation. Les « moments de soin »
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représentent une période de temps, dans 1’espace temps, ou I’infirmiére a I’opportunité de
prodiguer un soin contributif a la réadaptation du patient. Cette qualité d’implication de ces
deux personnes (infirmiére et personne soignée), a I’intérieur d’un espace de temps donné,
documente leur investissement dans cette expérience de soin. Trois sous-thémes ont permis
de dégager ce théme. Le premier sous-théme « présence physique et émotive » évoque, pour
14 participants, la disponibilité entiere de I’infirmiére a écouter, a aider, a guider la personne
soignée. Cette disponibilité envers I’autre demeure un ¢lément fondamental permettant a
I’infirmieére de s’engager dans les moments de soin. Le verbatim de Dolores illustre cette

disponibilité globale de I’infirmiére :

Souvent le patient ose me dire qu’il me dérange. Alors, je réponds : Non, tu ne
me déranges pas, pourquoi as-tu cette impression-la ? « Je te fais venir plusieurs
fois ». Alors, je réponds : Si tu me fais venir plusieurs fois, c’est peut-étre parce
que tu as quelque chose. As-tu le golit de jaser? J’ai vraiment le temps de
t’écouter.

De méme, le propos de Pascal se rapporte aussi a cette qualité de disponibilité que

I’infirmiére dédie a la personne soignée lorsqu’elle « est avec » elle:

Parfois, je les écoute et je n’ai pas de réponse, parfois, ce n’est pas des réponses
qu’ils cherchent, c’est vraiment de pouvoir livrer ce qu’ils ressentent, ce qu’ils
vivent, leurs peurs, leurs inquiétudes. Je ne fais rien de magique. Je pense que
les gens le sentent quand je suis 13, je ne suis pas un coup de vent, je suis la pour
les écouter, que s’il y a quelque chose, je vais étre disponible. Souvent, lorsque
je suis avec un patient c¢’est pour une technique de soins. A ce moment-1a, ils
sentent que je suis disponible, que je ne suis pas la juste pour faire le pansement.
Je pense que c¢a fait une bonne différence.

De son c6té, la réflexion de Laurence précise que cette présence de I’infirmiére se

concrétise aupres du patient, mais également aupres de la famille et de I’équipe de soins.
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« étre avec » c’est d’étre présente dans tout son ensemble pour le patient, étre
présente peu importe ce qu’il vit, étre présente dans les moments qu’ils vivent
présentement. C’est étre présente pour le patient, sa famille et I’équipe.

Parallélement, quelques participants ont invoqué que pour étre présente, 1’ infirmiére
doit prendre le temps, auprés de chaque patient, pour s’asseoir, parler, écouter, encourager

I’expression des inquiétudes, peurs et besoins. Le verbatim d’Olive documente cette prise de

temps pour chaque patient :

Parce que des gestes ¢a en prend aussi, quand on veut aller vers quelqu’un il faut
faire des pas vers lui, c’est un geste faire des pas pour aller vers quelqu’un,
s’asseoir a c6té de quelqu’un sur le bord d’un lit, puis de prendre la peine de
parler pendant quelques minutes, ce n’est pas juste de donner un médicament,
étre debout et avoir une intervention clinique. « Etre avec », c’est aussi s’asseoir
avec, c’est lui dire bonjour.

Cependant, certains participants ont exprimé la déficience de la prise de temps de

I’infirmiere aupres des patients. Le verbatim de Madeleine s’associe a cette réflexion :

Souvent, on parle avec le patient, mais on est debout, en arriére de notre chariot,
on est toujours pressée d’aller a ’autre. De prendre le temps de se mettre a leur
niveau, de s’asseoir, de prendre le temps de parler parce que souvent on effleure.
C’est slir, qu’on ne peut pas arriver un soir et de prendre dix minutes avec
chaque personne, c’est impossible. Il y a des personnes qui en ont plus de besoin
par rapport a ce qu’ils vivent. Il y a des gens qui ne ressentent pas le besoin de
parler.

Ainsi, le sous-théme « présence physique et émotive » désigne la qualité de la
disponibilité que promulgue I’infirmiere au patient et a sa famille de méme qu’a 1’équipe de
soins. Cette disponibilité globale reste un ingrédient indispensable pour s’engager dans les

moments de soin et équivaut a un investissement de I’infirmiére auprés de la personne

soignée.
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Le deuxiéme sous-theme « implication maximale dans la situation de soin »,
correspond pour 16 participants de 1’étude, a ce que ’infirmiére et le patient donnent le
meilleur d’eux-mémes a travers le processus de réadaptation de la personne soignée. Par
exemple, I’infirmiére s’engagera au maximum de ses capacités a faire progresser le patient
dans son processus de réadaptation. De son cOté, le patient prendra part activement, selon
ses capacités, a son programme de réadaptation dans ’optique de reconstruire sa vie. A ce
sujet, voici le commentaire de Madeleine : « ce qui est important & mes yeux, c’est que le

patient et nous travaillons avec le maximum de nos capacités a sa réadaptation ».

Le verbatim de Rima discute de I’influence négative de 1’implication limitée de
I’infirmiere sur I’implication de la personne soignée : « si I’infirmiere s’implique moins
dans les soins, le patient ne sera pas intéressé a s’investir davantage dans sa réadaptation. Le

patient devient passif ».

Certains participants affirment méme que sans I’implication des personnes
concernées, la création d’un lien d’entraide sera inexistante et la progression du patient a sa

réadaptation sera limitée. Rima note ceci:

L’implication de [Dinfirmiere peut-étre différente dépendamment, si c’est
quelqu’un qui vient une fois de temps en temps, si c¢’est quelqu’un qui va
toujours a la méme place, il n’y aura pas de continuité, elle va étre moins
intéressée a faire telles choses, elle va faire, ce qu’elle a a faire, mais pas plus.
Dans cette situation-la, non seulement, la relation de confiance est absente mais
I’implication aussi. C’est comme lorsque 1’on a un projet et que 1’on se dit :
« dans 3 semaines, je veux m’acheter un pot a fleur, alors je vais mettre 50 sous,
par jour, pour y arriver ». C’est la méme chose avec nos patients, dans 3
semaines, je vais arriver a telles choses, et si on n’est pas 1a et que quelqu’un
vient, méme que 1’on fait un plan de travail, un plan de soins pour avoir la
continuité et que cette personne-la ne le fait pas, on n’arrive pas dans notre 3
semaines. Selon moi, si 'infirmiére s’implique moins dans les soins, le patient
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ne sera pas intéressé a s’investir davantage dans sa réadaptation. Le patient
devient passif.

Un nombre important de participants invoque aussi que cette implication maximale
désigne, pour I’infirmiére, le fait de ressentir, a un moment précis, le malaise, la souffrance,
la dysharmonie de la personne soignée. Pour certains participants, cette implication émotive
évoque, par exemple, le fait de se mettre a la place du patient, de s’inquiéter de la
réadaptation du patient méme aprés son départ, de se sentir concerné par la situation du
patient. A travers I’ensemble des entrevues, on retrouve un nombre substantiel de verbatims
qui documentent I’implication émotive de I’infirmiére. Par exemple, pour Bernard: « « étre
avec » le patient, c’est ressentir, a un moment précis, ce que vit le patient ». Dans le méme
sens, Kent rappelle que I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée comporte aussi une

dimension psychologique:

« Etre avec » son patient, c’est le sentir dans ses sentiments, c’est sentir ce que
l’autre vit. « Etre avec » son patient, ce n’est pas que I’examen de 1’état d’une
plaie, c’est aussi la dimension psychologique.

Le sous-théme « implication maximale dans la situation de soin» illustre une
dimension importante de I’engagement de 1’infirmiére et celle de la personne soignée dans
les moments de soin. En effet, ce sous-théme met en évidence que dans 1’expérience d’« étre
avec » la personne soignée, I’implication de I’infirmicre dépasse la dimension physique du
soin pour saisir la souffrance de la personne soignée. Cette implication émotive correspond
a un investissement de 1’infirmiére aupres de la personne soignée. De méme, le fait que le
patient s’efforce de travailler selon ses capacités a sa réadaptation dévoile son

investissement dans son processus de réadaptation.
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Le troisiéme sous-théme « sentiment d’amour » s’aveére important pour quatre
participants. Il désigne l’affection que I’infirmicre et I’équipe de soin témoignent a la
personne soignée. Ce sentiment d’affection qui croit au fil des interventions cliniques
illustre une autre dimension de I’engagement de cette professionnelle de la santé dans les

moments de soin. Les verbatim de Joranne sont éloquents a cet égard :

Finalement, elle est morte et cela m’a touchée énormément. Je ne suis pas toute
seule, on a eu méme une psychologue qui est venue nous voir parce que cela a
touché plusieurs personnes. Je me dis bon, je me suis investie et que peut-&tre
mes sentiments €taient plus forts pour elle, mais je n’étais pas la seule, c’était
une enfant adorable que toute I’équipe aimait.
De méme, ce sous-théme, « sentiment d’amour », traduit aussi la relation d’affection
entre les personnes engagées dans le soin. A ce sujet, la réflexion de Grace refléte cette

qualité de relation qui prévaut entre la personne soignée, 1’infirmiére et 1’équipe de soin, lors

de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée :

C’est comme une espéce d’amour entre les deux; je sens qu’il y a vraiment
quelque chose, parce que des fois on le sent. Parfois, lorsque je me prends une
journée de congé parce que j’en ai vraiment assez; je me sens méme coupable de
ne pas aller au travail. Quand je reviens, une patiente va me dire : tu n’étais pas
la (...). I y a, avec mon équipe et mes patients, une relation comme d’affection
entre nous tous.

Ainsi, le sous-théme « sentiment d’amour » désigne la derni¢re constituante de
I’engagement de I’infirmic¢re dans les moments de soin. Il parle du sentiment d’affection qui
prend vie et forme entre les différentes personnes concernées par la situation de soin. Ce
sentiment d’amour qui croit au fil des interventions illumine une forme d’engagement dans

les moments de soin et symbolise, avec ¢éloquence, I’investissement de I’infirmiére aupres

de la personne soignée lors de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée.
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Le troisiéme théme, « reconnaissance de 1’unicité du processus de réadaptation »,
dévoile I’individualit¢ de chaque situation de soin en contexte de réadaptation. Plus
précisément, il documente la prise en compte par I’infirmiére des besoins individuels de la
personne soignée pendant son processus de réadaptation. Cette prise en compte permet a
I’infirmiére de prodiguer des soins individuels qui répondent aux besoins de chaque patient.
Cette reconnaissance de l’infirmiére envers I’individualité du processus de réadaptation
correspond a un investissement de cette professionnelle de la santé¢ aupres de la personne
soignée. Quatre sous-thémes ont favorisé son émersion. Le premier sous-théme « unicité de
I’expérience de soin », qui correspond a la perception de huit participants, relate la
perspective exclusive de cette expérience de soin. Cette exclusivité se rencontre dans les
besoins des patients, dans 1’établissement de la relation de confiance entre 1’infirmiére et la
personne soignée, dans la promulgation des soins a la personne soignée, dans la réadaptation

de la personne. Le verbatim de Grace illumine I’unicité des besoins de la personne soignée:

Parce qu’en fait, la réadaptation, on oublie des fois, mais ce n’est pas imposer
des choses, ce n’est pas que tout le monde aille dans le méme sens, c’est
tellement, justement tellement adapté, donc, c’est tellement individuel.

Ce sous-théme, «unicité de I’expérience de soin », rappelle 1’unicité¢ de chaque

processus de réadaptation. La reconnaissance de cette diversité correspond a un

investissement de I’infirmiere aupres de la personne soignée.

Le deuxiéme sous-théme « accompagnement personnalis¢ », fait ressortir, pour 10
participants, un cheminement physique et moral individualisé que I’infirmiére réalise aupres

de chaque patient. Ce cheminement est individuel parce qu’il tient en considération les
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priorités, le rythme et les objectifs de réadaptation de la personne soignée. L’opinion de

Lorraine illustre ce sous-théme :

Pour moi, accompagner signifie de cheminer avec la personne. C’est vraiment
I’accompagner, « étre avec » elle tout le long de son processus de réadaptation,
de sa convalescence. « Etre avec » le patient, c'est vraiment de 1’accompagner,
de pouvoir suivre ses progres et d’aller dans le méme sens ou il veut aller.

Le propos de Grace documente I’accompagnement de I’infirmicre lorsque celle-ci

« est avec » le patient et inversement, lorsque 1’infirmiére n’«est pas avecy :

Souvent quand on n’«est pas avecy, je reviens encore a quand on n’«est pas
avec», mais quand on n’«est pas avec» le patient, on a plus tendance a faire, a
dire : « maintenant, vous allez étre rendu a tel niveau de la réadaptation, ¢a fait
deux mois que vous étes la, vous étes capable de faire vos cathétérismes, vous
devriez étre capable de faire votre curage a la toilette et tout ¢a ». Lorsque 1’on
s’adapte, en fait, on ne décide pas a la place de I’autre ce qui devrait, c'est de ne
pas décider de faire sa réadaptation, c’est de ne pas décider ou il doit aller, dans
quel sens il doit aller, comment il doit aller et a la vitesse dont il doit aller. On
suit le rythme de la patiente. C’est cela, de suivre le rythme, de ne pas forcer
dans le sens ou il ne devrait pas aller mais de chaque fois le rediriger, voir avec
elle qu’est-ce qui lui arrive? Qu’est-ce qu’elle est capable de donner maintenant?
Ou elle veut aller?

Elaine, de son coté, met en paralléle la transformation de cet accompagnement pour

I’infirmiére novice et I’infirmiére experte :

Au début, lorsque I’on commence comme infirmiere, on aimerait que le patient
réalise tous nos objectifs que I’on a en téte et puis avec les années, on se rend
compte que ce qui est préférable c’est d’avoir une relation qui permet d’aller
chercher les objectifs du patient et d’essayer de les atteindre. Finalement,
I’expérience d’ « €tre avec » ton patient t’amene davantage a aller dans la méme
direction que ton patient.

Somme toute, le sous-théme « accompagnement personnalisé» illustre le

cheminement individuel qui respecte les priorités, le rythme et les objectifs de réadaptation



127

de la personne soignée pour I’ensemble de son processus de réadaptation. La reconnaissance
de la nature personnelle de cet accompagnement illustre une dimension de I'unicité du
processus de réadaptation et par le fait méme, représente un investissement de 1’infirmiére

face au patient.

Le troisieme sous-théme « avocate des besoins du patient » s’aveére important pour
cinq participants interrogés en mettant 1’emphase sur la place privilégiée de I’infirmicre
pour défendre les besoins uniques de la personne soignée. Pour les participants, le role
d’avocate est synonyme de personne ressource, de confidente du patient et de sa famille, de
point de référence, d’agent important dans la réadaptation du patient, d’agent d’aide qui a
redonné au patient le controle sur sa réadaptation. Ce rdle d’avocate des besoins personnels
du patient refléte une autre dimension de 1’unicit¢ du processus de réadaptation de la

personne soignée. Le verbatim d’Isabelle documente trés bien cet aspect :

Je me sens comme un petit peu son avocate. C’est peut-&tre, moi, la personne, en
ce moment, qui est le plus pres de lui et qui doit défendre ses points de vue parce
que si c’est vraiment cela, sa détermination d’aller chez lui, il faut continuer a
travailler dans ce sens-la.

De son c6té, la réflexion de Laurence revendique le role de I'infirmiére a titre de

personne ressource et ce, non seulement pour le patient mais aussi pour son épouse :

Parfois, pendant mes absences de fins de semaine, il lui arrivait des petites
affaires, il écrivait cela sur un bout de papier et le lundi matin, lorsque j’arrivais
dans sa chambre, il me posait ses questions. Il préférait m’attendre et m’en
parler. Finalement, il me contait tout, j’étais vraiment sa confidente. Je trouvais
cela mignon. J’avais aussi une belle relation avec son épouse. Vraiment, pour les
deux, j’étais la personne ressource.
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Le verbatim de Joranne, quant a lui, énonce qu’étant donné que I’infirmiere détient
une vision holistique de la personne soignée, elle devient extrémement bien placée pour
assumer la défense des besoins du patient devant 1’équipe de soins et de sa famille. Voici le

propos de Joranne :

« étre avec » la personne c’est aussi €tre son avocate, la défendre auprés du
médecin, du thérapeute, de la famille. C’est difficile pour la famille de
comprendre toute 1’étendue de la maladie. Les thérapeutes sont trés bons, mais
I’image globale du patient, ¢’est surtout I’infirmiére qui I’a.

Ainsi, ce sous-théme, « avocate des besoins du patient », déclare I’infirmiére a titre
de professionnelle de la santé la mieux placée pour revendiquer, devant 1’équipe
interdisciplinaire et la famille du patient, les besoins uniques de ce dernier. Ce rdle de
défense des besoins individuels du patient documente une dimension de I'unicité de chaque

processus de soin et dévoile encore une fois, I’investissement de 1’infirmiére auprés de la

personne soignée.

Le quatrieme et dernier sous-théme, « confrontation thérapeutique selon la situation
de soin », représente la perspective de deux participants. Ce sous-théme remémore le fait
que parfois I’infirmiére doit oser aborder, d’une fagon professionnelle et aidante, certains
sujets délicats qui se présentent dans chaque situation de soin, telle que I’implication limitée
de la personne soignée. Dit simplement, il désigne le fait d’aider la personne soignée a
prendre conscience de certains ¢€léments plus ou moins problématiques reliés a sa

réadaptation. Les deux verbatim de Kent illustrent clairement cet aspect :

« Etre avec » mon patient c’est d’oser, oser dire, oser faire, oser confronter
d’une facon thérapeutique. C’est pas toujours dire oui, t’es bon, c’est correct, ¢a
va bien. Un jour, je lui ai dit: «tu ne peux pas t’orienter comme ¢a, ta
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réadaptation n’avance pas ». « (...) tu te boycottes toi-méme puis tu mets un
frein a ta réadaptation, tu vas prolonger ta réadaptation mais ce n’est pas ¢a ton
but ».

Comme exemple-1a, quand il voulait sortir la fin de semaine, il me disait :

« mets-moi une sonde urinaire je n’aurai pas besoin de me faire mes
cathétérismesy. Alors, je lui ai dit : « c'est délicat ce que tu me demandes parce
que tu fais tes cathétérismes la semaine, puis avec la sonde urinaire il y a un
risque d’infection ». Je lui disais : « penses-y et on s’en reparle plus tard ».

En somme, le sous-théme « confrontation thérapeutique selon la situation de soin »
correspond au fait que l’infirmi¢re aborde des problématiques spécifiques associées a
chaque situation de soin. Ainsi, la nature individuelle de cette discussion thérapeutique
illumine I’investissement de I’infirmi¢re auprés de la personne soignée. Finalement, le
deuxiéme eidos-théme, « investissement de 1’infirmieére auprés de la personne soignée »,

dévoile I’implication colossale de I’infirmiére lors de I’expérience d’ « étre avec » la

personne soignée.

Troisieme Eidos-theme

Le troisieme eidos-théme se nomme « dimensions réciproque et relationnelle du
soin ». Ce troisiéme eidos-théme tente de dégager, en premier lieu, la réciprocité comme
élément incontournable relié a I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Cet eidos-
theme illustre aussi toute la dimension relationnelle centrale a I’expérience de prendre soin

d’une clientele de réadaptation.

Tout au long des entrevues, les participants ont mentionné a maintes reprises ce que
représente 1’expérience d’« €tre avec » la personne soignée. A cet égard, la perspective des

participants rappelle I’importance que chaque personne, convoitée par la situation de soin,
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prenne part a I’expérience de soin. Toujours selon la perspective des soignants, cette
expérience d’ « étre avec » la personne soignée signifie aussi I’établissement d’un lien de
confiance entre les deux personnes, ’infirmiére et la personne soignée. Cette relation de
confiance peut comporter une variation dans sa profondeur, dans son intensité.
Particulierement, deux thémes ont permis 1’émergence de ce troisieme eidos-théme. Tout
d’abord, « réciprocité de la relation », parle de la nature bidirectionnelle de la relation qui
s’associe a cette expérience de soin. A ce propos, cette nature bidirectionnelle représente le
fait que chaque personne, concernée par la situation de soin, prenne part a I’expérience d’«
étre avec » la personne soignée. En d’autres mots, pour que I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée prenne vie, les deux personnes doivent nécessairement accepter d’étre en
relation. Ce théme illustre aussi tout le travail de partenariat élargi entre I’infirmiére, le
patient et sa famille de méme que 1’équipe de soin. Deux sous-thémes ont permis
I’émergence de ce théme. Le premier sous-théme « réciprocité » correspond a la perspective
de six participants. Il dévoile que 1’expérience d’ « étre avec » la personne soignée doit étre
partagée par les deux personnes concernées par la situation de soin, I’infirmicre et la
personne soignée. Le verbatim de Bernard évoque avec puissance I’importance de la
réciprocité dans I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Voici son propos : « étre
avec », c’est un sentiment qui se partage avec le patient; il faut que les deux soient la-

dedans, il me semble, sinon, on n’est pas avec ».

Certains participants ont méme invoqué que donner a I’autre permet de recevoir de
I’autre, que cette réciprocité correspond a un échange bidirectionnel qui permet a chaque
personne de communiquer ses idées, ses besoins, ses sentiments, ses préoccupations... Voici

la réflexion de Grace:
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Je pense qu’ « étre avec » mon patient représente une relation tissée entre la
personne que je soigne et moi. C’est un échange qui va dans les deux sens. Cette
relation commence dés les premiers échanges surtout en réadaptation, c’est un
travail d’équipe. Cet échange permet a chacun de s’exprimer, par la voix ou
autre chose.

Somme toute, la réciprocité, illumine la nature bidirectionnelle de la relation qui

prévaut dans I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée.

Le deuxiéme sous-théme « partenariat avec le patient, la famille et 1’équipe de
soins » illustre, pour 14 participants, le travail de collaboration de toutes les personnes
concernées par 1’expérience de soin. Selon les participants de recherche, le partenariat prend
forme avec le premier partenaire de soin, le patient puis sa famille, ainsi qu’avec 1’ensemble
des intervenants impliqués dans la situation de soin, afin de cheminer dans la réadaptation
de la personne soignée. Chez les participants, ce partenariat dans I’expérience d’« étre avec
» le patient évoque des propos de ’ordre de: « faire équipe ensemble », « faire partie de sa
réadaptation », « avoir une complicité », « faire partie des progres réalisés par le patient »,
« étre en communion avec 1’autre ». Madeleine exprime ce point concernant le travail de

partenariat avec la personne soignée:

Je pense que c’est cela « étre avec » le patient, de vraiment suivre 1’objectif du
patient. Si le patient te dit : « moi, c’est pas important que je pratique cela parce
que c’est ma femme qui va le faire » c’est de dire ¢’est correct, on va mettre nos
énergies sur autre chose, on va pousser sur autre chose que lui désire.

Le verbatim de Laurence illustre un partenariat plus €largi, c’est-a-dire qui implique

non seulement I’infirmiére et le patient, mais aussi I’ensemble de 1’équipe de soins.

Parce qu’on travaille ensemble, c¢’est une équipe; je parle d’une équipe de soins,
je parle d’une équipe interdisciplinaire, on est tous ensemble. Justement, quand
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on fait des plans d’intervention avec les objectifs, on rencontre le patient puis sa
famille, on formule des objectifs mais c’est toujours par rapport au patient. On
n’ira pas en contradiction de ce qu’il a besoin, parce qu’on est la pour lui,
finalement.

Ainsi, pour la majorité des participants de I’étude, le travail de partenariat incarne un

aspect important de la réciprocité de la relation entre le patient, la famille et les intervenants,

ce qui s’avere nécessaire pour « €tre avec » la personne soignée.

Le second théme ayant favorisé I’émergence du troisiéme eidos-théme s’intitule
« profondeur relationnelle variable ». Ce théme représente la dimension relationnelle du
soin infirmier, et plus précisément de I’expérience d’ « €tre avec » la personne soignée.
D’abord, il révele le développement d’une relation de confiance, qui se crée au fil des
interventions réalisées aupres du patient. Subséquemment, ce théme indique le phénoméne
de fluctuation de la profondeur dans la relation de soin, entre 1’infirmiére et la personne
soignée. Ce phénoméne de la variation de la profondeur illustre le fait qu’il apparait
invraisemblable d’obtenir la méme intensité relationnelle avec chaque patient. Deux sous-
thémes ont favoris€ son émergence. Le premier, « établissement d’une relation de
confiance », signifie, pour 13 participants de 1’étude, la création d’un lien de confiance entre
I’infirmiére et la personne soignée dés le début de I’hospitalisation. Cette relation de
confiance divulgue I’'idée que I’infirmiére sera disponible pour la personne soignée pour lui
prodiguer des soins pertinents et de qualité. La réflexion de Rima rappelle la place
prédominante de la relation de confiance qui s’établit entre I’infirmicre et la personne
soignée, comme étape indispensable pour éventuellement contribuer a optimiser les progres

de réadaptation de la personne soignée :
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Ca veut dire de créer un lien avec la personne qu’on soigne d’abord, parce que si
ce lien-1a n’est pas créé, il faut que la personne ait confiance, il faut qu’il se
passe quelque chose en termes de lien de confiance entre les deux, la personne
qui soigne et la personne qui est soignée. Il faut que la personne se sente en
confiance pour pouvoir vraiment travailler et avancer. Lorsque 1’on crée ce lien-
la, cela signifie beaucoup de choses en méme temps, ¢’est comme si on était une
partie de la personne, en quelque sorte, on est sa famille, on est la personne qui
est la pour écouter, on est la personne qui est 1a pour la soigner.

D’autres participants de I’étude ont mentionné, par exemple, que les techniques de

soins équivalent a des moyens valables pour créer ce lien d’entraide, ce lien de confiance.

Bernard raconte:

J’ai pris le temps, quand méme, de couper ses ongles d’orteil (....). Dans le fond,
pour « &tre avec » cette patiente-1a, j’ai pris le temps de faire cela, ¢’était une
facon d’établir une relation avec une cliente vulnérable, qui ne se livrait pas
nécessairement si facilement. (....). Pour moi, le soin des pieds était I’occasion
pour entrer en contact avec cette patiente. Je me suis dit, c’est le temps
d’embarquer. Parce que ces patients-1a, ils n’ont pas de pansement, ils n’ont pas
de techniques, il faut un moyen pour entrer en relation avec eux.

Finalement, aux dires des participants, I’établissement d’une relation de confiance
entre I’infirmiere et la personne soignée correspond a I’élément de base qui permet de se
sentir avec la personne soignée et d’avancer avec elle dans 1’ensemble de son processus de
réadaptation. Voici la suite de la réflexion de Rima: « donc, c’est ce tout-la qui permet de

vraiment avancer avec la personne et ¢’est ce tout qui fait qu’on se sent vraiment avec cette

personne ».

Ainsi, selon les participants de recherche, I’expérience d’ « étre avec » la personne
soignée débute par un contact humain qui correspond a 1’établissement d’une relation de
confiance, entre I'infirmicre et le patient. Ce contact humain permet de cheminer avec la

personne soignée dans sa réadaptation.
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Le deuxieme sous-théme « relation de soin d’une intensité variable » statue, pour
quatre participants, que 1I’expérience d’« étre avec » la personne soignée peut comporter une
variation dans la profondeur (intensité) de la relation. Cette intensité, a ’intérieur de la
relation de confiance, peut étre influencée par la fréquence des contacts entre I’infirmicre et

le patient. Voici le verbatim de Pascal :

C’est slir que ce n’est pas avec tous les patients que cela s’établit de la méme
facon. Il y a des différences, des différents degrés étant donné qu’il y a certains
patients que je vois réguliérement pendant un certain temps, d’autres que je vois
1 ou 2 fois et apres, je ne les revois pas nécessairement tout de suite.(...)

Ainsi, ce sous-théme, «relation de soin d’une intensité variable », cherche a
démontrer qu’il peut y avoir une fluctuation quant a la profondeur de la relation de
confiance qui se crée entre I’infirmicre et le patient et ce, tout au long de 1’expérience
d’«étre avec » la personne soignée. Finalement, le troisiéme eidos-théme, « dimensions
réciproque et relationnelle du soin », met I’emphase sur la nature réciproque de la relation,

de méme que sur I’intensité fluctuante de cette relation de confiance, ¢lément a la base de

I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée.

Quatrieme Eidos-theme

Le quatrieme eidos-théme s’intitule « expérience de soin irremplagable d’une
complexité contextuelle ». La premiere partie de cet eidos-théme, expérience de soin
irremplacable, souléve I’ensemble des dimensions fondamentales inhérentes a cette
expérience de soin pour le patient et ’infirmiére. Par exemple, du c6té du patient, on note
que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée demeure un soin essentiel si I’on aspire

a ce que le patient évolue favorablement a 1’intérieur de son processus de réadaptation. Pour
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I’infirmiére, cette expérience d’ « étre avec » la personne soignée correspond au soin
infirmier le plus important a offrir au patient et, d’autre part, explique le choix professionnel
de I’'infirmiere envers sa discipline. Cette essentialit¢ de I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée englobe aussi les aspects d’imputabilité et d’universalité qui y sont
associées. La deuxiéme partie de ce quatrieme eidos-théme documente la dimension
complexe de cette expérience de soin en termes d’expérience laborieuse, de vulnérabilité de
I’infirmiére lorsqu’elle « est avec » son patient et, finalement, d’une transcendance de la
détresse du patient pour étre aidante. Mais encore, ce quatrieme eidos-théme documente la
dimension de complexité contextuelle de cette expérence de soin. Ainsi, la nature complexe
se voit documentée par un ensemble de facteurs environnementaux (environnements interne
et externe), de la personne soignée et/ou de I’infirmiére, qui contraignent 1’expérience d’«
étre avec » la personne soignée tels que : absence d’échange et de compréhension, nombre
¢élevé de patients, manque de temps. Cependant, cette complexité s’amenuise en présence de
certains facteurs environnementaux (environnements interne et externe), de la personne
soignée et/ou de I'infirmiere, qui facilitent I’expérience d’« étre avec » la personne soignée
tels que: ouverture a l’autre, intrusion dans I’intimité, atomes crochus. Ces facteurs
facilitants nuancent la dimension de complexité de cette expérience de soin et viennent
justifier le terme de « complexité contextuelle » de ce quatriéme eidos-théme. Trois thémes
ont permis I'émergence de ce dernier eidos-théme. Le premier théme, « nature
fondamentale », rappelle que 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée correspond a
un soin indispensable a la réadaptation du patient. De méme, ce théme évoque aussi que
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée représente le soin infirmier le plus
important a prodiguer. En d’autres mots, il illustre I’essentiel du soin infirmier. Par la méme
occasion, cette nature fondamentale remémore la raison premi¢re de 1’appartenance a la

profession infirmicre, de méme que I’'imputabilité et 'universalité de cette expérience de
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soin. Quatre sous-thémes ont permis son émergence. Le premier sous-théme « essentiel du
soin » correspond a la perspective de 11 participants de 1’étude. Ce sous-théme dévoile trois
dimensions incontournables a la base de cette expérience de soin. La premicre fait valoir
que I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée reste indispensable si I’on souhaite que
le patient réalise des progres pendant sa réadaptation. La réflexion de Pascal rappelle le réle
essentiel de cette expérience de soin pour une contribution significative a la réadaptation de

la personne soignée :

En fait, (...), je ne pourrais pas travailler autrement, je ne comprendrais

pourquoi je viens travailler si je ne suis pas capable de viser cela. On ne peut pas

I’atteindre partout et de la méme facon avec tous les patients, mais c’est

beaucoup sur les émotions aussi, mais il reste que c’est quelque chose qui, a

mon avis, est essentielle, si on veut jouer un rdle positif aupres de ces personnes.

La deuxiéme dimension véhiculée par ce sous-théme stipule que cette expérience de

soin correspond a ce qu’il y a de plus important, de plus fondamental dans la profession

infirmiére. Un participant a méme avancé que cette expérience d’« €tre avec » la personne

soignée définit la discipline infirmiére. Voici le commentaire de Kent :

Moi, je pense qu’ « étre avec » le patient, c’est ce que je dois faire comme
infirmier. C’est ce qui définit, je pense, ma discipline. Parce que juste donner les
médicaments puis de sortir de la chambre, ¢ca n’a pas de sens. Un préposé qui
travaille a domicile peut faire la méme chose.
La troisieme dimension qui se libére de ce sous-théme indique que I’expérience d’«
étre avec » la personne soignée est une expérience de soin valable et thérapeutique. Maints

participants ont exprimé qu’elle correspond a un soin de qualité, qu’elle est le meilleur soin

pour le patient. Le commentaire de Bernard appuie ce point de vue : « 1’essentiel dans mes
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soins, c’est d’ « étre avec » mon patient. Si t’as pas ¢a, tu ne restes pas dans le nursing

longtemps, parce que ta qualité des soins n’est pas trés bonney.

En définitive, le sous-théme, « essentiel du soin », rappelle la place déterminante
qu’occupe cette expérience de soin pour contribuer significativement a la réadaptation de la
personne soignée, pour définir avec justesse la discipline et la profession infirmiere et pour
offrir un soin thérapeutique a la personne soignée. La nature fondamentale de cette
essentialité se lie au quatriéme eidos-théme qui s’intitule « expérience de soin irremplagable

d’une complexité contextuelle ».

Le deuxiéme sous-théme « justification de l’appartenance professionnelle », qui
documente la perception de sept participants, soutient que 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée demeure la raison pour laquelle cette professionnelle de la santé a choisi
cette profession de la santé et correspond a I’élément qui I’aide & poursuivre son travail

comme infirmiere. A cet égard, voici le commentaire de Rima qui est fort concluant :

Pour moi, « étre avec » mon patient c’est ce qui m’aide a continuer mon travail.
Quand je vois qu’en étant avec mon patient, en faisant partie de sa réadaptation,
j’arrive avec des objectifs avec lui; alors, moi, ¢’est ma récompense, c’est ¢a qui
me donne I’énergie, I’envie de continuer puis de poursuivre ce que je fais.

Le propos d’Olive parle de I’appartenance professionnelle qui se retrouve rehaussée

grace a cette expérience de soin :

(...), je pense que c’est cela qui fait qu'on peut aimer le travail qu’on fait,
comme intervenant aupres des gens, parce que ¢’est toujours ¢a qu’on peut, il y
a de la place a s’améliorer ou a 1’étre, de plus en plus, tout le temps.
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Ce deuxieme sous-théme « justification de 1’appartenance professionnelle » véhicule
I’'idée que I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée correspond a I’é¢lément a
I’origine du choix professionnel et de la persévérance de I’infirmi¢re dans la poursuite de
son role dans le domaine de la santé. La nature fondamentale de ce sous-théme s’associe au
quatrieme eidos-théme qui s’intitule « expérience de soin irremplagable d’une complexité

contextuelle ».

Le troisiéme sous-théme « imputabilité », qui représente la perspective de quatre
participants, fait émaner qu’a travers 1’expérience d’ « étre avec » la personne soignée,
I’infirmiére ressent qu’elle a des responsabilités professionnelles a assumer, qu’elle a un

role a jouer aupres de ces patients. Le propos de Madeleine rappelle ce point :

Lorsque je suis avec le patient, je me dis que je contribue a son bien-étre, a
récupérer sa santé. Mais ce que je ressens, c’est que j’ai un role a jouer, que je

suis importante. Il faut que je prenne ce qui me revient, que je m’implique.
Ainsi, ce sous-théme, « imputabilité», fait ressentir les responsabilités
professionnelles de I’infirmiére lorsque celle-ci « est avec » son patient. Cette imputabilité
illustre la nature fondamentale de cette expérience de soin et, de ce fait, se joint au

quatrieme eidos-théme qui s’intitule « expérience de soin irremplagable d’une complexité

contextuelle ».

Le quatriéme et dernier sous-théme « expérience universelle », qui concorde a la
perspective d’un participant, énonce que 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée
représente une expérience de soin que chaque étre humain peut vivre. Nadine raconte ceci :

«je I’ai vécu récemment 1’expérience, je me suis fait opérer, puis j’ai trouvé I'infirmiére de
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soir tellement gentille, ca existe pour nous autres aussi ». Ainsi, « expérience universelle »,
qui correspond au quatriéme et dernier sous-théme, met en lumiere un autre volet de la
nature fondamentale de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée ». Or, le théme,
« nature fondamentale» révele I’ensemble des dimensions essentielles de cette expérience de
soin et, de ce fait, se lie au quatriéeme eidos-théme qui se nomme « expérience de soin

irremplagable d’une complexité variable ».

Le deuxiéme théme qui a participé a 1’émergence de cet eidos-théme se nomme
«nature complexe ». De la perspective de D’infirmic¢re, ce théme éclaire les aspects
laborieux qui sont reliés a D’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Cette
complexité se référe a la difficulté de créer un lien de confiance et d’accompagner certains
patients, a la vulnérabilité de I’infirmicre lorsque celle-ci vit I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée et, finalement, a la nécessité pour I’infirmiére de transcender la détresse
du patient afin d’étre la plus aidante possible. Le premier sous-théme « expérience
laborieuse » explique la perspective de huit participants de 1’étude. Pour I’infirmicre,
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée comporte une dimension de complexité
qu'on ne peut ignorer. Ne serait-ce que de soulever la lourdeur qui prévaut dans
I’¢établissement d’un lien de confiance entre I’infirmiére et certaines personnes hospitalisées.

Le verbatim de Madeleine explique ce point:

Mais, c'est stir qu’il y a des patients avec qui on sent que c’est dur d’entrer en
contact. Quand c’est facile d’établir le contact, c’est toujours plus agréable,
parce que ca coule bien, tu n’as pas d’effort a faire. (...). Quand le contact est
plus difficile, il faut travailler un peu plus fort et parfois on va devoir trouver des
pistes afin de rejoindre ces personnes-la. Cela demande un peu plus de travail.
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La complexité de ’expérience d’« étre avec » la personne soignée se révele aussi
lorsque I’infirmi¢re accompagne une personne qui n’a pas complétement terminé son deuil.
La réflexion de Rima exprime clairement cette lourdeur lors d’un accompagnement d’une

personne vivant cette situation :

Cela vient chercher notre énergie aussi, a certains moments, parce que des fois il
y en a des patients qui s’en sortent beaucoup mieux et beaucoup plus vite, mais
il y en a d’autres que c’est trés lourd a les faire sortir de cette impasse 1a, a les
aider dans leur cheminement a vivre cette perte, a faire leur deuil.

Le premier sous-théme « expérience laborieuse » dégage la nature complexe de

I’expérience d’« étre avec » la personne soignée et de ce fait, s’unit a I’expérience de soin

irremplagable d’une complexité contextuelle.

Le deuxiéme sous-théme « vulnérabilité» correspond a la perspective de 11
participants. Ce sous-théme rassemble tous les sentiments que peut vivre une infirmiére
lorsqu’elle «est avec» la personne soignée et qui peuvent la rendre vulnérable, tels que la
colere, la peine, le fait d’étre profondément touchée par le déces de la personne, la
confiance, 1’amour, la persévérance de la personne soignée, I’impuissance, 1’échec
personnel, la déception, la frustration, etc. Les verbatim de Claire, qui découlent de deux
situations de soin différentes, illustrent & merveille ce sentiment de vulnérabilité que

I’infirmiére ressent lorsqu’elle «est avecy la personne soignée.

Pour nous, cela parait simple de ramasser un morceau de chocolat qui est tombé
sur le sol pour le manger, mais pour ce monsieur paraplégique souffrant qui
porte un corset, le geste devient quelque chose de trés complexe a réaliser. Ca
m’a profondément touchée. Je me suis tellement sentie dans sa peau que je lui ai
donné une grosse caresse. (...)
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C’est lorsque j’ai regu la nouvelle de son déceés que j’ai ressenti que j’étais
vraiment avec elle. J’ai été la voir au centre de longue durée au mois de juin
dernier. Je suis montée a 1’étage et quand je I’ai vue, elle a fondu en larmes. Elle
a pleuré beaucoup et je n’ai pu rester longtemps parce que je trouvais cela trop
difficile. Je sentais qu’il y avait quelque chose alors je lui ai demandé : comment
ca va? Elle m’a dit, je viens de passer 1 mois a ’hopital Sacré-Ceeur, j’ai fait
une pneumonie et j’ai eu plusieurs complications. Elle était vraiment souffrante.
Son mari m’a fait parvenir un message verbal, par ’entremise d’un ami, qui
disait ceci : ma femme est morte avec vous dans son cceur. C’était quelque chose
de recevoir ce message.

Nadine, dans son commentaire, rapporte ce sentiment d’étre touchée par la

persévérance de son patient. Voici son verbatim :

C’¢était un monsieur de 73 ans avec un ACV, je ne I’oublierai jamais. Il n’avait
aucune séquelle physique mais il était aphasique. Le soir, il avait ses cahiers
d’exercices en orthophonie et comme infirmiére de soir, on prenait du temps
avec lui pour réviser les exercices. Il venait toujours me voir au poste avec son
petit cahier. A un moment donné, j’étais allée dans la salle et je lui faisais
répéter ses exercices, puis je suis sortie de la salle et je suis allée pleurer dans la
salle de bain. Ca m’avait tellement touchée qu’un homme de 73 ans réapprenne
a parler et qui comptait sur moi pour que je lui fasse répéter ses exercices, et
cela, c’était soir apres soir.
Ce sous-théme « vulnérabilité » rappelle a quel point I’infirmiére, lorsqu’elle «est
avecy la personne soignée, est touchée par la souffrance, la persévérance des patients. Cette
vulnérabilité ressentie des infirmiéres alimente une autre dimension de la nature complexe

de cette expérience de soin et, de ce fait, s’associe au quatrieme eidos-théme qui s’intitule

« expérience de soin irremplacable d’une complexité contextuelle ».

Le troisieme et dernier sous-théme, « transcendance de la détresse du patient »,
traduit la perception de trois participants de 1’étude. Ce sous-théme invoque le désir des
participants de se protéger de la souffrance du patient. Ils en ont parlé en des termes tels

que: se protéger a cause des besoins complexes des patients, ne pas se sentir concernée
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personnellement par la situation du patient, s’investir un peu moins, de méme que de ne pas
vouloir plus que le patient. Le commentaire de Joranne, qui rappelle I’importance de ne pas
se sentir concernée personnellement, relate le désarroi ressenti par I’équipe de soins suite a

un objectif non atteint:

J’essaie de ne pas me sentir concernée personnellement. C'est facile de souffrir
lorsque le patient ne réussit pas a atteindre son but de retourner a la maison. On
peut le prendre comme un échec personnel mais il ne faut pas. (...). Lorsque la
personne n’a pas réussi a atteindre I’objectif fixé, 1’équipe vit un désarroi parce
qu’elle n’a pas réussi et se demande : qu’est-ce qu’on a fait mal? Qu’est qu’on
n’a pas fait bien? Pourquoi on n’a pas réussi? Et c’est ¢a, il ne faut pas le
prendre personnel.

Bernard, dans sa réflexion, parle que I’infirmiere doit se préserver de la souffrance

des patients :

Il faut que je me protége, parce que c’est trés exigeant de travailler avec des
clients atteints d’'un AVC ou d’un traumatisme cranien. Ils ont des vies trés
perturbées, parfois ils souffrent de toxicomanie. C’est épuisant d’« étre avec »,
c’est engageant, ca demande de I’énergie, de la disponibilité émotive et mentale.

Dans le but d’étre le plus aidant possible, Bernard revendique I’importance d’avoir

une position métacognitive envers la souffrance du patient. Bernard cite ce commentaire

qu’il a dit au patient suite a une rencontre multidisciplinaire:

Il disait que 1’on ne pouvait pas comprendre sa situation parce que nous ne
vivons pas sa situation. A la fin de la rencontre, je lui ai dit, moi, je sens bien
cette détresse que vous avez, je sens bien cette boule que vous avez dans votre
plexus et si je ne me retenais pas, je pleurerais a votre place mais je ne pleure
pas parce que je ne serais pas aidant.

Le troisieme sous-théme « transcendance de la détresse du patient » explique le

besoin de ’infirmieére de se protéger des besoins complexes des patients hospitalisés en
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réadaptation dans le but d’étre la plus aidante face aux patients. Ainsi, de part sa nature
intrinséque, la transcendance de la détresse du patient documente la nature complexe de
I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Finalement, le théme « nature complexe »
documente tous les aspects laborieux de cette expérience de soin et par conséquence, se
rattache au quatriéme eidos-théme « expérience de soin irremplagable d’une complexité

contextuelle ».

Le troisiéme théme a 1’origine de ce quatrieme eidos-théme se nomme « conditions
contextuelles ». Ce théme regroupe les facteurs issus des environnements interne et externe
de la personne soignée et/ou de I’infirmiére qui facilitent et nuisent a I’expérience d’« étre
avec » la personne soignée. A 1’égard des éléments facilitants, les participants ont précisé
que I’ouverture a 1’autre, la confiance, I’intrusion dans I’intimité du patient, la personnalité,
I’humour, les atomes crochus, le contexte de travail en réadaptation, de méme qu’une
atmospheére de travail agréable facilitent cette expérience de soin. Aux yeux des participants
de recherche, le contexte de travail en réadaptation correspond a un facteur facilitant
puisqu’il favorise le contact avec le patient, sa famille et ses amis, qu’il permet de voir
I’évolution compléte de la personne soignée et finalement qu’il impose une intrusion dans
I’intimité du patient. Du c6té des facteurs ayant un impact négatif sur I’expérience d’ « étre
avec » la personne soignée, les participants ont cité a titre d’exemple, la personnalité et I’age
du patient, I’absence de chimie, les préjugés, le fait de ne pas avoir vécu la situation du
patient, 1’absence d’échange et de compréhension, le nombre élevé de patients durant le
quart de travail de soir et le manque de temps. Deux sous-thémes ont permis I’émergence de
ce théeme. Le premier sous-theme « éléments facilitants », qui correspond la perception de
12 participants, évoque certains agents qui facilitent ’expérience d’« étre avec » la personne

soignée. A cet égard, les participants ont insisté sur la valeur inestimable de 1’ouverture de
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I’infirmiere pour saisir les objectifs de la personne soignée et de sa famille. Au méme titre,
ils ont mentionné 1’indispensable ouverture d’esprit du patient pour établir une relation de
confiance avec l’infirmiére. A ce sujet, le propos d’Isabelle parle de I’ouverture de
I’infirmiére: « quand je suis avec mon patient, il y a un échange d’énergie extraordinaire qui
se produit; il y a comme une ouverture a I’autre. On se sent vraiment en communion avec
I’autre personne ». Le verbatim de Madeleine pointe davantage la personnalit¢ comme

¢lément facilitant a cette expérience de soin:

Il y a des personnalités qui font qu’avec certains patients le courant passe plus,
ils ont de I’ouverture. Il y a des gens qui sont réservés, qui ne veulent pas parler,
des gens seuls qui se confieront davantage a nous plutdt que des gens bien
entourés, qui ont leur famille, leurs enfants, quoique encore on ne dit pas les
mémes choses a notre famille qu’a notre infirmiére soignante.
De son coté, le commentaire de Bernard documente la confiance et les atomes
crochus comme ¢éléments qui facilitent I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée:
On ne vit pas cela a tous les jours et avec tous les patients. Ca peut arriver une
fois avec un patient, parfois pas du tout, ¢a dépend du contexte. Plusieurs
¢léments entrent en relation comme la confiance, les atomes crochus. (...). I
faut étre disponible, étre prét a établir une relation et avoir I’intention d’y donner
suite.
Maints participants ont revendiqué a quel point le contexte de travail en réadaptation
rend plus facile cette expérience de soin. A ce sujet, certains d’entre eux ont exprimé que la
période d’hospitalisation plus longue en réadaptation facilitait I’expérience d’« étre avec » la

personne soignée. Le propos de Bernard exprime pourquoi la réadaptation demeure, a ses

yeux, la meilleure spécialité médicale pour vivre cette expérience de soin:

La réadaptation est la meilleure spécialité pour « étre avec » nos patients. C’est
un endroit ou on ne peut pas se cacher derriere une technique. Nos patients
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restent avec nous longtemps. On est en relation avec les mémes patients pendant
2 semaines, 3 semaines, 1 mois, 2 mois, 3 mois.
Quant a elle, Grace évoque comment le contexte de travail en réadaptation qui

impose une intrusion dans 1’intimité du patient favorise le partage des inquiétudes :

J’ai un patient qui marche mais qui a le syndrome de la queue de cheval ce qui
lui donne de gros problémes avec ses selles et ses urines. J essaie avec lui de
trouver des solutions vivables. A un moment donné, je me rends compte qu’il y
a vraiment une relation, méme dans les situations vraiment génantes, parce que
la situation d’intimité qui pourrait étre extrémement génante ne 1’est pas, le
patient n’est pas géné et moi non plus. Par la suite, ce méme patient qui ne
parlait pas beaucoup, il a commencé a me parler, a me poser des questions sur la
sexualité, a me parler de sa sexualité avec sa femme, qu’il avait pris du viagra
quand il était parti en voyage de noces, avant son accident.

En somme, le sous-théme « éléments facilitants » regroupe les facteurs de
I’environnement interne et externe de la personne soignée et/ou de I’infirmiére qui
influencent positivement 1I’expérience d’« étre avec » la personne soignée et, de ce fait,

atténuent la dimension de complexité du quatrieme eidos-théme qui s’intitule, « expérience

de soin irremplacable d’une complexité contextuelle ».

Le deuxiéme sous-théme « éléments contraignants », qui refléte la perspective de 12
participants, parle que cette expérience de soin reste épisodique, c’est-a-dire qu’elle ne se vit
pas avec chaque patient en raison de multiples facteurs limitatifs. Par exemple, le verbatim

de Grace relate 1’absence de chimie entre I’infirmiére et le patient :

Parfois, on se sent « avec » certains patients. Par contre, avec d’autres patients,
on sent qu’il n’y a rien qui se passe, qu’il n’y a pas de chimie qui s’installe.
C’est comme s’il y avait des gens avec qui on est davantage sur la méme
longueur d’ondes qui permet de créer un lien tout de suite (...).
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De son coté, le commentaire d’Olive note que les réticences et le manque de
patience limitent le sentiment d’ « étre avec » la personne soignée : « je suis quelqu’un qui a
une vie a coté, puis des fois, des réticences face a certains comportements, des fois on peut
manquer de patience. C’est sir qu’on ne peut pas I’étre tout le temps, (...) ». Puis, la
réflexion de Pascal rapporte que notre facon d’étre ne s’harmonise pas a tous les patients :
« il reste que notre facon d’étre ne convient pas nécessairement tout le temps avec tous les
patients. Il serait un peu illusoire de penser qu’on va avoir cette relation-1a avec tous les

patients qu’on rencontre. ».

Le sous-théme « éléments contraignants » rappelle essentiellement I’effet limitatif
de certains facteurs sur I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Ce constat
documente la nature complexe et, de ce fait, se lie a I’expérience de soin irremplagable
d’une complexité contextuelle. Le théme « conditions contextuelles » regroupe 1’ensemble
des facteurs issus des environnements interne et externe qui simplifient et pénalisent
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Finalement, le quatrieme eidos-théme,
« expérience de soin irremplagable d’une complexité contextuelle », documente la nature
essentielle et complexe de 1’expérience d’ « étre avec » la personne soignée, de méme que

les conditions qui la facilitent et la contraignent.

Dans la prochaine section, le lecteur sera introduit a I’eidos-théme ayant émergé
suite a I’analyse approfondie des themes et sous-thémes associés a la deuxieéme question de
recherche, soit: « comment I’expérience d’« étre avec » la personne soignée contribue-t-elle

a la réadaptation, selon la perception d’infirmicres oeuvrant en réadaptation »?
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Emergence de 1’eidos-théme de la deuxiéme question de recherche

Le tableau 3 (voir Annexe P, p. 292) détaille I’ensemble des sous-thémes qui ont
émergé pendant la seconde entrevue qui s’intéressait a la perception d’infirmiéres en
réadaptation en regard de la contribution de I’expérience d’ « étre avec » la personne
soignée a la réadaptation de cette derniere (deuxieéme question de recherche). Ce tableau
spécifie, pour chaque sous-théme, sa fréquence (le nombre de participants mentionnant
chaque sous-théme) et son total (le nombre de fois que chaque sous-théme apparait pour
I’ensemble des participants). Par la suite, les sous-thémes rassemblés selon leur similarité
ont favorisé I’émergence de cinq thémes. Enfin, suite a une analyse trés méticuleuse des
themes, de méme qu’a I'utilisation de la variation libre et imaginaire, un eidos-théme a
émergé, soit «rehaussement de 1’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et
I’infirmiere». Ainsi, cet eidos-théme dépeint comment 1’expérience d’ « étre avec » la
personne soignée contribue, selon I’infirmiére, a la réadaptation de I’individu sous ses soins.
Cet eidos-théme, de méme que les thémes et les sous-thémes qui lui sont associés, seront

discutés de fagon détaillée dans les lignes qui suivent (voir Figure 15, p. 150).

L ’Eidos-theme

L’unique eidos-théme « rehaussement de 1’harmonie corps-ame-esprit chez la
personne soignée et I’infirmicre » parle de la contribution thérapeutique de I’expérience d’«
étre avec » la personne soignée en termes d’accroissement du niveau de bien-étre des
personnes engagées dans cette expérience de soin. Plus exactement, cette contribution met
en lumiére les bienfaits de cette expérience de soin, principalement en termes de répondre

aux besoins de la personne soignée, d’optimiser la progression de la personne soignée dans
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son processus de réadaptation, de promouvoir le bien-étre de la personne soignée et de
I’infirmiére et, finalement, d’¢lever la croissance intérieure de la personne soignée et

P’infirmiére.

Quatre thémes ont permis 1’émergence de cet unique eidos-théme. Le premier théme
s’intitule « réponse aux besoins de la personne soignée ». Ce théme exprime la contribution
de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée a promulguer un soin infirmier qui
comble le besoin du patient. Plus exactement, cette expérience de soin contribue a satisfaire
les besoins du patient grace a un processus de soin qui se retrouve enrichi, ainsi que par le
biais d’une plus grande cohérence entre le besoin et le soin infirmier offert. Ainsi donc, un
processus de soin amélioré jumelé a une cohérence du soin permet de répondre d’une fagcon
plus adéquate au besoin quotidien du patient. Deux sous-thémes ont permis le jaillissement
de ce theme. Le premier sous-théme « enrichissement du processus de soin » correspond a la
perspective des 17 participants de recherche. Ce sous-théme annonce que 1’expérience d’ «
étre avec » la personne soignée bonifie I’ensemble des étapes formant le processus de soin.
A ce sujet, I’ensemble des participants a rapporté une conscience élargie a 1’égard de la
situation de santé de la personne soignée. Cette prise de conscience plus vaste de la situation
que vit la personne soignée englobe une prise de conscience de la situation de santé
complexe des patients hospitalisés en réadaptation et de leur famille; une prise de
conscience des besoins du patient et de la famille; une prise de conscience des objectifs,
défis, attentes, inquiétudes, sentiments, croyances contraignantes, volonté et souffrance de la

personne soignée. Le commentaire de Bernard rappelle cette prise de conscience ¢largie de

I’infirmiére en regard des besoins, de la souffrance et des sentiments de la personne soignée:
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C’est un client avec un AVC cérébral qui avait de graves troubles de la mémoire
immédiate. Il souffrait beaucoup, pleurait souvent. Il était trés dépendant au
niveau de son autonomie. Il se sentait comme un bébé parce que 1’on devait tout
lui expliquer. Pour lui, ¢’était inacceptable ce qui lui arrivait.

De son coté, le verbatim de Joranne illustre, précisément, la prise de conscience de

I’infirmiére envers les besoins et la souffrance d’une mére d’un patient hospitalisé.

Tout le chagrin de cette maman qui était 1a et qui voulait aider son fils, mais en
méme temps, ne voulait pas le prendre a la maison pour ne pas se retrouver dans
une situation épouvantable. Elle se sentait démunie. Elle ne savait pas comment
réagir, elle avait besoin d’aide.

Tous les participants ont exprimé a quel point I’expérience d’ « é&tre avec » la
personne soignée rend possible une connaissance globale de la situation de santé du patient.
Par le biais de cette expérience de soin, I’infirmi¢re détient une solide connaissance du
patient en tant qu’étre humain mais aussi de son histoire médicale. Le verbatim de Grace
refléte cette perspective: « en fait, en étant avec, on sait vraiment les besoins de la personne,

on sait vraiment ou elle est rendue, on sait vraiment ou elle veut aller, puis c’est cela, ¢a

peut contribuer a sa réadaptation ».

De méme, I’ensemble des participants rapporte que cette expérience de soin
contribue a une meilleure compréhension de la situation de sant¢ du patient. Le

commentaire de Grace parle de ce point :

Elle est, dans la vie de tous les jours, une battante, une sportive, une femme d’action
qui travaillait dans le domaine de la construction, je pense. (...), elle faisait
beaucoup de crises de panique au début, on ne savait pas trop ce que c¢’était mais on
a découvert que c’était des crises de panique, elle vomissait, elle vomissait en jets,
tout d’un coup. On s’est rendu compte que ¢a avait pas mal I’air d’une crise de
panique parce qu’en fait elle ne parlait pas beaucoup de tout ce qu’elle ressentait, de
tout ce qu’elle disait, elle était comme plus « tough », genre un petit peu « tough »
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Figure 15. Emergence des sous-thémes, thémes et eidos-thémes reliés a la deuxieme

question de recherche.
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résistante. On a fini par voir qu’elle somatisait les choses qu’elle ne disait pas par la
bouche elle le disait autrement sirement. Elle somatisait pas mal de choses.

Nadine, de son c6té, mentionne que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée

favorise, chez le patient, une meilleure compréhension de sa situation de santé :

Le fait d’ « étre avec » le patient, je pense que cela I’aide a comprendre. Je vais te
donner un exemple pour que cela soit clair : « une prothese totale de la hanche
droite, ce patient-1a, il faut qu’il comprenne qu’il y a des restrictions; il faut qu’il
fasse attention, qu’il ne fasse pas de luxations, c’est ¢a qu’on va lui montrer a
I’hopital. Mais, si je le fais, avec moi, ma notion d’ « étre avec », d’apres moi, il va
encore mieux ’intégrer, il va étre encore plus autonome parce qu’il va comprendre,
oui, c’est vrai ». Je fais un paralléle avec un enfant. Par exemple, pour lui montrer
quelque chose a un enfant, j’ai le choix de lui montrer d’une fagon neutre ou
brusque. Si vous prenez le temps d’ « étre avec », bon, bien 1a, le petit enfant va
comprendre; pour un patient, d’apres moi, ¢’est la méme chose.

Finalement, tous les participants citent que 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée permet d’évaluer la globalité des besoins du patient et d’en cerner le besoin

prioritaire. Le commentaire de Joranne illustre ce point de vue :

La deuxiéme journée qu’elle était chez nous, elle est venue me voir, pour me dire
qu’on lui avait dit de laver son sac de colostomie. Elle n’était pas capable de faire
cela, seulement de regarder, cela I’effrayait, c¢’était au-dessus de ses forces. (...).
Cette expérience d’ « étre avec » la patiente a contribué a sa réadaptation dans le
sens qu’elle était tellement touchée par son apparence physique et elle était
tellement inquicte, bouleversée par ¢a, qu’elle n’aurait pas pu consacrer son énergie
a faire d’autres choses. (...). Pour cette jeune patiente, son apparence physique
comptait beaucoup et avoir une colostomie, les odeurs, ¢a I’effrayait tellement, elle
n’était pas capable de toucher. Au début, elle n’avait pas la dextérité, elle avait des
tremblements, elle n’avait méme pas la force de clamper le sac de colostomie, de
laver le sac, ca I’embétait tellement. Je la sentais trop fragile et incapable de faire
cela. (...). Moi, quand je I’ai vu, c’était le lendemain de son admission et on lui avait
déja donné ¢a en charge. Je trouvais ¢a trop vite. On a vu qu’elle marchait, on a dit :
«voila, elle est autonome, elle peut faire ¢a». Quand je 1I’ai vu avec tous ses
tremblements, qu’elle n’avait pas la force et combien ¢a I’a touchée. Je me suis dit :
«on ne peut pas faire ¢a, on ne peut pas la pousser, on ne peut pas lui demander de
faire ¢a, en tout cas, elle n’était pas préte ».
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Ainsi, le sous-théme « enrichissement du processus de soin » €élucide I’importante
contribution de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée au niveau de la bonification
des ¢tapes du processus de soin, ce qui permet de répondre adéquatement aux besoins du
patient. Cette satisfaction des besoins concourt a un plus haut niveau d’harmonie corps-ame-

esprit chez le patient.

Le deuxiéme et dernier sous-théme « cohérence du soin», qui correspond a la
perspective de 14 participants, remémore a quel point 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée permet de promulguer un soin infirmier qui répond au besoin quotidien de

la personne soignée. Le commentaire de Claire exprime ¢éloquemment ce point :

Pendant le temps des Fétes, un de mes patients a eu un accident au niveau de la
région médullaire consécutive a un feu dans son appartement. Il a tout perdu, il
est seul a Montréal, sa famille est en Isra€l. (...). Il doit avoir son congé vers le
mois de février et ses objectifs de réadaptation visent notamment de se trouver
un appartement et le meubler. Donc, a Noél, on avait recu des billets de taxi
pour donner a certains bénéficiaires qui désiraient voir leur famille et qui
n’avaient pas de transport. (...). En lisant le journal du 27 décembre, il s’est dit :
« pourquoi ne pas commencer a chercher des appartements ». Il m’a demandé :
« comment je vais faire, il faudrait que je commence a chercher, on m’a dit que
je devrais avoir mon congé en février puis si je ne trouve pas un appartement
d’ici 1a, ou est-ce que je vais aller »? On a regardé cela ensemble. (...). Alors, je
lui ai dit que si ¢a peut étre nécessaire d’aller chercher des appartements avec les
billets, moi, cela me ferait plaisir de te donner un billet. Puis, effectivement, je
I’ai fait. (...). Donc, mon « étre avec » a contribué a sa réadaptation, dans la
mesure ou je ’ai écouté et j’ai senti que c¢’était un besoin important pour lui,
d’aller chercher un appartement.

Dans la méme perspective, la réflexion de Rima exprime a quel point 1’expérience
d’ « étre avec » la personne soignée permet de prodiguer un soin cohérent au besoin exprimé

du patient :

Ton patient, tu le prends quand il rentre jusqu’a son départ. Tu ne I’envoies pas
comme cela chez lui, il faut que tu prévoies : « est-ce qu’il va avoir besoin d’une
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infirmiere a domicile »? « Est-ce qu’il faut mettre la travailleuse sociale dans le
dossier »? « Est-ce qu’il faut qu’on réaménage son environnement »? « Est-ce
qu’il faut que j’envoie les papiers pour dire que s’il y a un feu dans le logement
ou il habite il aura besoin d’aide »? Donc, il faut tout prévoir, voir le patient
dans sa globalité. Donc, « étre avec » le patient contribue a la réadaptation du
patient parce que ¢a répond a ses besoins.

Ainsi, le sous-théme, « cohérence du soin », reconnait donc que I’expérience d’«
étre avec » la personne soignée contribue a la réadaptation de cette derniere, en hissant la
concordance entre le besoin du patient et le soin infirmier offert, ce qui permet de satisfaire
les besoins de la personne soignée. Finalement, le théme «réponse aux besoins de la
personne soignée » réunit les éléments de cette expérience de soin qui concourent a

répondre aux besoins du patient. Cette satisfaction des besoins de la personne soignée

contribue a I’atteinte d’un haut niveau d’harmonie corps-ame-esprit chez le patient.

Le deuxiéme théme se nomme « optimisation de la progression de la personne
soignée dans son processus de réadaptation ». Ce théme dévoile comment cette expérience
de soin, qualifi¢e de thérapeutique par les participants, contribue a influencer favorablement
la progression de la personne soignée a travers I’ensemble de son processus de réadaptation.
A ce sujet, trois sous-thémes ont permis I’émergence de ce théme. Le premier sous-théme
« mise en évidence des forces », qui correspond a la perspective de neuf participants, discute
de la contribution de 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée en termes de renforcir
la confiance du patient envers ses capacités a traverser sa situation de santé. Le verbatim de
Pascal pointe, expressément, l’accroissement de la confiance du patient envers ses

ressources personnelles:

Je pense que I’expérience d’ « €tre avec » le patient contribue a la réadaptation
dans la mesure ou les patients développent, tu sais, comme une confiance qui
vont étre capables de passer a travers, qu’ils vont étre capables rendus a la
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maison de vivre avec cette nouvelle réalité. Cela leur permet d’acquérir une
certaine confiance dans I’avenir, dans leur retour, dans leur convalescence. Je
pense que c’est quelque chose de stimulant pour eux.

La réflexion de Frangoise, quant a elle, documente 1’important travail de 1’infirmiére

pour optimiser la confiance du patient envers ses capacités a traverser et a apprendre a vivre

avec une telle situation de santé pour une meilleure qualité de vie.

Il n’admettait pas son état dans le fin fond. Moi, je dis toujours : « cela ne
s’accepte pas mais il faut apprendre a vivre avec, parce que tu ne peux pas
accepter de te retrouver paraplégique ou tétraplégique, du jour au lendemain »,
mais il faut que la personne apprenne a vivre avec, qu’elle a des possibilités,
qu’elle aille les chercher et les mette en valeur. C’est ¢ca qui va 1’aider a passer
au travers et a I’accepter.

Ce sous-théme, « mise en évidence des forces », permet de hausser la confiance du

patient envers ses capacités a franchir sa situation de santé, ce qui contribue a le faire

progresser dans I’ensemble de son processus de réadaptation.

Le deuxiéme sous-théme « €élément stimulant », qui correspond a la perspective de
14 participants, évoque la contribution de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée
en termes d’accroitre la participation, I’autonomie et la sécurité chez la personne soignée a
travers son processus de réadaptation. Maints participants de recherche ont invoqué que le
lien de confiance entre I’infirmicre et la personne soignée, qui découle de I’expérience d’ «
étre avec » la personne soignée, permet au patient de progresser dans son processus de
réadaptation. Le commentaire d’Elaine rappelle I’indispensable relation de confiance entre

I’infirmiére et la personne soignée, comme préalable a la progression du patient:

Si j’ai établi un bon contact, une bonne relation, ¢a va étre plus facile de faire
intégrer des connaissances au patient. (...) si tu veux contribuer, il faut d’abord
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que tu aies une relation. On ne peut pas contribuer a la réadaptation d’un patient
si on n’est pas en relation avec lui, parce que tu ne I’ameéneras jamais a changer
des comportements, des attitudes, a acquérir des connaissances ou a le
sensibiliser.

Le propos de Rima parle de la régression du patient en I’absence d’une relation de

confiance entre I’infirmiére et la personne soignée :

Si c¢’est quelqu’un qui n’est pas habitué, si la confiance n’est pas établie, il est
possible apres la fin de semaine que la patiente nous dit : « je n’avais pas le gott
de faire ci, de faire ¢a, en fin de semaine », alors, on voit parfois une petite
régression.

De son coté, la réflexion de Francoise rappelle a quel point ’expérience d’« étre
avec » la personne soignée lui a permis de contribuer, significativement, a stimuler la

collaboration et I’autonomie de son patient :

Si je regarde mon monsieur qui était hésitant a faire ses cathétérismes, j’ai
vraiment senti que je contribuais a sa réadaptation en insistant pour qu’il les
fasse par lui-méme. Puis, j’ai senti que cette expérience-la, d’étre avec lui, 1’a
aidé aussi, dans la mesure ou cela 1’a rendu beaucoup plus autonome dans ses
soins, dans sa prise en charge de lui-méme. Encore derni¢rement, il est venu me
dire : « c’est fantastique, je dérange de moins en moins mon épouse ». C’est siir
que j’ai vraiment contribué a sa réadaptation, veut, veut pas, a contribuer, a
faciliter, a améliorer ses conditions d’autonomie pour qu’il puisse retourner chez
lui. (...). Donc, « étre avec » le patient contribue a sa réadaptation, parce que
I’on ne fera pas les choses a sa place.

Nadine, quant a elle, rapporte que partager avec le patient les progres réalisés

correspond a une fagon puissante pour renforcir sa collaboration et rehausser son autonomie.

Voici son commentaire :

Je pense que pour le patient, d’étre avec lui, c’est un élément moteur stimulant
pour maximiser son autonomie. Par exemple, j’ai une madame qui s’est fait
opérer pour une prothése de genoux, elle a de la difficult¢ & marcher. Je la
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connais, j’arrive de congé de 3 jours, je revois la madame et je lui dis : « ¢ca va
mieux, vous faites des progrés, Mon Dieu! Vous marchez bien, vous étes
bonne ». Alors, la patiente est contente, ¢a fait qu’au lieu d’étre réticente,
comme elle sait que je lui fais un feedback positif, elle va continuer a faire des
progres. Moi, j’utilise beaucoup cette fagon-1a avec les patients. (...), de donner
un feedback, de souligner le progrés, en tout cas, en réadaptation, c’est tres
important parce que ce sont des petits progrés qui finissent par faire des gros
progres.

Un nombre important de participants a exprimé que I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée ouvre une porte a un espoir réaliste a 1’égard de la réadaptation du patient.
Cette ouverture a I’espoir invite la personne soignée a s’accrocher a ce qui lui reste et la
stimule a prendre part a sa réadaptation, a travailler du mieux qu’elle peut pour atteindre le
plus haut niveau de réadaptation qu’auquel il est possible pour elle d’accéder. A cet égard,
la réflexion d’Olive documente comment I’expérience d’« étre avec » la personne soignée

contribue a créer une ouverture a un espoir réaliste et a stimuler le patient a collaborer a sa

réadaptation :

Bien, moi, je pense que le « étre avec » crée de I’espoir, sans vouloir créer un
espoir démesuré, je pense qu’« étre avec », c’est ouvrir, ce n’est pas de créer de
I’espoir, ¢’est ouvrir la porte a 1’espoir. Parce qu’on ne peut pas promettre mer et
monde quand on n’a pas la mer et le monde, mais ouvrir la porte a I’espoir, c’est
laisser la capacité a 1’autre de dire : « je vais faire ce que je peux, je pense que
j’ai ce qu’il faut pour faire ce que je peux, je pense que je suis capable d’y
aller ». L’espoir de me rendre jusqu’ou? Il n’y a personne qui me 1’a dit, il n’y a
personne qui me I’a promis, mais que la porte soit ouverte a I’espoir, bien, on
s’y raccroche. Je pense que la clé d’ « étre avec », ce n’est pas de faire des
promesses, ce n’est pas de dire qu’on pense ceci ou qu’on pense cela, je pense
que c’est vraiment ce que je viens de dire.

Plusieurs participants ont mentionné les bénéfices, pour le patient, de cette ouverture
a un espoir réaliste en termes de s’accrocher a la vie et de prendre part a sa réadaptation. Le

commentaire d’ Antoinette présente bien ce point :
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Ce n’était pas mon patient mais je m’occupais de lui parce que son infirmicre
¢était absente. Alors, cette journée-1a, il m’a regardé avec beaucoup d’inquiétude,
de peur, puis je lui ai dit: « que le pire était derriere lui, que le mieux allait
survenir dans les jours qui allaient suivre ». Cela a eu, je ne dis pas que c’est
juste a cause de ¢a, mais on a vu en peu de jours comment cette personne-la s’est
mise a aller mieux. Un moment donné il m’a dit: « dans le fond, vous me dites
que j’ai été chanceux parce que moi je pourrai remarcher ». Je lui ai répondu :
« oui, c’est la-dessus qu’il faut vous raccrocher, vous allez remarcher, j’en ai vu
d’autres comme vous avec des grosses blessures qui sont repartis en marchant ».
Ca fait que juste de donner cet espoir-1a a quelqu’un qui a beaucoup souffert, qui
ne savait pas trop comment s’enligner en réadaptation, juste de lui dire cela,
bien, il s’accroche. Dans le fond, il doutait beaucoup mais il a eu 1’espoir et un
but a atteindre.

A ces commentaires, s’ajoute la perspective de Dolorés, la seule en ce genre, qui
stipule que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée favorise un retour a domicile

plus sécuritaire grace a une autonomie plus grande chez le patient. Voici son verbatim :

Ce matin 13, je souhaitais le connaitre un peu plus. L’auxiliaire m’avait dit : « il
est capable de faire son transfert en pivot ». Alors, je le regarde faire mais je
trouvais qu’il avait une perte d’équilibre. (...). Le lendemain, je suis allée voir le
patient et je I’ai confronté. J’ai dit : « écoutez, ¢a fait 3 jours qu’on se connait et
je trouve que vous avez une perte d’équilibre et cela m’apparait dangereux ».
Vous, qu’est-ce que vous en pensez ? (...). Effectivement, ils ’ont gardé une
semaine de plus pour continuer 1’évaluation. (...). Je pense que mon « étre
avec » le patient a permis d’augmenter son autonomie ce qui a diminué les
taches de son épouse, puis contribuer a un retour a domicile plus sécuritaire. Si
je n’avais pas «été avec» mon patient, il y aurait eu un danger de sécurité a la
maison. Alors, mon « étre avec » a permis d’améliorer 1’autonomie de monsieur
et de lui faire prendre conscience que méme s’il est autonome il peut y avoir des
risques a court terme, a long terme.

Le deuxieme sous-théme « élément stimulant » indique 1’influence positive de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée sur la collaboration, 1’autonomie et la

sécurité du patient, ce qui contribue a faire progresser la personne soignée dans 1’ensemble

de son processus de réadaptation.
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Le troisiéme sous-théme « autonomie facilitée par le partage des connaissances »
exprime la perspective de cinq participants de recherche et désigne le fait d’accroitre les
connaissances de la personne soignée pour maximiser son autonomie. Ces connaissances
partagées correspondent a certaines expériences cliniques antérieures de 1’infirmicre ainsi
qu’aux activités éducatives réalisées par cette professionnelle de la santé afin que la
personne soignée réapprenne a exécuter certaines activités de la vie quotidienne (marcher,
manger, laver...). La réflexion de Laurence se rapporte a la dimension du partage de

connaissances entre 1’infirmiére et la personne soignée :

Contribuer avec le patient, dans cette expérience-la, c’est vraiment un beau
partage avec les autres patients. C’est donner, donner nos connaissances. Chaque
expérience me permet d’évoluer et c’est cette évolution que j’acquiers a chaque
expérience que je partage avec les patients. (...). Quant on dit « le partage aide a
évoluer » c’est que les anciens patients reviennent nous voir, puis ils nous
disent : « écoute, je suis rendu que je fais du sport, je fais du ski, je fais de la
plongée, j’ai fait telle étude, je fais de la danse. Puis, tu le sais que cela a été
difficile pour certains, puis 13, tu les vois qu’ils font du sport, c’est pareil pour
eux. C’est de voir les autres patients qui ont passé au travers et qu’ils ont tous
trouvé un petit quelque chose : «je fais de la peinture, je fais de I’écriture, je suis
retourné faire mon cours en administration, je suis en politique».

Le propos de Rima se rapporte a la place prépondérante de I’enseignement au
patient afin de I’aider a apprendre de nouvelles connaissances pour maximiser son
autonomie. Voici son commentaire : « le rdle de I’infirmiére en réadaptation, c’est d’« €étre

avec » son patient, ¢’est-a-dire d’étre capable de ’aider. De 1’aider, cela veut dire de lui

enseigner, de lui apprendre ».

Dans la méme perspective que Rima, le verbatim de Frangoise parle des activités
d’éducation réalisées par I’infirmiére comme étant un moyen qui hausse I’autonomie de la

personne soignée :
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Pour mon patient avec les cathétérismes, j’ai passé¢ beaucoup, beaucoup de
temps avec lui, a faire beaucoup, beaucoup d’enseignement, a répéter, méme s’il
ne le faisait pas. Donc, je savais, que méme si ce n’est pas lui qui faisait les
cathétérismes, il savait exactement comment les faire et il savait, si mal pris une
journée, je le savais qu’il serait capable de se débrouiller.

En rétrospective, ce sous-théme « autonomie facilitée par le partage des
connaissances » représente le fait de procurer de nouvelles connaissances a la personne
soignée. Ce partage des connaissances, qui s’actualise a travers 1’expérience d’« étre avec »
la personne soignée, contribue a 1’optimisation de la progression de la personne soignée
dans son processus de réadaptation en maximisant son autonomie. En somme, le théme
«optimisation de la progression de la personne soignée dans son processus de
réadaptation » étale certains éléments ayant une influence positive sur la confiance du
patient envers ses capacités, la collaboration, ’autonomie et la sécurit¢ de la personne
soignée dans I’ensemble de son processus de réadaptation. Ainsi, en optimisant les progres

de réadaptation de la personne soignée, ce theme collabore a I’atteinte d’un haut niveau

d’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée.

Le troisiéme théme ayant permis I’émergence de cet eidos-théme s’intitule
« promotion du bien-étre de la personne soignée et de I’infirmicre ». Ce theme annonce la
contribution de I’expérience d’ « étre avec » la personne en termes de rehaussement du bien-
étre de la personne soignée et de I’infirmi¢re, notamment par le biais de la défense des
besoins du patient, le soutien au patient, I’accroissement de 1’énergie et le rehaussement du
sentiment de bien-étre de I’infirmiére et de la personne soignée qui s’associent a cette
expérience de soin. Quatre sous-themes ont permis I’émergence de ce théme. Le premier

sous-theme « défense des besoins », qui représente la perspective de trois participants,
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refléte ’importante contribution de I’infirmiére dans le domaine de la revendication des
besoins de la personne soignée. Etant I’avocate du patient (précisé dans la premiére section
de ce chapitre), I’infirmiére demeure la professionnelle de la santé la mieux placée pour
revendiquer, auprés de 1I’équipe de soins, les besoins réels des patients. Aux dires de
plusieurs participants, 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée a permis de
contribuer significativement a la réadaptation en revendiquant les besoins de la personne

soignée aupres de I’équipe multidisciplinaire. A ce sujet, voici la réflexion de Joranne :

Elle ne comprenait pas pourquoi elle ne pouvait avoir des sacs jetables. Je lui ai
dit : « que c’était une question de colit, que ce n’était pas moi qui décidais, ce
n’¢était pas moi qui décidais quelle sorte de sac on va acheter. Alors, j’ai essayé,
sur le coup, de la rassurer, sans lui donner trop d’espoir et lui dire que j’allais
poser des questions. Je suis allée plaider sa cause et dire qu’elle avait trop de
tremblements aux mains pour étre capable de changer sa colostomie. On a
accepté de lui donner des sacs jetables. J’ai défendu sa cause dans la mesure ou
j’ai parlé avec le médecin, je lui ai dit : « est-ce qu’on pourrait accepter qu’elle
ait des sacs jetables étant donné que c’est une colostomie? On n’utiliserait pas
tellement de sacs par jour, a peu prés deux sacs par jour. J’ai aussi dit que
d’obtenir ces sacs €tait important pour son moral. (...). J’ai ressenti qu’ « étre
avec » cette patiente I’avait aidée dans sa réadaptation parce que j’ai plaidé sa
cause, elle a obtenu ce qu’elle voulait.

Ainsi, par le biais de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, 1’infirmiere
ressent la nécessité¢ de défendre la personne soignée en ce qui a trait a ses besoins, ce qui

contribue au bien-étre du patient a I’atteinte d’un plus haut niveau d’harmonie corps-ame-

esprit chez ce dernier.

Le deuxiéme sous-théme « soutien», qui correspond a la perspective de 15
participants, illustre la valeur thérapeutique de I’expérience d’« €tre avec » la personne
soignée. En effet, ce sous-theme met de I’avant I’idée que cette expérience de soin permet a

la personne soignée de se sentir moins seule dans sa souffrance pendant son séjour
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hospitalier, et d’exprimer sa détresse intérieure, ses inquiétudes, ses peurs et sa tristesse. En
d’autres mots, cette derni¢re se sent davantage soutenue, ce qui favorise son bien-étre et

contribue a sa réadaptation. Le verbatim d’Isabelle exprime cette perspective :

Pour le patient, le fait d’« étre avec » lui, I’aide a ne pas se sentir tout seul et
(...). Oui, c’est important de ne pas se sentir seul en situation d’impuissance, si
je puis dire, parce qu’a un moment donné, une personne qui croit en toi, déja, ca
fait un monde de différence, (...).

Dans la méme optique, le commentaire de Lorraine démontre le soutien associé a

I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée :

L’expérience d’ « €étre avec » le patient a contribué a sa réadaptation dans la
mesure ou cela a di le motiver. Il a d sentir qu’il n’était pas tout seul dans ce
qu’il vivait. Et, ¢’est stirement cela qui I’a beaucoup aidé parce que c’est str, je
suis convaincue que si on avait eu une attitude autre, on ne se serait pas
tellement occupé de lui et qu’on ne I’avait pas encouragé, je ne suis pas sir qu’il
se serait réadapté si vite que cela ou s’il serait allé aussi loin qu’il est allé, mais
il a senti vraiment qu’il y avait une équipe derriére lui, qui était 1a pour le
supporter.

Le verbatim de Bernard relate comment 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée lui a permis d’ouvrir la porte a I’expression de la détresse intérieure, chez une

patiente atteinte d’un choc post-traumatique :

Elle est trés attachante et trés vulnérable actuellement, et en méme temps, clle a
un stress post-traumatique et elle a besoin d’étre encadrée par des gens qui la
rassurent. (...) J’ai fait ses soins d’ongles, elle était tellement heureuse que
quelqu’un lui coupe les ongles d’orteil, c’était merveilleux, c’était de lui faire un
cadeau. (...) Et ce matin, j’ai revu cette patiente-1a, et tout de suite elle m’a vu,
elle m’a dit bonjour, on avait établi une relation, j’avais été avec cette patiente-
la. Puis 14, elle a commencé a se confier a moi, qu’est-ce qui s’était passé, son
agression, les difficultés, puis la haine, la colére qu’elle a en elle. Pour moi,
d’exprimer ¢a, ¢’est commencer la réadaptation.
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Ainsi, ce sous-théme, « soutien », annonce une autre dimension de la contribution de
I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée a la réadaptation de cette derni¢re. En
effet, en ne délaissant pas le patient dans sa détresse, en permettant 1’expression de la
détresse intérieure, finalement en soutenant le patient, ’expérience d’« étre avec » la
personne soignée concourt au bien-étre de la personne soignée et a 1’atteinte d’un plus haut

niveau d’harmonie corps-ame-esprit chez cette derniere.

Le troisiéme sous-théme « accroissement de 1’énergie » exprime la perception de
quatre participants et représente la contribution de I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée en termes de rehaussement de I’énergie des personnes impliquées dans cette
expérience de soin. Ce sous-théme signifie que lors de cette expérience de soin, I’énergie de
I’infirmiére de méme que celle de la personne soignée s’accroissent considérablement. Le
verbatim d’Isabelle documente I’effet énergisant, chez le patient, de I’expérience d’ « étre

avec » la personne soignée :

Il reste encore 3 a 4 semaines de réadaptation, puis je sais que pour lui, il préfeére
mourir que d’aller dans un centre d’accueil. Il me raconte que pendant la nuit, il
est toujours réveillé et il demande vraiment a Dieu de venir le chercher. Ce
matin, j’ai senti qu’il y avait quand méme une bonne connexion parce je le
ramenais a ici et maintenant, qu’il y avait des efforts a faire, on avait des
objectifs pendant les 3 prochaines semaines, puis on ne sait jamais comment ils
vont évoluer, si tout va bien peut-étre qu’il pourrait avoir une chance de
retourner a domicile. Alors, j’ai vu que cela lui donnait tellement d’énergie,
qu’aujourd’hui, ce fut une journée extraordinaire : il pouvait s’alimenter lui-
méme, il a travaillé fort en physiothérapie pour faire ses transferts. Puis je voyais
qu’il se sentait réanimé par une force. C'est a ce moment-la que j’ai senti que d’
« étre avec » mon patient contribuait a sa réadaptation parce que cela lui a donné
de I’énergie.

Aux dires des participants, I’expérience d’« étre avec » la personne soignée permet

d’éviter I’épuisement professionnel chez I’infirmiére ou du moins qu’il soit moins présent,
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ce qui concourt a promouvoir le bien-&tre de I’infirmi¢re. Le propos de Grace évoque
I’amoindrissement de 1I’épuisement de I’infirmicre lorsque celle-ci vit I’expérience d’ « étre
avec » la personne soignée : « j’ai remarqué que lorsqu’on n’est pas avec, on est plus €puisé
que lorsqu’on marche avec ». Dans cette méme perspective, la réflexion d’Isabelle discourt
sur comment ’expérience d’« €tre avec » la personne soignée permet de promouvoir le

sentiment de bien-étre de I’infirmiére :

Quand je suis avec mon patient, il y a un échange d’énergie extraordinaire qui se

produit; il y a comme une ouverture a I’autre. (...) Quand je termine une journée

de travail, j’ai beaucoup plus d’énergie, je ressens tout le plaisir que j’ai regu.
Ainsi, ce sous-théme, « accroissement de I’énergie », exprime avec force la

contribution de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée a la réadaptation en

augmentant I’énergie du patient et celle de I’infirmiére.

Le quatriéme sous-théme « rehaussement du sentiment de bien-étre » démontre le
point de vue de sept participants concernant la contribution de 1’expérience d’ « étre avec »
la personne soignée a sa réadaptation. Ce sous-theme exprime le sentiment de bien-étre
intérieur ressenti par ’infirmiére et le patient a travers I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée. Pour décrire cet état de sérénité, les participants ont utilisé des termes tels
qu’un état de bien-étre, un état d’harmonie corps-ame-esprit, un état de dépassement, un état

de paix. Le verbatim d’Olive traduit extrémement bien 1’état de sérénité des personnes

impliquées :

Lorsque je «suis avec» mon patient je ressens de la gratification. En fait, c’est la
gratification puis, en quelque part, la connaissance puis la paix qui en découlent
de tout ¢a, mais pour tout le monde, pour le patient et I’infirmiére. (...). Le
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sentiment de paix dans le sens que 1’on a fait des progres, on voit méme qu’on

est resté stable, que j’ai fait mon possible.
Dans sa réflexion sur la contribution de I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée, Isabelle souléve comment le bien-étre intérieur de I’infirmiére contribue au bien-
étre du patient et, d’autre part, que cet état de sérénité permet a la personne soignée de

surpasser les difficultés corporelles rencontrées :

Pour moi, disons, je suis beaucoup en réflexion sur moi-méme, comment je me
sens intérieurement, parce que si j’arrive dans un état de bien-étre complet, la
personne le ressent. A ce moment-1a, c'est vraiment « étre avec » la personne.
Un patient me disait I’autre jour, qu’il m’entendait chanter le matin. Il disait que
c’était merveilleux et que cela lui faisait énormément de bien. (...). Ma
conception de moi-méme, c’est beaucoup au niveau de 1I’ame. Il y a un corps qui
transporte mon ame, comme pour les patients aussi. Alors, dans ce sens, pour
moi, si on a le bien-étre de 1’ame, on peut toujours transcender les difficultés
corporelles.

En somme, ce sous-théme, « rehaussement du sentiment de bien-étre », exprime la
contribution de I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée non seulement a optimiser
le bien-étre respectif des personnes engagées dans cette expérience de soin, mais ¢galement
a promouvoir leur harmonie corps-ame-esprit. Finalement, le théme, « promotion du bien-
étre de la personne soignée et de I’infirmicre » regroupe un certain nombre de composantes,
issues de I’expérience d’ « €tre avec » la personne soignée, qui rehaussent le bien-étre de la
personne soignée et de l'infirmiere. Cet état de bien-€tre correspond a un élément

fondamental qui concourt, dans cette expérience de soin thérapeutique, a faciliter 1’atteinte

d’un haut niveau d’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et I’infirmiére.

Le quatriéme théme ayant permis 1’émergence de 1’cidos-théme s’intitule

« ¢lévation de la croissance intérieure de la personne soignée et de I’infirmiére ». Mis a part
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I’ensemble des contributions détaillées antérieurement, ce dernier théme souléve la
contribution déterminante de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée dans le
domaine du développement spirituel de D’infirmi¢re et de la personne soignée. Ce
développement spirituel fait référence a 1’introspection, de méme qu’a la métamorphose de
I’infirmiere et du patient. Six sous-thémes ont favorisé le jaillissement de ce theme. Le
premier sous-théme « introspection » désigne la perspective de 13 participants de recherche.
Ce sous-théme évoque la contribution de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée
en haussant la réflexion de 1’infirmiére a I’égard de sa pratique professionnelle. A ce sujet,
plusieurs participants ont exprimé des réflexions, relatives a cette expérience de soin, qui
pointent la pratique clinique, la formation, I’importance de 1’harmonie entre notre « étre » et
les soins prodigués, les habiletés a développer pour étre davantage avec la personne soignée.
Par exemple, la réflexion d’Olive souléve a quel point I’expérience d’ « étre avec » la
personne soignée semble confronter les pratiques de soin, de méme que le manque de

formation a son égard :

Mais je pense que tout cela ce sont des expériences, je pense qu’on peut
apprendre d’elles, mais je pense qu’on n’est pas vraiment dans un milieu, tel
qu’on le connait aujourd’hui, tellement pressé ou tout le monde est bousculé, ou
il faut trouver des petites formules magiques et celle-13, « étre avec » le patient,
c’est la plus simple, comme formule, mais ¢a 1’air d’étre la plus compliquée.
Puis on a de la misére a se faire de donner de la formation ou des informations
sur cela. C’est fou, c¢’est parce que ¢a, ¢a m’intéresse depuis que je travaille. Je
rentre chez moi puis je me dis : « un jour je vais y arriver a €tre encore plus avec
mon patient, plus longtemps, plus souvent, avec plus de monde ». Je vais
développer mon expertise moi-méme, toute seule, parce que je n’ai rien a me
mettre sous la main encore, en dehors de lire des livres puis je ne sais pas
lesquels. Puis je me dis mon expérience vaut aussi en autant qu’elle soit sincere.

Il s’avére intéressant de souligner qu’un seul participant a exprimé que cette

expérience correspondait a une zone de chevauchement professionnel et qu’il était laborieux
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de déterminer la contribution de 1’expérience d’« €tre avec » la personne soignée. Voici le

commentaire de Kent :

Par contre, parfois je me remets en question et je me demande si c¢’est mon
mandat d’aller jouer dans ce genre de corde-la, il y a la travailleuse sociale, la
psychologue, le psychiatre. C’est comme une zone grise, ce n’est pas clairement
défini. (...). Parfois, ¢a peut m’arriver de me poser la question: « est-ce que je
vais trop loin dans mon investigation avec mes patients? « Est-ce que je crée
plus de dommages »? «Est-ce que je risque plus de faire de la
décompensation »? Si cela arrive, est-ce que je vais étre capable de récupérer la
situation? Je te lance la boule de feu, bien la, arrange-toi avec. Parce qu’a un
moment donné, tu ne le sais pas, tu ne peux pas interpréter la contribution

qu’une phrase ou qu’un mot peut faire. C’est trés « touchy» je trouve.
Somme toute, le sous-theme « introspection» indique la contribution de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée en termes de stimuler un questionnement
intérieur chez linfirmiére qui ceuvre en réadaptation. Or, cette analyse renforce la

croissance intérieure et contribue a promouvoir I’harmonie corps-ame-esprit chez cette

derniére.

Le deuxiéme sous-théme « métamorphose » retrace la perception de 11 participants
de recherche. Ce sous-théme témoigne de la contribution de 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée au niveau de la transformation de I’infirmiére et de la personne soignée.
Cette métamorphose se concrétise principalement par le partage réciproque d’expériences et
de connaissances, ainsi que la qualité de la relation établie entre I’infirmicre et le patient qui
découlent de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Par exemple, le propos de
Claire se rapporte au fait que chaque personne, infirmiére ou personne soignée, peut

apprendre au contact de I’autre personne:
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Cette dame m’a beaucoup apporté personnellement, dans le sens qu’elle était

trés cultivée, elle parlait beaucoup de la famille, de I’importance du mari. Elle

m’a aussi permis de m’accomplir professionnellement parce qu’avec toutes les
complications de santé qu’elle a eues, j’ai vraiment beaucoup appris.

Dans le méme ordre d’idée, pour Grace, 1’expérience d’« étre avec » la personne

soignée favorise, chez I'infirmiere et le patient, un sentiment d’étre davantage existante.

Voici sa réflexion : « les deux personnes se sentent plus existantes en raison des échanges,

du travail de collaboration afin d’atteindre 1’objectif de mieux-étre ».

Pour sa part, Elaine relate comment « étre avec » son patient enrichit ses soins
infirmiers et accroit son développement personnel et professionnel : « chaque expérience
d’ « étre avec » un patient me permet d’évoluer, de grandir, d’apprendre. Ces acquis me
permettent d’aller plus loin avec un autre patient. Ces expériences d’« €tre avec » mon

patient me permettent d’acquérir des habiletés relationnelles ».

En d’autres mots, le sous-théme « métamorphose » souligne la contribution de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée a la réadaptation de cette derniere en
favorisant 1’évolution de chaque étre humain engagé dans cette expérience de soin. Cette
métamorphose alimente ainsi la croissance intérieure de chaque personne qui participe a

cette expérience de soin.

Le troisieme sous-théme « accomplissement professionnel » correspond a la
perspective de neuf participants. Il exprime, fonciérement, le sentiment d’utilité que
I’infirmiére ressent lorsque celle-ci «est avec» la personne soignée. Les participants ont

invoqué des termes tels que le sentiment d’apporter quelque chose et d’aider une personne
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en besoin. Un nombre considérable de participants a mentionné se sentir utile face au

patient. Voici le commentaire de Claire :

Parfois, je me dis que j’ai apporté quelque chose a la vie de quelqu’un, comme
par exemple le fait de partager sa tristesse, ses €émotions, son fardeau, ce qu’elle
ressent. (...). Quand tu agis comme ¢a, que tu as un retour et que tu sens que la
personne a appris quelque chose de toi ou que tu as apporté quelque chose, bien
du coté professionnel, tu te dis que t’es vraiment a la bonne place. J’ai accompli
quelque chose professionnellement (...).
Ainsi, le sous-théme « accomplissement professionnel » met en évidence une autre
dimension de la contribution de cette expérience de soin, essentiellement reliée au sentiment

d’utilité de I’infirmicre. Cet accomplissement favorise grandement la croissance intérieure

de ’infirmiére.

Le quatriéme sous-théme « satisfaction » représente la perception de 16 participants
et exprime le sentiment de contentement que I’infirmiére ressent lorsqu’elle « est avec » le
patient, qu’elle réussit a offrir un soin qui répond au besoin de ce dernier ou qu’elle voit les
progres du patient. Les participants ont exprimé cette satisfaction en utilisant divers termes
tels que contentement, plaisir, joie, valorisation et gratification. Le commentaire de Nadine

appuie cette perspective :

Cela vient rejoindre la satisfaction d’un besoin et je trouve cela gratifiant.
(...).On a aussi des sentiments de satisfaction, de valorisation, de gratitude.
Jappelle cela « le jus que le patient nous donne » et je pense que le patient ne
sait pas qu’il nous valorise quand on a satisfait un de ses besoins. (...). Quand le
patient s’en va, il nous donne une carte « je vous remercie, vous m’avez aidé »,
c’est parce qu’il a apprécié ce que I’on a fait pour lui.

A I’inverse, un sentiment d’insatisfaction s’installe lorsque I’infirmiére ne parvient

pas a vivre I’expérience d’« étre avec » la personne soignée et répondre aux besoins du
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patient. Voici la réflexion d’ Antoinette :

J’essaie de toujours, toujours aller plus loin a chaque fois. Je me pose les
questions suivantes : « est-ce que j’ai répondu a ses besoins? Est-ce qu’il y a un
détail que j’ai oublié? Est-ce que j’ai fait, ce que je devais faire pour chaque
patient? C’est comme ¢a que je pense pour chaque patient. Je pense que ¢’est un
idéal moral dans ma pratique, dans mes soins, de tendre a « étre avec » chaque
patient, parce que quand j’ai été avec eux et que j’ai vraiment répondu a leurs
besoins, bien, je suis contente et cela met du « pep » dans mon travail. Mais si
J’ai passé a coté, je n’ai pas la satisfaction que j’aurais.

Mais encore, certains participants ont discuté que I’expérience d’« &tre avec » la
personne soignée leur permet de passer au travers certains moments plus ardus au travail. Le

propos d’ Antoinette aborde ce sujet :

« Etre avec » mes patients, c’est ce qui me garde dans la profession. Le milieu
est tellement dur par moments, la tiche est trop élevée, que c’est ce qui me
permet de continuer. Ce qui me nourrit ce sont les patients, les contacts que nous
avons ensemble, c’est le fait d” « étre avec » eux. Je me dis personnellement que
si je n’avais pas ce contact-la avec mes patients, j’irais faire autre chose.

D’autres participants vont méme jusqu’a dire que les moments les moins appréciés
au travail sont ceux ou le sentiment d’« étre avec » la personne soignée est absent. Grace

apporte ce commentaire :

Je pense que c’est ¢a aussi qui fait le charme, qui nous améne, qui nous fait
garder le feu justement de la réadaptation, puis du travail. Quand les gens nous
disent : « je ne sais pas comment tu fais pour faire ce travail-1a, ¢ca ne doit pas
étre bien ». Moi, je trouve ¢a vraiment bien, ¢a me plait mais c’est sir qu’il y a
des moments ou ¢a ne me plait plus. Ce sont ces moments, peut-étre, ou il n’y a
pas d’ « €tre avec » le patient. Avec ce type de relation, je suis toujours contente
d’aller au travail puis c’est gai, on plaisante, il y a de la vie puis méme quand ¢a
va un peu moins bien.
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Il importe de mentionner qu’un seul participant a exprimé que ce type de relation,
inhérente a I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, apporte une satisfaction pour
I’infirmiére mais aussi pour la personne soignée. Le commentaire de Grace parle de ce

point :

Cette relation d’étre, c’est une relation qui apporte des deux cotés puis c’est
vraiment, quand elle n’est plus 1a, qu’on voit que tout devient pénible, en fait,

pour I’'un comme pour I’autre.
Ainsi, le sous-théme « satisfaction » parle du sentiment de bonheur ressenti par
I’infirmiere lorsque celle-ci travaille a offrir des soins qui font la différence dans la vie des
personnes hospitalisées. Ce sentiment de satisfaction hausse la croissance personnelle de

I’infirmiére, lequel favorise I’atteinte d’un haut niveau d’harmonie corps-ame-esprit chez

cette derniére.

Le cinquiéme sous-théme « reconnaissance », qui correspond a la perspective de
sept participants, traduit leur perception en regard de la gratitude des patients et familles
face aux soins infirmiers prodigués. Cette gratitude exprime la valeur inestimable, aux yeux
du patient, des soins infirmiers qui dérivent de 1’expérience d’« étre avec » la personne

soignée. Laurence raconte ceci :

Parfois, de petites attentions m’aident a comprendre que j’ai fait toute la
différence au monde pour un patient. Comme par exemple, voila quelques
années nous avons eu un patient tétraplégique complet avec une trachéotomie
qui présentait certaines difficultés aux niveaux respiratoire et du langage. Deux
ans apres son départ, il m’envoya une petite note de remerciement pour les soins
que j’avais prodigués a son égard. (...) Il profita de cette carte pour remercier
I’équipe et dire que c’est vrai, qu’il est encore possible de vivre des moments de
bonheur malgré sa situation de handicap. C’est pour cela que c’est gratifiant de
les voir évoluer.
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Plusieurs participants ont exprimé qu’ils avaient I’impression d’avoir davantage re¢u

des patients. Voici le verbatim d’Isabelle :

Souvent, je dis au patient comment j’ai re¢u beaucoup plus que j’ai pu donner
parce que c’est ce qui arrive aussi, c’est en donnant que 1’on recoit. Lorsque je
suis avec mon patient, je ressens de la reconnaissance, je sens que je vis.
Le sous-théme « reconnaissance » évoque donc la perception des participants quant
a la gratitude des patients et familles face aux soins infirmiers offerts qui découlent de

I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Selon la perspective des participants, cette

reconnaissance contribue a la croissance intérieure de 1’ infirmiére.

Finalement, le sixiéme et dernier sous-théme « accentuation de la signification du
moment de soin » incarne la perspective de sept participants de recherche. Ce sous-théme
transmet 1’idée que d’« étre avec » la personne soignée rehausse la signification du moment
de soin. Plus précisément, pour I’infirmicre, cette expérience de soin octroie plus de sens
aux gestes cliniques; pour la personne soignée elle contribue a rendre le moment de soin
davantage significatif. A ce sujet, la plupart des participants ont raconté que 1’expérience
d’« étre avec » la personne soignée €leve la valeur associée aux soins cliniques. La réflexion

de Pascal appuie cette perspective:

Pour moi, c’est quelque chose qui est bon, c’est quelque chose qui aide la
patiente ou le patient et cela m’aide aussi. D une fagon cela donne un sens puis,
il y a une satisfaction que je peux ressentir, qui ne serait pas la méme s’il n’y
avait pas cet ¢lément. C’est ce qui fait que le travail est plus riche, a plus de
sens, autant pour moi que pour les bénéficiaires. Moi je ne pourrais pas étre
autrement de toute facon. Pour moi, c’est ce qui me permet de me sentir bien
avec moi-méme et avec le travail que je fais puis c’est quelque chose qui me
permet de continuer a faire une différence dans la vie de quelqu’un.
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De son coté, le commentaire d’ Antoinette mentionne que 1’expérience d’ « étre avec
» la personne soignée contribue a rendre le moment de soin profond et hautement

significatif pour I’infirmi¢re de méme que pour la personne soignée. Voici son propos:

J’ai une expérience qui m’a marquée profondément. C’était un jeune patient
(que j’ai soigné dés son arrivée jusqu’a son départ), un bless¢é médullaire qui
arrivait d’un hopital. Je voyais la peur dans ses yeux, de 1’inquiétude. Il était
dans les selles ce qui I’humiliait aussi. La premicre chose que j’ai faite, a été de
le mettre a 1’aise puis de lui donner le plus d’informations possibles sur ce que
nous faisions. Le jeune homme n’a jamais oublié ce moment-la.

Dans le méme ordre d’idée, Pascal poursuit en précisant ceci : « si je réussis, s’ils

réussissent a avoir des moments qui sont agréables, qui ont du sens, a ce moment-1a, c’est

comme si cela les aide a continuer ».

Ainsi, le dernier sous-théme, « accentuation de la signification du moment de soin »,
refléte la contribution de 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée a la réadaptation
de cette derniere en donnant un sens aux gestes cliniques quotidiens tout en procurant des
moments de soins significatifs pour le patient. Cette signification accrue favorise la
croissance intérieure de I’infirmiére et de la personne soignée et permet 1’atteinte d’un haut
niveau d’harmonie corps-ame-esprit chez ces personnes. Le théme « élévation de la
croissance intérieure de la personne soignée et de I’infirmicére » regroupe donc les
dimensions de la contribution de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée qui
¢lévent la croissance intérieure de I’infirmicre et de la personne soignée. Enfin, 1’eidos-
théme « rehaussement de I’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et
I’infirmiere» fait surgir la contribution de 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée a
la réadaptation du patient, notamment aux niveaux des progrés physiques et de la

satisfaction des besoins du patient. Mais encore, la contribution de cette expérience de soin
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va au-dela de la réadaptation (progres physiques) du patient. A ce sujet, les propos des
participants démontrent que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée promouvoit le
bien-&tre et ¢léve la croissance intérieure des personnes engagées, ¢’est-a-dire, la personne

soignée et I’infirmiére.

La prochaine section s’intéressera a la signification universelle de 1’expérience d’«
étre avec » la personne soignée ayant émergé des cinq eidos-thémes discutés jusqu’a

maintenant.

Signification universelle de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée

La découverte des cinq eidos-thémes rattachés aux deux questions de recherche a
permis I’émergence de la signification universelle de I’expérience d’ « étre avec » la
personne soignée. Remémorons rapidement les eidos-thémes de la premicre question de
recherche. On y retrouve (a) importance des valeurs humanistes au centre du soin, (b)
investissement de I’infirmiére et de la personne soignée, (c) dimensions réciproque et
relationnelle du soin et (d) expérience de soin irremplagable d’une complexité contextuelle.
A ceci, se joint I’eidos-théme de la deuxiéme question de recherche, soit « rehaussement de

I’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et I’ infirmiere ».

La «rencontre humaine profonde, thérapeutique et transformatrice » illustre la
signification universelle (essence) de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Dans
un premier temps, pour que se réalise I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée il faut
une rencontre entre deux personnes concernées, 1’infirmiére et la personne soignée. Or, pour

que se concrétise cette rencontre, chacune de ces personnes doit, préalablement, accepter de
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prendre part a cette expérience de soin. Ainsi, cet engagement rendra possible le
développement d’une relation de confiance dont la profondeur variera d’une personne
soignée a l’autre sous I’effet de certains éléments de 1’environnement des personnes
convoitées par I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Deuxiémement, cette
rencontre se qualifie d’humaine parce qu’elle accorde une valeur inestimable a la dimension
humaine de chaque personne impliquée dans cette expérience de soin. En troisieme lieu,
cette rencontre humaine est dite « profonde » parce qu’elle incite a un investissement majeur
de l’infirmi¢re et de la personne soignée et ce, a travers ’ensemble du processus de
réadaptation de la personne soignée. De méme, cette relation humaine profonde, comme
expérience de soin infirmier, met en lumiére la nature fondamentale de méme que complexe
de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Quatriémement, et toujours selon la
perception des participants, cette rencontre se veut thérapeutique puisqu’elle répond aux
besoins de la personne soignée, optimise la progression de la personne soignée a travers son
processus de réadaptation et promouvoit le niveau de bien-étre de la personne (infirmiére et
personne soignée). En somme, 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée correspond
a une rencontre humaine profonde hautement thérapeutique en vue de la réadaptation de la
personne hospitalisée. Mais encore, cette rencontre humaine profonde contribue a
I’¢lévation de la croissance intérieure, c’est-a-dire a la transformation des personnes
engagées dans cette expérience de soin. Cette transformation contribue a promouvoir
I’harmonie corps-ame-esprit de I’infirmiere et de la personne soignée. En définitive,
I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée signifie une rencontre humaine profonde et
thérapeutique, laquelle s’avere transformatrice, non seulement en termes de contribution a la
réadaptation de la personne soignée, mais €galement en termes de croissance intérieure des

personnes engagées dans cette expérience de soin exceptionnelle.



CHAPITRE V — Discussion en lien avec la littérature
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La présente étude phénoménologique s’est intéressée a explorer et comprendre,
aupreés d’infirmicéres oeuvrant en réadaptation, la signification de I’expérience d’« étre
avec » la personne soignée (premicre question de recherche) de méme que leur perception
de la contribution de cette expérience a la réadaptation de 1’individu (deuxiéme question de
recherche). Cette étude fut réalisée auprés de 17 participants de recherche (trois entrevues
par participant dont deux entrevues en face-a-face et une relance téléphonique) travaillant
sur une des unités de deux centres de réadaptation de la région de Montréal. Benner (1994)
suggere de poursuivre les entrevues jusqu’a la redondance des résultats, laquelle fut
constatée a la quinzieme entrevue. La méthode de recherche intitulée « Relational Caring
Inquiry » fut sélectionnée pour répondre aux deux questions de recherche. De I’analyse a
I’interprétation des verbatims, cinq eidos-thémes ont émergé, quatre associés a la premicre
question de recherche et un en lien avec la deuxiéme question de recherche. Ces cinq eidos-
thémes ont facilité¢ la découverte de la signification universelle du phénoméne a 1’étude
intitulée « rencontre humaine profonde, thérapeutique et transformatrice ». Le présent
chapitre discute des résultats de recherche a la lumicre des écrits scientifiques. En premier
lieu, les eidos-thémes reliés a la premicre question de recherche seront comparés aux écrits
disponibles. Puis, dans un deuxiéme temps, I’eidos-théme ayant émergé de la deuxiéme
question de recherche sera, lui aussi, confronté aux écrits scientifiques pertinents. Par la
suite, des recommandations cohérentes et avant-gardistes seront proposées eu égard des trois
domaines de champs d’activités de I’infirmiére soit, la formation, la pratique et la recherche.

Pour clore le chapitre, une discussion prendra place en regard des limites de la recherche.
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Eidos-thémes de la premicre question de recherche

Dans la prochaine section, il sera question de comparer les quatre eidos-thémes de la
premiére question de recherche par rapport aux écrits disponibles. Tel que souligné
antérieurement, I’expérience d’« &tre avec » la personne soignée reste trés peu documentée
dans les écrits scientifiques. Cette situation particuliére convie la chercheure a situer les
résultats de la présente étude aux €crits se rapportant au caring, a la relation de caring ou a
la relation transpersonnelle de caring dans la mesure ou I’expérience d’ « étre avec » la
personne se situe au cceur de la relation de caring (Becherraz, 2001; Boykin & Schoenhofer,
2001a, 2001b; Cara, 2004 ; Duffy & Hoskins, 2003; Halldorsdottir, 1991; Montgomery,
1993 ; O’Reilly, 2004 ; Paterson & Zderad, 1988; Swanson, 1991, 1993, 1999a, Watson,
1988a, 1988b; 1994, 1997, 2000, 2001, 2005). D’ailleurs, en plagant le phénoméne d’« étre
avec » la personne soignée au cceur de la relation transpersonnelle de caring, Watson (2001)
exprime clairement que ce phénomeéne demeure fondamental et central a sa philosophie du
Human Caring, toile de fond de la présente étude. Ainsi, tout au long du processus
d’analyse, plusieurs similitudes se sont révélées entre les processus de caritas clinique (voir
Annexe C, p. 240) de Watson (2000) et les quatre eidos-thémes reliés a la premiere question

de recherche (voir Tableau 4, p. 178).

Importance des valeurs humanistes au centre du soin

Ce premier eidos-théme dévoile I’assise humaniste a la base de 1’expérience d” «étre
avec » la personne soignée. Il remémore I’importance de concevoir chaque personne

soignée comme une personne humaine plutdét qu’a titre d’objet de soin. Cette assise
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Tableau 4 : Relation entre les quatre eidos-thémes de la premicre question de recherche et
les processus de caritas clinique de Watson

EIDOS-THEMES PROCESSUS DE CARITAS
CLINIQUE (Watson, 2000)

- Importance des valeurs humanistes au centre du soin #2, #8

- Investissement de I’infirmiére et de la personne soignée #1, #3, #6, #9
- Dimensions réciproque et relationnelle du soin #4

- Expérience de soin irremplagable d’une complexité #10
Contextuelle

humaniste regroupe les valeurs tels que la considération de la personne avant la dimension
technique du soin, le respect absolu, I’authenticité, 1’écoute empreinte d’humanisme, de
méme qu’une vision holistique qui révele une perspective de la personne qui tient en

considération la globalité et le potentiel illimité de chaque étre humain.

I1 apparait que les valeurs humanistes a la base de I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée s’aveérent cohérentes avec les écrits de plusieurs auteurs (Buber, 1970a,
1970b; Cara, 2004; Montgomery, 1993; Roach, 1987; Swanson, 1991, 1993, Watson, 2000).
Pour Buber (1970a, 1970b), la relation « Je-Tu » dans laquelle s’inscrit I’expérience d’« étre
avec » la personne soignée possede en elle-méme une dimension humaine extrémement
importante. En effet, la relation « Je-Tu » rend possible un dialogue authentique entre les
personnes dans la mesure ou ce type de relation honore 1’implication de la globalité de la
personne, 1’étre entier de méme qu’une qualité de présence et une ouverture a 1’autre; a
I’opposé la relation « Je-1I1 », ou la personne est davantage percue comme un objet de soin,

ne peut jamais engager 1’entité de 1’étre. Pour Gadow (1985), infirmiere et philosophe, le
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caring demeure avant tout un engagement visant la protection et le rehaussement de la
dignit¢ humaine des patients. De son c6té, le huitiéme processus de caritas clinique de
Watson (2000) qui s’intitule « créer un environnement « healing» a tous les niveaux
(physique de méme que non-physique, un environnement subtil, d’énergie et de conscience),
ou intégralité, beauté, confort, dignité et paix sont potentialisés » (traduction libre, Cara,
2003) (voir Annexe C, p. 240), illumine toute I’importance de la dignité humaine dans la
promulgation d’un soin infirmier s’inspirant de la philosophie de Human Caring. Roach
(1987) soutient les propos de Watson en affirmant que le caring est une fagon d’€tre humain
« human mode of being ». Pour ce penseur canadien, le caring témoigne des valeurs tels que
le respect a 1’égard de chaque étre humain, I’importance de la dignit¢ humaine témoignée
envers chaque personne soignée, ainsi que des valeurs de justice et d’honnéteté. De plus,
Cara (2004), de méme que Swanson (1991, 1993) évoquent d’autres valeurs humanistes
reliées a D’approche de caring, notamment le potentiel, 1’engagement, la liberté, la
compétence et le partenariat, ainsi que la prise de temps, la présence authentique et,

finalement, 1’écoute attentive.

La dimension humaniste a la base de I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée, révélée par ce premier eidos-théme, se poursuit lorsque 1’infirmiére visualise la
personne soignée comme un étre entier et complet. Cette vision holistique divulgue une
perspective qui honore la globalité de la personne, de méme qu’une croyance envers le

potentiel illimité de chaque étre humain.

Ce résultat corrobore le point de vue de quelques auteurs de la discipline infirmiére
(Boykin & Schoenhofer, 2001a, 2001b; Paterson & Zderad, 1988; Watson, 2000). Par

exemple, pour Paterson et Zderad (1988) le soin infirmier, a titre de transaction humaine,
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englobe aussi tout le potentiel humain de chaque personne engagée dans ce dialogue. Pour
Boykin et Schoenhofer (2001b), un des postulats sous-jacents a leur théorie « nursing as
caring » stipule que chaque personne est entiére et compléte dans le moment présent. Pour
sa part, Watson (2000), dans son deuxiéme processus de caritas clinique, « étre
authentiquement présent, faciliter, maintenir le systéme de croyances profondes et le monde
subjectif du soignant et du soigné » (traduction libre, Cara, 2003) (voir Annexe C, p. 240),
exprime la croyance envers le potentiel illimité de la personne soignée lorsque I’infirmiere
prodigue des soins qui s’inspirent d’une philosophie de caring. Ainsi, tout comme les
résultats de la recherche, ces auteurs reconnaissent que la nature intrinséque de la relation de

caring met en valeur la globalité et ’unicité de chaque étre humain.

Enfin, les résultats de la présente étude ont permis de constater que la perspective de
globalité de la personne dépasse les limites personnelles pour s’ouvrir vers la famille. En
effet, il s’avere que 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée procure a I’infirmiére
une vision globale de I’individu qui tient en compte les besoins de la famille de méme que
ceux des personnes significatives. Ainsi, les soins infirmiers qui découlent de cette
expérience de soin unique se dirigeront vers la personne soignée, de méme que vers les
membres de la famille et les personnes significatives. Or, les conclusions de 1’étude mettent
en lumiere 1I’impact d’une maladie chronique et/ou d’un handicap physique permanent sur la
personne soignée de méme que sur les membres de sa famille. Cet aspect corrobore les
écrits de maints auteurs (Desjean et Doucet, 1989; Dewar, 2000; Gagnon, 1988; Lefebvre,
Pelchat, Swaine, Gélinas et Levert, 2004; Lewinter & Mikkelsen, 1995; Lohne &
Severinsson, 2004; Narayanasamy, 1996; Nolan & Nolan, 1998; Sheppard, 1994; White &
Johnstone, 2000). A ce sujet, déja en 1989, dans leur étude phénoménologique, Desjean et

Doucet énoncent que la maladie chronique et le handicap physique permanent demeurent
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des phénomenes complexes de la vie humaine qui engendrent des difficultés d’ordre bio-
psycho-social chez la personne atteinte et sa famille. Les auteurs déclarent que ces
conditions de santé impliquent une réorganisation compléte de leur vie. Dans le méme sens,
Lefebvre et al. (2004), a travers leur étude qualitative qui visait a explorer 1’expérience de la
personne ayant subi un traumatisme cranio-cérébral, de sa famille, des médecins et des
professionnels de la sant¢ impliqués dans 1’épisode de soins, insistent sur le fait qu’un
traumatisme cranio-cérébral a un impact considérable sur toutes les dimensions de la vie de
la personne soignée de méme que sur 1’équilibre familial. En effet, expliquent les auteurs,
les séquelles importantes qui découlent d’un traumatisme cranio-cérébral compromettent
I’avenir de la personne ce qui entraine de la souffrance psychologique chez 1’individu, de

méme que chez les membres de la famille.

Investissement de l'infirmiere et de la personne soignée

Ce deuxiéme eidos-théme annonce I’implication substantielle de I’infirmicre et du
patient dans I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Les résultats indiquent que
I’implication de I’infirmiére se caractérise de trois fagons, soit en anticipant les besoins non
exprimés de l’individu, en s’engageant dans les moments de soin et, finalement, en
reconnaissant 1’unicité de chaque processus de réadaptation. De son coté, le patient

collaborera au maximum de ses capacités dans son processus de réadaptation.

Premiérement, en regard de 1’anticipation des besoins non exprimés, la présente
recherche reconnait que dans 1’expérience d’« €tre avec » la personne soignée, I’ infirmicre
s’efforce d’appréhender, le plus possible, la réalité ou la situation de soin du patient, ce qui

lui permet d’accéder a une meilleure compréhension de la souffrance (physique,
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psychologique et/ou spirituelle) de la personne soignée. Ce résultat appuie les propos de
plusieurs auteurs majoritairement issus du domaine infirmier. Par exemple, pour Watson
(2000) le troisieme processus de caritas clinique intitulé, « culture de ses propres pratiques
spirituelles et du soi transpersonnel, se dirigeant au-dela du soi ego » (traduction libre, Cara
2003) (voir Annexe C, p. 240), ainsi que le terme « transpersonnel » de la relation
transpersonnelle de caring de Watson (2000, 2001, 2005), expriment une connexion
profonde avec I’autre, c’est-a-dire une connexion qui transcende les dimensions personnelle,
psychologique et physique, pour rejoindre la dimension spirituelle de la personne. Ainsi,
pour Watson, cette connexion a l’autre permet a I’infirmi¢re de rentrer dans le champ
phénoménal de la personne (totalité des expériences de la personne a un moment précis), de
percevoir la situation de 1’autre, d’aider I’autre a exprimer et a partager ses sentiments,
émotions et pensées afin de promouvoir 1’harmonie (Cara et Gagnon, 2002). D’autres
auteurs (Mayeroff, 1971; Noddings, 1984; Paterson & Zderad, 1988; Schultz et Carnevale,
1996) revendiquent également qu’« étre avec » I’autre désigne le fait d’entrer dans le monde
de I’autre (appréhender le monde du patient), de voir la situation de I’autre comme il la voit
et la vit. Ainsi et tel que dévoilé par le présent résultat, I’appréhension de la réalité¢ de la
personne soignée permet une meilleure connaissance et compréhension de 1’autre, affirme

Mayeroff (1971).

De plus, la présente recherche distingue aussi que cette incursion temporaire dans le
monde du patient peut amener, chez I’infirmiére, des anticipations en regard des besoins non
exprimés du patient. Ce résultat corrobore la réflexion de Benner (1984) qui rapporte
textuellement, dans la fonction infirmiére intitulée « de diagnostic et de surveillance du
malade», que I'infirmiere qualifiée d’experte anticipe les besoins des patients grace aux

observations effectuées envers le patient.
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Deuxiémement, dans I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, la présente
¢tude dévoile une autre forme d’investissement de I’infirmicre et de la personne soignée,
soit celle de I’engagement dans les moments de soin. Cet engagement de I’infirmiére
s’illustre par sa disponibilité¢ entiére (présence physique et émotive), la qualité de son
implication qui se retrouve a outrepasser la dimension physique afin de tendre vers la
dimension émotive, de méme que le sentiment d’affection (amour) ressenti entre les
différentes personnes concernées par la situation de soin. Pour la personne soignée, cet
engagement correspond aux efforts déployés tout au long du processus de réadaptation. Ce
résultat corrobore ceux de certains auteurs qui discutent de I’engagement de I’infirmicre et
du patient. Par exemple, du domaine de la réadaptation, 1’étude ethnographique de Singleton
(2000), qui visait a explorer la perspective infirmiére (n=4) envers certains soins qui
stimulent le patient a prendre part aux soins, parle de I’implication de qualité¢ de I’infirmiere
a travers la relation de soin. Pour Singleton, cette relation de soin se développe en trois
étapes dont celle intitulée « engager un dialogue de présence ». Cette étape correspond a la
disponibilité de I’infirmiere avec globalité et ouverture a I’expérience de 1’autre. Ce résultat
correspond également aux propos de Buber (1970a, 1970b), de méme qu’a ceux de Watson
(1998) en regard de la relation de sujet-a-sujet (I and Thou), a travers laquelle se situe
I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Ces auteurs sont d’avis que la relation
exhorte I’implication de la globalité de chaque personne concernée. Pour sa part, le mode¢le
de Duffy et Hoskins (2003), « Quality-Caring Model » (QCM), grandement inspiré de la
philosophie du Human Caring de Watson, évoque trois étapes de la relation de caring dont
la deuxiéme étape appelée « connexion ». Cette étape caractérise le moment ou la relation
de caring qualifiée d’interpersonnelle devient transpersonnelle, ¢’est-a-dire lorsque chaque
personne engagée dans la relation de caring offre une présence authentique a 1’autre, et

prend le temps d’« étre avec » I’autre. Cette qualité de présence a I’autre témoigne ainsi de
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I’investissement majeur de I’infirmiére et de la personne soignée dans la relation de caring.
Dans cette méme perspective, et faisant suite a trois études phénoménologiques, le
processus de caring pour Swanson (1991, 1993) se compose de cinq étapes hiérarchiques
dont la troisiéme qui s’intitule « étre avec ». Cette étape désigne, entre autres, la présence
émotive de I’infirmiére aupres de la personne soignée. De méme, 1’étude phénoménologique
de type herméneutique de Packard (2004), qui s’intéressait a I’expérience d’« étre avec »
dans la relation entre 1’étudiante et la professeure (n= 8 étudiantes au baccalauréat en
sciences infirmicres), énonce la dimension « d’étre 1a » qui dévoile la présence en termes de
disponibilité émotive a I'autre. Cette dimension « d’étre 1a » correspond a un concept

apparenté a I’expérience d’« étre avec » la personne soignée.

Les résultats de la présente étude sont similaires a ceux de I’étude de théorisation
ancrée de Montgomery (1993) sur la communication du caring. Elle discute du concept
engagement en énongant que le fait d’étre présent avec le patient demeure une forme
puissante pour communiquer le caring. De son coOté, 1’é¢tude qualitative de type
herméneutique de Burns (1993, 1994), réalisée aupres d’infirmiéres oeuvrant sur une unité
ambulatoire de pédiatrie (n=8), visait I’exploration de la signification de 1’engagement de
I’infirmiére aupres d’enfants et de leurs familles. Les résultats dévoilent que cet engagement

se caractérise, notamment, par un investissement complet (globalité) de I’infirmiére.

L’engagement de I’infirmiere exprimé en termes de sentiment d’affection (amour)
appuie les propos de quelques auteurs de la discipline infirmiére. En effet, Watson (2000),
dans son premier processus de caritas clinique « pratique d’amour - bonté et d’égalité dans
un contexte de conscience «caring» (traduction libre, Cara 2003) (voir Annexe C, p. 240),

invoque 1’amour a titre de composante de premiere importance pour une pratique infirmiere
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qui s’inspire de la philosophie du Human Caring. De méme, pour Boykin et Schoenhofer
(2001b), le caring demeure avant tout une expression d’amour envers I’autre. Montgomery
(1993), dans sa théorie sur la communication du caring, utilise le terme « amour
inconditionnel » a titre de qualité relationnelle associée au caring. De son coOté,
Halldorsdottir (1991), suite a ses recherches concernant les concepts caring et non caring,
conclut qu’il y a cinq fagons d’étre en relation avec 1’autre. Halldorsdottir stipule donc que
la cinquiéme fagon d’étre en relation avec ’autre correspond a la « relation de caring » ou
I’amour, la présence authentique, la générosité, la compassion, 1’ouverture a ’autre, la
réceptivité et la liberté spirituelle sont présents. Finalement et bien qu’elle ne situe pas
I’expérience d’ « étre avec » dans une relation de caring, Packard (2004) rapporte qu’en
pédagogie I’expérience d’« étre avec » I’étudiante comporte une dimension essentielle
d’amitié. Selon les résultats, cette dimension d’amitié¢ illumine la connexion qui prévaut
entre les deux personnes (étudiante et professeure) dont les composantes correspondent a

I’intimité, 1’amour et le caring.

La troisieme et derniére forme d’investissement de I’infirmiere, documentée par la
présente étude, concerne la reconnaissance de 1’unicité du processus de réadaptation. Ce
résultat appuie les propos de quelques auteurs qui s’intéressent au caring. Mayeroff (1971),
philosophe reconnu pour son écrit sur le caring, énumeére sept éléments devant se retrouver
dans la relation de caring dont celui de la connaissance. Cette connaissance se réfere, entre
autres, a ce que 1’on connait de 1’autre (le soigné), c’est-a-dire qui est 1’autre, quelles sont
ses forces, ses limites et ses besoins. Du coté¢ de la discipline infirmiére, le sixieme et le
neuvieme processus de caritas clinique de Watson (2000), qui s’intitulent respectivement
« utilisation créative de soi et de tous les modes de connaissances comme faisant partie du

processus de « caring »; s’engager dans une pratique de « caring-healing » artistique, ainsi
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que «assister en regard des besoins de base, avec une conscience de « caring »
intentionnelle, administrer les essentiels de soins humains, qui potentialisent 1’alignement
espritcorpsame, 1’intégralité et ’unicité de 1’étre dans tous les aspects des soins; veiller sur
I’ame incarnée et 1’émergence spirituelle en développement » (traduction libre, Cara 2003)
(voir Annexe C, p. 240), énoncent explicitement que le soin infirmier qui découle de la
philosophie du Human Caring de Watson tient en compte et valorise I'unicité de chaque
personne soignée. A travers leur article qui porte sur I’engagement responsable des
soignants, Schultz et Carnevale (1996) abordent I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée. Critiquant 1’objectivité du courant paradigmatique issu du modéele médical qui
véhicule la distance entre le soignant et le patient, les auteurs expriment qu’un soin
responsable demeure, avant tout, celui dans lequel le soignant s’engage a comprendre
I’expérience de la personne soignée de méme que la souffrance qui s’y associe, la
signification qu’elle y donne et les choix qu’elle désire faire. Pour Schultz et Carnevale
(1996), «étre vraiment avec » le patient, étre complétement engagé dans la situation du
patient, c’est souffrir de la présence de I’affliction de la personne soignée. Aux dires des
auteurs, I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée correspond au fait de rentrer dans

le monde du patient et de ressentir sa souffrance.

La reconnaissance de ['unicité du processus de réadaptation de I’infirmiére
représentée en termes d’avocate des besoins du patient appuie la réflexion de Gadow. En
définissant I’étre humain comme un étre subjectif, Gadow (1990, p. 34) proclame que le
caring est un plaidoyer en faveur de la protection et du rehaussement de la dimension
subjective de la personne soignée. Plus précisément, Gadow (1990) croit que chaque

individu a le droit de décider pour lui-méme incluant les décisions relatives a sa santé. Dans
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ce contexte, I’infirmiere assiste la personne a trouver les décisions qui reflétent ses valeurs

personnelles.

Finalement, se rapportant a la reconnaissance de [’unicité du processus de
réadaptation de I’infirmicre, la présente recherche expose que I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée correspond également a une confrontation thérapeutique selon la situation
de soin. Or, ce résultat parait novateur puisqu’aucune étude rapportée ne débat de ce point.
Selon la chercheure, il semble possible de croire que cette confrontation thérapeutique, ou
I’infirmiére aborde ouvertement certains ¢léments plus ou moins problématiques de la
situation de soin, s’actualise gridce a certaines valeurs humanistes a la base de cette
expérience de soin, dont I’authenticité. Ainsi, une infirmiére qui guiderait sa pratique
clinique selon une philosophie de caring, souhaiterait étre la plus authentique possible

aupres de la personne soignée.

Ainsi, tout comme les résultats de la présente étude, ce collectif d’auteurs reconnait
que I’expérience d’ « €tre avec » la personne soignée invite a un investissement important

de I’infirmiére et de la personne soignée.

Dimensions réciproque et relationnelle du soin

Ce troisieme eidos-théme met en lumiére deux éléments centraux en regard de la
signification de 1’expérience d’ « étre avec » la personne soignée. Il s’agit de la réciprocité

de la relation et de la profondeur relationnelle variable.
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Premicrement, la réciprocité de la relation reliée a I’expérience d’ « étre avec » la
personne soignée appuie les propos de plusieurs auteurs. Par exemple, pour Buber (1959,
1970a, 1970b), philosophe reconnu dans les cercles infirmiers, la relation dans laquelle se
situe 1’expérience d’ « étre avec » la personne soignée correspond a une relation sujet-a-
sujet (I and Thou) qui révele une relation de réciprocité qui honore le monde subjectif
(unicité) de chaque personne engagée dans la relation. Les deux personnes sont entierement
unies et égales dans cette rencontre exclusive (Buber, 1970b). Ainsi, lorsque Buber discute
d’ouverture et de présence a I’autre il parle de la réciprocité, élément qui, aux yeux de ce

dernier, décrit chaque relation.

Certains auteurs de la discipline infirmiére se sont inspirés des travaux de Buber.
Pour Gadow (1985), auteur reconnu en regard des écrits qui touchent le caring, la protection
et le rehaussement de la dignit¢ humaine des patients passent indubitablement par deux
approches dont celle appelée « faire de fagon authentique ». Cette approche réclame la place
de I’intersubjectivité dans la relation de soin. Bien que cet auteur ne parle pas de réciprocite,
elle parle abondamment de I’intersubjectivit¢ dans la relation de soin qui rehausse
I’implication et le partage des points de vue des deux acteurs du soin, I’infirmiére et le
patient, évitant ainsi la croyance que seul le professionnel détient la vérité de la situation.
Dans le méme ordre d’esprit, les résultats de la présente recherche s’avérent cohérents avec
les écrits de Paterson et Zderad (1988, 2001). Par le biais de la méthode phénoménologique,
ces chercheurs discutent du soin infirmier en termes de transaction intersubjective et de
dialogue vécu. Intitulé événement inter-humain, ce soin infirmier met en perspective deux
facons d’étre en relation, la relation « sujet-a-sujet » en opposition a la relation « sujet-a-
objet ». Pour Paterson et Zderad (1988, 2001), le soin infirmier visualisé a titre de dialogue

vécu s’associe a la relation « sujet-a-sujet » de Buber (1959, 1970a, 1970b). En effet
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expliquent les auteurs, ce type de dialogue revendique cette facon d’ « étre avec » la
personne qui révele le fait d’étre réconforté et de réconforter 1’autre, qui exige au préalable
réceptivité, ouverture et présence de la part des personnes engagées dans la transaction

intersubjective.

Tout comme la présente étude, plusieurs autres auteurs revendiquent I’importance de
la réciprocité a I’intérieur de la relation de caring. Suite a des analyses conceptuelles en
regard du caring, Morse, Solberg, Neander, Bottorff et Johnson (1990), de méme que
Morse, Bottorff, Neander et Solberg (1991) énumérent cinq perspectives du caring, dont
celle intitulée « nature relationnelle réciproque ». Pour Morse et al. (1991), cette nature
relationnelle réciproque du caring se caractérise par une volonté mutuelle, de I’infirmiere et
du patient, de s’engager 1’un envers 1’autre dans la relation de caring. Tout comme Morse et
al., Burns (1993, 1994) conclut comme résultats de son étude phénoménologique que
I’engagement entre I’infirmiére et la personne soignée, qui prévaut dans la relation de

caring, est de nature réciproque.

Finalement et toujours en lien avec la réciprocité de la relation, la présente étude cite
le partenariat avec le patient, la famille et I’équipe de soins comme étant un élément associé¢
a expérience d’« €tre avec » la personne soignée. Ce résultat corrobore le point de vue
d’Hymovich et Hagopian (1992). Dans leur écrit, ces auteurs discutent du modéle intitulé
« Contingency Model of Long-Terme Care». Développé a partir des recherches
d’Hymovich, ce modele propose une approche psychosociale pour évaluer et intervenir
auprés de personnes atteintes d’un probléme de santé chronique et de leurs familles. Les
auteurs énumerent six postulats a la base de ce modéle dont certains révelent la valeur

accordée, par les auteurs, a I’importance de la collaboration entre la personne soignée et sa
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famille et 1’équipe de soins : (a) chaque membre de la famille devrait avoir I’opportunité
d’étre un participant actif dans les soins de santé, (b) les besoins des personnes avec une
maladie chronique et de leurs familles demeurent complexes et nécessitent un travail
d’équipe et (c) le patient et sa famille font partie de 1’équipe de soins. Selon I’avis
d’Hymovich et d’Hagopian (1992), la collaboration avec les autres professionnels de la
sant¢ demeure un rdle infirmier majeur pour prodiguer des soins répondant aux besoins

multiples et complexes de la personne atteinte d’une maladie chronique et de sa famille.

Ce résultat corrobore le point de vue de quelques auteurs explorant le role infirmier
en contexte de réadaptation. Par exemple, I’étude ethnographique de Long, Kneafsey, Ryan
et Berry (2002), qui visait a identifier la contribution de l’infirmiére dans une équipe
multidisciplinaire de réadaptation, identifie les réles de coordination et de communication.
Pour Long et ses collégues, cette contribution regroupe certaines responsabilités de
I’infirmiere telles que la synthése et la dissémination de 1’information vers I’équipe de soins.
Dans la méme perspective, Brillhart et Sills (1994), dans leur étude qualitative qui visait une
analyse des roles et responsabilités des infirmieres en réadaptation, concluent que
I’infirmiére en réadaptation assume des roles de collaborateur et de communicateur au sein
de I’équipe de soins. Bien que ces deux études ne citent pas textuellement le terme
partenariat, ces chercheurs exposent les roles infirmiers en réadaptation (communication,

coordination et collaboration) qui s’associent au travail de 1’équipe de soins.

Les résultats de I’étude actuelle reconnaissent également que 1’expérience d’« étre
avec » la personne soignée débute par une relation de confiance, entre I’infirmicre et la
personne soignée. Ce résultat corrobore les travaux d’un nombre considérable d’auteurs

issus de la psychologie et de la discipline infirmiere, notamment en réadaptation.
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Dans le domaine de la réadaptation, I’étude exploratoire de Kirkevold (1997), dont
le but visait a identifier le role thérapeutique de I’infirmiére (taille de 1’échantillon non
spécifiée) qui ceuvre auprés d’une clientéle atteinte d’un accident vasculaire cérébral,
distingue quatre types de soins thérapeutiques dont celui du réconfort (soutien émotif). A ce
niveau, Kirkevold (1997) précise que pour réussir a réconforter la personne soignée, la
principale tache de I’infirmiere consiste a établir une « relation de confiance » entre elle et le
patient afin de permettre au patient d’exprimer ses sentiments et favoriser son processus

normal de deuil (soutien émotif).

Les résultats de la présente étude s’averent également en lien avec certaines études,
effectuées en contexte de réadaptation, qui s’entretiennent de la dimension relationnelle du
soin plutdt que la relation de confiance. A ce titre, Hill et Johnson (1999), & travers leur
étude exploratoire qui visait a explorer les perceptions des infirmiéres (n=9) en regard de
leur réle professionnel, identifient que la profondeur relationnelle, entre I’infirmiére et le
patient, se distingue considérablement de celle expérimentée dans d’autres milieux de soins
aigus ou la relation est décrite comme étant davantage superficielle. Dans le méme sens,
I’é¢tude qualitative de Pellatt (2003), réalisée aupres d’infirmiéres (n=14) et de patients
(n=14) souffrant d’une blessure médullaire et hospitalisés en réadaptation, expose que
I’intense relation de soin qui se crée, entre I’infirmiére et le patient, correspond a une source
de soutien incroyable pour le patient. Finalement, Singleton (2000), dans son étude
ethnographique concrétisée aupres d’infirmieres en réadaptation (n=4), stipule que par leurs
actions (interventions, comportements) les infirmiéres créent une fagon légitime d’interagir
avec les clients et de développer la «relation infirmiére-client ». Pour Singleton, cette
relation comporte trois étapes soit, prendre le temps, engager un dialogue de présence et

offrir un soin quotidien de restauration. Selon Singleton, par I’entremise de cette qualité
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relationnelle de soin, I’infirmiere encourage le patient a prendre part aux soins tout au long
de son cheminement de réadaptation. Bien qu’ils ne se référent pas au caring et/ou a la
relation transpersonnelle de caring, cet ensemble d’auteurs évoque que la dimension
relationnelle du soin demeure un rdle infirmier majeur, de méme qu’une dimension

essentielle et fondamentale a la base du soin infirmier en contexte de réadaptation.

Du cété de la psychologie, 1’étude phénoménologique de West (1998), visant a
décrire I’expérience d’« étre avec » une personne mourante aupres de personnes
accompagnatrices (n=10), clarifie le phénomeéne d’« étre avec » par rapport a celui d’étre en
relation avec la personne soignée. L’auteur avance que I’expérience d’« étre avec » une
personne mourante en est une de relation puisque c’est a partir de cet état d’étre en relation
que I’invitation d’« étre avec » 1’autre se concrétise. Bien qu’il s’agit d’une étude réalisée
aupres de personnes qui accompagnent des individus en fin de vie, les résultats de West
(1998) situent la relation comme un élément facilitant I’acces a I’expérience d’« étre avec »
la personne mourante. Par conséquent, les résultats issus de la présente recherche
corroborent les conclusions de West en regard de la dimension relationnelle du soin a la

base de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée.

D’autres auteurs (Cara, 2004 ; Duffy & Hoskins, 2003; Mayeroff, 1971;
Montgomery, 1993 ; Swanson, 1991, 1993, 1999a; Watson, 1988a, 1988b, 1994, 1997,
2000, 2001) discutent du caring en abordant sa nature relationnelle. En effet, ces auteurs
postulent que le phénoméne d’« étre avec » la personne soignée se situe au cceur de la
relation de caring. A ce sujet, Watson (2000), a travers son quatriéme processus de caritas
clinique qui se nomme « développement et maintien d’une relation d’aide et de confiance,

d’une relation de caring authentique » (traduction libre, Cara 2003) (voir Annexe C, p. 240),
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situe expressément la qualit¢ de la dimension relationnelle du soin comme base d’une
pratique clinique qui s’inspire de cette philosophie. Les résultats issus de la présente étude

viennent corroborer plusieurs aspects de la philosophie du Human Caring de Watson.

A ces résultats qui percoivent que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée
débute par une relation de confiance, Nelson et Gordon (2006) affirment que I’importance
accordée a la dimension interpersonnelle du soin, dans les écrits relatifs au caring, dévalue
les soins physiques prodigués par I’infirmiére. Face a ce commentaire, les résultats de la
présente étude signalent que les techniques de soins demeurent des moyens hautement
valables pour créer un lien de confiance entre ’infirmiére et la personne soignée. Ainsi,
contrairement aux propos de Nelson et Gordon (2006), les données obtenues démontrent
qu’une pratique de caring ne dévalue aucunement les soins physiques puisque ces derniers
contribuent a créer un lien d’entraide, point de départ de I’expérience d’« étre avec » la

personne soignée.

Egalement, la présente étude évoque un phénoméne de variation dans le niveau de
profondeur associé¢ a la nature relationnelle de 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée. Ce résultat corrobore le commentaire de Cara (2004) qui, lors de son allocution
d’ouverture au colloque international sur le caring, cite le phénomene de la fluctuation de
I’intensité dans la relation de soin qui se développe entre I’infirmiere et la personne soignée.
A T’aide d’une conception graphique, Cara expose trois niveaux de profondeur de la
relation, a savoir 1’absence de relation, la relation d’aide acceptable et, finalement, la
relation de caring transpersonnelle qui correspond a I’idéal moral d’une pratique de soin
infirmier qui s’inspire de la philosophie du Human Caring de Watson. Ainsi, la relation de

caring, pour Cara (2004), peut se situer entre ou correspondre a un de ces trois niveaux.
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De plus, les résultats indiquent que la profondeur de la relation, entre 1’infirmicre et
la personne soignée, peut étre influée par la fréquence des contacts entre I’infirmicre et le
patient. Mis a part le propos de Cara (2004), ce résultat apparait assez novateur dans la
mesure ou aucune autre étude recensée ne discute de ce phénomeéne de la fluctuation de
I’intensité relationnelle qui prévaut entre I’infirmic¢re et la personne soignée. Un aspect
pouvant expliquer ce résultat correspond au contexte de travail en réadaptation. Plusieurs
participants ont rapporté que ce milieu clinique demeure la meilleure spécialité pour vivre
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée et ceci, grace a 1’hospitalisation prolongée
des patients. En effet, lorsque I’hospitalisation des patients s’avére plus longue, la
dimension relationnelle du soin prend une place prépondérante puisque I’infirmiére se

retrouve a soigner les méme patients pendant une plus longue période de temps.

Expérience de soin irremplacable d’une complexité contextuelle

Ce quatriéme et dernier eidos-théme dépeint le caractére fondamental et complexe
de D’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Selon les résultats de 1’étude, les
participants rapportent que pour le patient, I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée
se qualifie de soin indispensable si I’on souhaite une progression dans sa réadaptation. Pour
I’infirmiére, ’expérience d’« étre avec » la personne soignée demeure irremplacable
puisqu’elle correspond au soin infirmier le plus important a prodiguer a la personne, de
méme qu’elle explique le choix professionnel et I’engagement de cette professionnelle de la
santé envers sa discipline. Ce résultat appuie les conclusions de plusicurs études de la
discipline infirmiere (Duffy, 1992; Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Giingdérmiis,
2003; Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998; Lindholm & Ericksson, 1993; Lucke, 1998,

1999) qui décrivent d’innombrables bienfaits de la relation de caring pour des clienteles
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diversifiées qui nécessitent des soins et services de réadaptation. Egalement, de nombreux
auteurs ayant réfléchi au caring, (Boykin et Schoenhofer, 2001a, 2001b; Cara, 2004;
Gadow, 1985; Mayeroff, 1971; Roach, 1987; Swanson, 1999; Watson, 1979, 1985a, 1988a,
1988b, 1994, 1997, 1999, 2001, 2005) reconnaissent la valeur essentielle et irremplagable
du caring dans la vie de chaque étre humain. Par exemple, Swanson (1999), dans sa méta-
analyse en regard du caring (travaux publiés entre 1980 et 1996), énumere plusieurs
bienfaits rattachés au caring notamment, le bien-&tre émotionnel et spirituel, la préservation
de la dignité et de ’intégrité, le sentiment d’étre important et I’augmentation de I’estime de

soi.

Ce quatrieme eidos-théme discute également de la nature complexe associée de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. Cette complexité se situe en termes
d’expérience laborieuse aux niveaux de 1’établissement de la relation de confiance et de
I’accompagnement de certains patients, de sentiments de vulnérabilité de I’infirmiére et de
transcendance de la détresse du patient afin d’étre la plus aidante possible. Ce résultat
corrobore les propos de maints auteurs. Par exemple, pour Schultz et Carnevale (1996),
I’expérience d’ « €tre avec » la personne soignée demeure avant tout une expérience dans
laquelle I’infirmiére peut souffrir de la présence du chagrin chez la personne soignée. Les
résultats de 1’étude qualitative de Hill et Johnson (1999), qui consistait a explorer les rdles
de l’infirmi¢re en réadaptation, démontrent que le soutien émotif correspond, pour les
participantes de recherche, a une expérience émotive extrémement épuisante. Dans son écrit
relatif a sa recherche phénoménologique, West (1998) débat abondamment de cette
complexité associée a l’expérience d’« é€tre avec » une personne mourante. Tous les
participants de recherche ont exprimé que cette expérience de soin demeure une expérience

douloureuse, complexe, mais extrémement enrichissante. En effet, il apparait que
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I’expérience d’« étre avec » une personne mourante correspond a une expérience de perte,
dans la mesure ou la personne accompagnatrice anticipe le décés et la période de deuil et vit
des sentiments douloureux complexes, mais a travers laquelle la majorité des personnes se
sentent enrichies (la nature transformatrice de cette expérience de soin sera discutée dans la
prochaine section). En plus d’abonder dans le méme sens que West, Montgomery (1993)
discute également des risques émotifs rattachés au caring. Elle verbalise que la vraie nature
du caring implique que les soignants, notamment I’infirmiére, s’ouvrant a 1’expérience de la
vulnérabilité. Watson (2000) affirme, elle aussi, qu’étre caring se définit comme étant une
habileté a étre vulnérable dans la mesure ou étre vulnérable refléte I’humain en soi. Gadow
(1990), quant a elle, parle de la vulnérabilité en stipulant que I’infirmiére n’est pas protégée
de la souffrance de son patient. Packard (2004), dans son étude phénoménologique de type
herméneutique en regard de I’expérience d’« étre avec » dans un contexte de pédagogie,
rapporte un certain risque de vulnérabilité, ressenti en termes d’anxiété, chez les participants

de recherche.

Poursuivant dans la nature complexe associée a 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée, la présente étude souléve le besoin, pour I’infirmiére, de transcender la
détresse du patient afin d’étre la plus aidante possible. Les résultats indiquent que
I’infirmiere souhaite se protéger de la souffrance et des besoins complexes des patients. Ce
résultat corrobore les propos de quelques auteurs de la discipline infirmiére. Par exemple, le
dixiéme processus de caritas clinique intitulé « ouvrir et s’attarder aux dimensions
spirituelles-mystérieuses et existentielles de sa propre vie-mort; au soin de I’ame pour soi-
méme et la personne soignée » de Watson (2000) (traduction libre, Cara 2003) (voir Annexe
C, p. 240) exprime clairement que I’infirmicre se doit de porter une attention particuliére a

sa santé, comme elle le fait pour tous les patients qu’elle a a sa charge. Tout comme Watson,
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McClendon (2005) croit fermement que le soin infirmier, qui s’inspire de la philosophie du
caring, répond aux besoins des sociétés en autant que 1’infirmiére prenne soin d’elle-méme
en tout premier lieu. Pour elle, la pratique caring est 1’utilisation effective du « soi »;
laquelle sous-tend nécessairement un état de santé optimal. A ce titre, McClendon remémore
I’importance que I’infirmicre se préoccupe de prendre soin d’elle-méme en premier, avant

de soigner autrui.

Une question pertinente a se poser serait comment I’infirmiére peut-elle se
positionner au-dela de la détresse de la personne soignée tout en étant avec elle, dans son
monde, a voir la situation comme la personne soignée la visualise ? Selon la chercheure, il
s’agit possiblement, pour cette professionnelle de la santé, de s’introduire dans le monde
subjectif du patient sans pour autant porter personnellement le fardeau de sa situation de
soin. En effet, un des éléments de réponse réside, peut-étre, dans 1’habileté de I’infirmiére a
discerner les responsabilités qui lui sont propres de celles qui ne lui appartiennent pas. En
d’autres mots, I’infirmiére s’engage dans 1’expérience de soin, répond a ses responsabilités
professionnelles inhérentes a la philosophie du Human Caring de Watson, ressent et
comprend la souffrance de la personne soignée tout en lui offrant un accompagnement
unique. Cependant, elle ne doit pas porter tout le fardeau de la personne soignée sur ses
épaules, c’est-a-dire, elle ne doit pas se sentir responsable, coupable lorsque la situation de

soin se détériore.

De plus, ce quatrieme eidos-théme rappelle certaines conditions contextuelles qui
facilitent et contraignent I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. En effet, la
présente étude reconnait plusieurs facteurs qui facilitent cette expérience unique soit,

I’humour, la personnalité, I’intimité, I’ouverture a I’autre, les atomes crochus, la confiance,
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I’hospitalisation prolongée, I’intrusion dans I’intimité du patient et I’atmosphere de travail
agréable. Ce résultat soutient les propos de quelques chercheurs de la discipline infirmiére.
A ce sujet, Cara (2004), de méme que Duquette et Cara (2000), insistent sur le fait que le
caring s'appuie sur des croyances et des valeurs qui guident nos attitudes, dont I’ouverture a
I’autre. Roach (1987), quant a elle, énumere et définit cinq catégories du caring dont celle
appelée « confiance ». Pour Roach, cet attribut représente la qualité qui facilite le
développement d’une relation de confiance. Tout comme la présente étude, Montgomery
(1993) expose certains €léments contextuels qui facilitent la communication du caring tel
que l'intimité avec le patient. Plus précisément dans le milieu de la réadaptation, Lucke
(1998) discute des implications €thiques (perspectives du soignant et de I’administration) du
caring. Elle précise qu’une relation de caring prend environ deux semaines a se développer.
Il apparait pertinent de supposer que la période d’hospitalisation prolongée en contexte de
réadaptation facilite ainsi 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée, constituante
principale de la relation de caring, en offrant aux personnes engagées dans la relation le

temps nécessaire a son développement.

Mis a part les éléments facilitants, la présente recherche en identifie d’autres qui
entravent I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée tels que la facon d’étre, la
personnalité et 1’age, le manque de patience, 1’absence de chimie, les préjugés, 1’absence
d’échange et de compréhension, le fait de ne pas avoir vécu la situation du patient, le
nombre élevé de patients, le manque de temps, le sentiment de dédain envers certains
patients, 1’agressivité, le rabaissement, la pression et la fatigue. Ce résultat soutient ceux de
quelques auteurs de la discipline infirmi¢re. L’¢tude qualitative de Lefebvre, Pelchat,
Swaine, Gélinas et Levert (2004), ayant exploré 1’expérience de la personne ayant subi un

traumatisme cranien (n=8), de sa famille (n=14 membres), des médecins (n=9) et des
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professionnels de la santé de disciplines variées (n=22 dont 5 infirmiéres) impliqués dans
I’épisode de soins critiques jusqu’a la réinsertion sociale de la personne, documente
abondamment certains ¢léments limitatifs au développement d’une relation de confiance
entre le patient, la famille et I’équipe de soins. En effet, et bien que cette étude cible la
relation de confiance et non I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, les auteurs
concluent que les croyances négatives (préjugés), les troubles de comportement, de méme
que le manque de temps correspondent a des éléments qui n’aident pas a la création d’un
lien de confiance entre les différents acteurs d’une situation de soin. Pareillement, les
résultats de recherche de Burns (1993, 1994) citent que le manque de temps limite
I’engagement de I’infirmiére dans la relation de caring. Duffy (2003), quant a elle, évoque
que les facteurs d’ordres démographique, psychosocial, spirituel et culturel affectent

I’interaction entre 1’infirmiére et la personne soignée.

Outre la recherche qualitative de West (1998) qui s’attardait au phénomeéne d’ « étre
avec » une personne mourante, et celle de Packard (2004) qui concernait 1’expérience d’«
étre avec » dans un contexte d’enseignement universitaire, aucune autre étude consultée ne
s’intéresse, exclusivement, a la signification de 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée en contexte de réadaptation. Ce constat illustre la nature avant-gardiste de cette
recherche phénoménologique. En effet, grace a I’émergence des quatre eidos-thémes de la
premiere question de recherche, la présente étude reconnait que I’expérience d’« étre avec »
la personne soignée correspond a une rencontre humaine profonde entre ’infirmiere et la
personne soignée (signification universelle). Ainsi, en délimitant la nature ontologique
(signification) du phénomene a 1’étude, la présente étude permet de clarifier la place du
phénomene d’« étre avec » la personne soignée a I’intérieur d’une théorie relative au caring.

Ce faisant, ces résultats permettront, potentiellement, d’épurer certaines théories du caring
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en situant, explicitement, 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée au cceur de la

théorie du caring.

Dans la prochaine section, 1’eidos-théme associ¢ a la deuxiéme question de

recherche sera mis en paralléle avec la littérature existante.

Eidos-théme de la deuxiéme question de recherche

Dans la prochaine section, 1’unique eidos-théme ayant émergé de la deuxieme
question de recherche, a savoir comment 1’expérience d’« €tre avec » la personne soignée
contribue-t-elle a la réadaptation selon la perception d’infirmiéres oeuvrant en réadaptation,
sera comparé aux écrits pertinents disponibles. Rappelons toutefois que le manque de
connaissances scientifiques associées a 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée
invite la chercheure a s’intéresser aux publications en lien avec le caring, et plus

particuliérement a la relation de caring ou la relation transpersonnelle de caring.

Tel que lors de 1’analyse des données de la premiére question de recherche, un
parallélisme s’est dévoilé entre certains processus de caritas clinique (voir Annexe C, p.
240) de Watson (2000) et I’eidos-théme ayant émergé de la deuxieéme question de recherche

(voir Tableau 5, p. 202).

Rehaussement de [’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et l’infirmiere

Cet unique eidos-theme illustre la perception d’infirmieres en réadaptation quant a la

contribution thérapeutique de 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée a la
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réadaptation de cette dernicre en termes d’accroitre le niveau de bien-étre global (harmonie
corps-ame-esprit) du patient et de I’infirmiére. Ce résultat s’avére consistant avec plusieurs
écrits disciplinaires issus du domaine de la réadaptation, de méme que ceux qui décrivent la
contribution de la relation de caring et/ou de la relation transpersonnelle de caring, dans
laquelle s’insére I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée, dans le processus de

réadaptation du patient.

Particulieérement, la présente recherche identifie que 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée contribue a répondre aux besoins de la personne soignée en enrichissant le
processus de soin et la cohérence du soin. Ce résultat corrobore le point de vue de quelques
auteurs (Lucke, 1998; Narayanasamy, 1996; Watson, 2000). Par exemple, Lucke (1998), qui
a explor¢ la signification, le processus et les conséquences de la relation de caring aupres de
blessés médullaires, dénote, chez les professionnels de la santé qui développent une relation
de caring avec la personne soignée, une prise de conscience plus grande envers la
signification que la personne soignée octroie a sa situation, de méme qu’une reconnaissance
de I’expérience subjective et de la complexité de la situation du patient. Selon Lucke, cette
prise de conscience plus exhaustive chez ces professionnels de la santé permet d’offrir des
soins qui répondent davantage aux besoins exprimés. Ce résultat correspond aux propos de
Watson (2000) qui, a travers son neuviéme processus de caritas clinique « assister en regard
des besoins de base, avec une conscience de « caring » intentionnelle, administrer les
essentiels de soins humains, qui potentialisent I’alignement espritcorpsame, 1’intégralité et
I’unicité d’étre dans tous les aspects des soins; veiller sur 1’dme incarnée et 1’émergence
spirituelle en développement » (traduction libre, Cara 2003) (voir Annexe C, p. 240),
exprime que la relation transpersonnelle de caring contribue a répondre aux besoins de la
personne soignée afin de favoriser 1’atteinte d’une harmonie corps-ame-esprit chez cette
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Tableau 5: Relation entre 1’eidos-théme de la deuxiéme question de recherche et les
processus de caritas clinique de Watson

EIDOS-THEMES PROCESSUS DE CARITAS
CLINIQUE (Watson, 2000)

Rehaussement de I’harmonie corps-ame-esprit chez #2, #3, #5, #7, #8, #9
la personne soignée et I’infirmicre

personne. Dans la méme perspective, Narayanasamy (1996), dans son article qui s’intéresse
aux soins spirituels des patients atteints d’une maladie chronique, spécifie que la relation de
caring demeure d’une grande pertinence pour satisfaire les besoins spirituels des patients
grace, notamment, a sa reconnaissance des dissimilitudes physique, culturelle et sociale
inhérentes a chaque étre humain, de méme qu’a son soutien psychologique (réconfort envers

I’autre) et son assistance dans le développement de la personne.

Les résultats de la présente étude donnent lieu de croire que la contribution de
I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée en termes d’enrichissement du processus
de soin et la cohérence du soin proviendrait de la base humaniste associée a cette expérience
de soin. En effet, les valeurs humanistes qui sous-tendent I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée semblent insuffler, chez I’infirmiére, une préoccupation de placer au coeur
du processus de soin et au centre de ses soins, la personne soignée. Cette réflexion corrobore
le propos de Smith (1999) qui mentionne qu’une des expressions du caring demeure

I’intention centrée sur la personne.

En ce qui a trait a I’optimisation de la progression de la personne soignée dans son

processus de réadaptation, plusieurs auteurs revendiquent la contribution de la relation de
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caring, aux niveaux de I’indépendance (Lucke, 1998, 1999), la sécurité (Granderg, Engberg,
& Lundberg, 1998) et I’espoir (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998; Lucke, 1998, 1999)
du patient. Watson (2000) émet, entre autres, a travers son septiéme processus de caritas
clinique «s’engager dans une expérience d’enseignement-apprentissage authentique qui
s’attarde a ’'union de I’étre et de la signification, qui essaie de demeurer dans le cadre de
référence de 1’autre » (traduction libre de Cara, 2003) (voir Annexe C, p. 240), que le
partage des connaissances entre I’infirmiére et la personne soignée demeure fondamental
dans une pratique de soin qui s’inspire de la philosophie du Human Caring. D’ailleurs, dans
un contexte de virage ambulatoire et d’une tendance a diminuer la durée du séjour
hospitalier, le partage des connaissances devient primordial si I’on souhaite que la personne

soignée devienne le plus autonome possible face a ses soins.

Egalement, dans 1’optimisation de la progression de la personne soignée dans son
processus de réadaptation, la présente étude reconnait que I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée permet une mise en évidence des forces du patient. Or, ce résultat apparait
novateur puisqu’aucune étude rapportée ne discute de ce point qui demeure de la plus haute
importance. En effet, la mise en évidence des forces nécessaires a transcender la situation
s’avere essentielle dans la mesure ou la littérature affirme que vivre avec une maladie
chronique et/ou un handicap physique permanent correspond a une expérience humaine
extrémement difficile a vivre (Desjean et Doucet, 1989; Dewar, 2000; Gagnon, 1988;
Laskiwski & Morse, 1993; Lefebvre et al., 2004; Lewinter & Mikkelsen, 1995; Lohne &
Severinsson, 2004; Narayanasamy, 1996; Nolan & Nolan, 1998; Sheppard, 1994; White &
Johnstone, 2000). Or, dans un contexte de soins tel que celui de la réadaptation, la mise en
évidence des forces du patient prend tout son sens et devient un soin infirmier indispensable

a prodiguer.
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Le résultat en lien avec la promotion du bien-étre de la personne soignée et de
I’infirmiére corrobore les propos de quelques chercheurs ayant effectué des recherches sur la
contribution de la relation de soin a la réadaptation du patient. Par exemple, pour Kirkevold
(1997), I’établissement de la relation de confiance entre I’infirmicre et la personne soignée
demeure crucial pour faciliter le processus normal de deuil chez la personne soignée. Pellatt
(2003) et Singleton (2000), quant a elles, expriment que la relation de soin entre I’infirmiere
et la personne soignée correspond a une source de soutien qui aide la personne soignée a

vivre avec sa situation de santé et a stimuler le patient a participer aux soins.

La contribution de la relation de caring et/ou de la relation transpersonnelle de
caring au niveau de 1’accroissement du bien-étre de la personne soignée appuie les propos
de maints chercheurs. Par exemple, certains d’entre eux en parlent en des termes de
sentiments de bien-étre (Lucke, 1998, 1999), de rehaussement de la qualité de la vie (Erci,
Sayan, Tortumluoglu, Kili¢, Sahin, & Gilingérmiis, 2003) et de soutien (Packard, 2004;
Smith-Regojo, 1995). D’autres pointent plutdt le confort et I’amoindrissement du sentiment
de peur (Granderg, Engberg, & Lundberg, 1998), de méme que I’abaissement de la

souffrance humaine (Lindholm & Eriksson, 1993).

Les écrits de Watson, bien qu’ils ne s’inscrivent pas dans un contexte de
réadaptation, soulignent la promotion du bien-étre du patient par la relation transpersonnelle
de caring. Selon Cara et Gagnon (2002), la nature transpersonnelle de cette relation de
caring facilite I’appréhension de la réalité de la personne soignée et permet 1’expression de
la souffrance, des émotions et pensées, ce qui promeut, chez elle, I’harmonie corps-ame-
esprit. Toujours selon Watson (2000), trois processus de caritas clinique en lien avec ce

résultat de recherche demeurent pertinents a citer. Il s’agit du deuxiéme processus de caritas
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clinique « étre authentiquement présent, faciliter, maintenir le systéme de croyances
profondes et le monde subjectif du soignant et du soigné », du cinquiéme « étre présent et
offrir du soutien vis-a-vis 1I’expression de sentiments positifs et négatifs, telle une profonde
connexion avec son ame et celle du soignée » et, finalement, du huitiéme processus de
caritas clinique « créer un environnement « healing » a tous les niveaux (physique de méme
que non-physique, un environnement subtil, d’énergie et de conscience), ou intégralité,
beauté, confort, dignité et paix sont potentialisés » (Watson, 2000) (traduction libre Cara,
2003) (voir Annexe C, p. 240). Chacun de ces trois processus de caritas clinique, de par sa
nature ontologique, prodigue un soutien a la personne soignée. Dans la méme perspective
que Watson, Smith-Regojo (1995) relate son expérience comme infirmiére d’ « étre avec »
un grand brilé mourant. A ce sujet et bien qu’elle n’utilise pas le terme « bien-étre », Smith-
Regejo cite que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée permet de réconforter le
patient. Packard (2004), dans son étude phénoménologique, mentionne que « le confort de la
main dans le tumulte de I’anxiété et de la vulnérabilité » demeure une dimension cruciale de
I’expérience d’« étre avec » en contexte de pédagogie. A ce titre, Packard réclame la valeur
inestimable de la main pour réconforter I’autre et permettre a 1’anxiété d’étre reconnue et

vécue.

La chercheure, a plusieurs reprises, fut éblouie par les habiletés des infirmiéres a
aider les personnes hospitalisées a traverser et a accepter cette épreuve dans leur vie. Ce
travail clinique de l’infirmiere, qu’elle qualifie « d’incommensurable », demeure d’une
grande valeur thérapeutique puisqu’il soutient et facilite, chez la personne soignée, la
traversée de moments difficiles et permet 1’atteinte d’un plus haut niveau d’harmonie corps-

ame-esprit chez cette dernicre.
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La présente recherche identifie aussi que I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée contribue a promouvoir le bien-&tre par la défense des besoins du patient. En effet,
Gadow (1990) affirme que le caring s’avere un plaidoyer en faveur de la protection et du
rehaussement de la dimension subjective de la personne soignée. De son coté, pour Lucke
(1998), les professionnels de la santé, par exemple I’infirmic¢re, détiennent une position
privilégiée auprés des patients en raison de I’établissement de la relation de caring ou la
confiance et le respect mutuel régnent. Ce type de relation permet, selon Lucke, aux
professionnels de la sant¢ de posséder une perspective unique de la situation du patient

qu’ils partagent avec les autres membres de 1’équipe de soins.

Toujours dans la promotion du bien-étre, 1’étude actuelle détermine que 1’expérience
d’ « étre avec » la personne soignée contribue a I’accroissement de 1’énergie de la personne
soignée et celle de I’infirmiére. A travers I’ensemble des écrits analysés, seul 1’écrit de
Montgomery (1992) cible cette dimension. Pour Montgomery, la source énergétique du
caring proviendrait de la dimension spirituelle. Elle explique que I’infirmiere, confrontée
quotidiennement a la souffrance et la douleur humaine, développerait une philosophie de la
vie qui lui permettrait I’acceptation profonde des épreuves éprouvantes de la vie, de méme
qu’elle acquerrait une compréhension spirituelle quant a la continuité du cycle de la vie et
de la mort. Ceci permettrait de transcender la perte ressentie. Or, I’expérience d’« €étre avec
» la personne soignée qui contribue a I’accroissement de 1’énergie de la personne soignée et
celle de l’infirmie¢re se réveéle d’une importance capitale pour le soin infirmier en
réadaptation. En effet, le travail de ’infirmiére en contexte de réadaptation demeure tres
exigeant physiquement et émotivement, pour ne nommer que ces dimensions. Dans un tel

contexte de travail, ce résultat apparait d’une grande valeur clinique et pourrait s’avérer une
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piste de solution intéressante afin d’optimiser 1’énergie de la personne soignée de méme que

celle de I’infirmiére.

Enfin, la contribution de la relation de caring et/ou de la relation transpersonnelle de
caring en termes d’élévation de la croissance intérieure de la personne soignée et de
I’infirmiére s’avere consistante avec quelques écrits. Par exemple, Watson (2000), dans son
troisiéme processus de caritas clinique intitulé « culture de ses propres pratiques spirituelles
et du soi transpersonnel, se dirigeant au-dela du soi ego » (traduction libre, Cara 2003) (voir
Annexe C, p. 240) évoque l’introspection pour tendre vers un plus haut niveau de
fonctionnement et de maturité chez I’infirmi¢re. Burns (1993, 1994), dans son étude,
rapporte que la relation de caring, dans laquelle il y a présence d’engagement réciproque,
correspond a une relation qualifiée de profondément satisfaisante au niveau professionnel.
Duffy (1992), dans son étude corrélationnelle réalisée aupres d’une clientéle diversifiée de
personnes atteintes de maladies chroniques (n=86) dont le but consistait a mesurer la
relation entre les comportements de caring de I’infirmicre et certains résultats (satisfaction
du patient, condition de santé, durée de séjour et colt des soins infirmiers) conclut que la
seule hypothése validée demeure celle de la relation de caring de [Dinfirmiére

(comportements de caring) et la satisfaction du patient envers les soins recus.

En cette période plutot difficile dans les milieux de soins de santé québécois, il se
révele tres intéressant de souligner que certains écrits stipulent I’extraordinaire contribution
de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée au niveau du rehaussement de la
croissance intérieure de I’infirmiere et celle de la personne soignée, grace a 1’accentuation
de la signification du moment du soin. Ce résultat de la présente étude corrobore les propos

de Milstein (2005). Faisant suite a une réflexion en regard de trois modeles de soins,
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notamment les modeles en série, en paralléle et intégratif, Milstein stipule que le modele
intégratif, qui prend en compte les dimensions cognitive, émotive et spirituelle de la
personne soignée, offre un soin imprégné d’un sentiment d’« €tre avec » le patient et sa
famille. Pour Milstein, cette expérience d’ « étre avec » rehausse la connexion entre les
différents partenaires du soin, c’est-a-dire le soignant, le patient et sa famille. Du point de
vue des soignants, « étre avec » le patient et sa famille accroit la signification du soin
prodigu¢ tout en réduisant le risque d’épuisement professionnel souvent associ¢ a une
relation de soin plus détachée. Les résultats de la présente étude sont en lien avec ceux de la
recherche phénoménologique de West (1998) qui s’intéresse au phénomeéne d’« étre avec »
une personne mourante. Elle évoque également la contribution de cette expérience humaine
unique en termes de développement de la croissance intérieure de I’infirmiére. A ce titre,
West utilise des termes tels que : recevoir un cadeau, apprendre sur soi-méme, sur la vie et
sur la mort, ainsi que d’évoluer comme étre humain grace aux multiples apprentissages
réalisés. Aux dires de cet auteur, cette expérience humaine correspond a un « temps

significatif au niveau spirituel ».

Pareillement, la présente recherche discerne aussi que 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée contribue a 1’¢lévation de la croissance intérieure des personnes engagées
dans cette expérience de soins, en termes de métamorphose, d’accomplissement
professionnel et de reconnaissance des personnes impliquées dans cette expérience unique.
Ce résultat appuie les propos de Morse, Bottorff, Neander et Solberg (1991) qui
revendiquent que I’interaction réciproque qui prévaut dans la relation de caring transmet
I’idée que le patient ainsi que l’infirmicre s’enrichissent personnellement a travers la
relation de caring. De méme, Cara (2004), dans son allocution d’ouverture, verbalise a quel

point le caring contribue a rendre la pratique davantage significative en termes de
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reconnaissance, de valorisation, de satisfaction, de qualit¢ de vie et d’épanouissement
professionnel. Outre les écrits de Morse et al. (1991) et les propos de Cara (2004), ce constat
évoque la nature novatrice de ce résultat de recherche et exprime a quel point la contribution
de I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée demeure exceptionnelle, et ce, autant

pour I’infirmiere que pour le patient.

Mises a part les études de West (1998) et de Packard (2004), ainsi que les réflexions
de Milstein (2005), et de Schultz et Carnevale (1996), aucun écrit rapporté ne discute,
expressément, de la contribution de I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée a la
réadaptation de cette derni¢re. Par conséquent, les résultats relatifs a la contribution de
I’expérience d’« €tre avec » la personne soignée permettront le développement initial d’un
corpus de connaissances. En effet, une multitude de données probantes en regard des
bienfaits thérapeutique et transformatif qui découlent de cette rencontre humaine profonde,
rendra possible une meilleure compréhension de la contribution de cette expérience a la
réadaptation de la personne soignée. Ce corpus de connaissances sera, en quelque sorte, un
guide pouvant servir au renouvellement de la pratique clinique de I’infirmiére en contexte
de réadaptation en favorisant, chez I’infirmiére, une prise de conscience ¢largie de la valeur
inestimable de cette expérience humaine unique qui rehausse 1’harmonie corps-ame-esprit

de I’infirmicre et celle de la personne soignée.

A ces perspectives novatrices, s’ajoute le raffinement possible de théories relatives
au caring. Par exemple, en identifiant les bienfaits de cette expérience de soin en termes
d’optimisation de la progression dans le processus de réadaptation, de promotion du bien-
étre, de satisfaction des besoins et, finalement, d’¢lévation de la croissance intérieure, la

présente étude reconnait 1’élément, au cceur de la relation transpersonnelle de caring, qui
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contribue a rehausser I’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et I’infirmiére.

La prochaine section abordera les recommandations pertinentes dans les domaines

de la pratique, de la formation et de la recherche en science infirmiére.

Recommandations

Les résultats de la présente recherche phénoménologique documentent les
perceptions d’infirmi¢res oeuvrant en réadaptation envers la signification et la contribution
de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée a la réadaptation de cette derniére. Les
résultats révelent que la signification universelle de I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée correspond a une rencontre humaine profonde, thérapeutique et transformatrice, non
seulement en termes de contribution a la réadaptation de la personne soignée mais
également au niveau de la croissance intérieure des personnes engagées dans cette
expérience de soin. Les dimensions thérapeutique et transformatrice reliées a I’expérience d’
« €tre avec » la personne soignée traduisent la nature irremplacable de cette expérience de
soin et rappellent la place centrale qu’elle doit prendre dans 1’ensemble des soins infirmiers
promulgués aux personnes hospitalisées en réadaptation. A la lumiére des résultats
recueillis, la chercheure émet les recommandations suivantes pour les domaines de la

formation, la pratique et la recherche en sciences infirmieres.

Domaine de la formation

Pour qu'un plus grand nombre d’infirmiéres puisse vivre cette rencontre humaine

\

profonde et ainsi contribuer a la réadaptation de la personne soignée, il demeure



211

fondamental d’offrir une formation qui investit la dimension humaine du soin infirmier, qui
met I’emphase sur les valeurs humanistes qui sous-tendent cette expérience de soin,
I’investissement de 1’infirmiére de méme que sur les aspects réciproque et relationnel de
I’expérience d’« €tre avec » le patient. Pour y parvenir, la chercheure propose, a titre de
recommandations, les pistes d’interventions suivantes destinées aux professeur(e)s et
enseignant(e)s. La premiere recommandation concerne le fait d’agir comme mode¢le de rdle
aupres de la clientele étudiante en démontrant des valeurs humanistes dans leur facon d’«
étre avec » les étudiantes et dans leur enseignement. En effet, les valeurs humanistes
devraient non seulement imprégner le savoir étre du professeur, mais également teinter son
approche pédagogique et guider son choix quant aux stratégies d’enseignement a privilégier.
De plus, les résultats de cette recherche ont démontré qu’il s’avere indispensable d’éveiller
les étudiantes a ’apprentissage de nouvelles compétences humaines telles que 1’écoute
empreinte d’humanisme, ’authenticité de 1’étre, la transcendance de soi et la réciprocité
dans la relation de soin. De méme, il se révele d’une grande pertinence académique
d’introduire, au niveau théorique, le phénomeéne d’« étre avec » la personne soignée et sa
nature complexe et irremplagable, la notion d’engagement de I’infirmiere auprés du patient
et, finalement, les bienfaits thérapeutiques encourus de cette expérience de soin
extraordinaire, pour le patient et I’infirmiére. Pour rehausser la compréhension des
étudiantes a 1’égard de cette expérience de soin unique, 1’utilisation de situations infirmiéres
cliniques pourrait s’avérer extrémement efficace. Dans le méme ordre d’idée, la chercheure
recommande fortement d’accompagner les étudiantes dans le développement d’habiletés
relationnelles de caring telle que 1’expérience d’« €tre avec » la personne soignée, par le
biais de laboratoires cliniques ou chaque étudiante aurait I’opportunité de raffiner ses
compétences relationnelles sous la supervision (par exemple : observer ou filmer I’étudiante,

avec son consentement) de la professeure ou I’enseignante. Dans un deuxiéme temps, la
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participation, dans les laboratoires cliniques, de personnes atteintes d’une maladie chronique
ou d’un handicap physique (avec le consentement de chaque personne) demeurerait un
moyen efficace pour compléter les compétences relationnelles de caring des étudiantes, de
méme que de démontrer les bienfaits thérapeutiques et transformatifs associés a cette

expérience de soin.

Domaine de la pratique

Tel qu’exprimé par plusieurs auteurs dans les précédents chapitres, 1’infirmiere est
généralement une des seules professionnelles de la santé a étre présente 24 heures sur 24 sur
I’unité de soins de réadaptation. Grace a cette particularité, ’infirmiére a davantage le
potentiel d’« étre avec » la personne soignée et ainsi de contribuer significativement a sa
réadaptation. Pour parvenir a établir une pratique exemplaire, dans le contexte des soins
infirmiers de réadaptation, la chercheure est d’avis qu’il demeure impératif de présenter les
résultats de la présente recherche aux deux centres de réadaptation participants afin de
favoriser, chez les infirmiéres, une prise de conscience élargie sur ce que signifie
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, de méme que sur la valeur inestimable de
ces bienfaits thérapeutiques et de transformation pour le patient et I’infirmicre. Il demeure
important, pour la chercheure, d’encourager, dans la pratique de chaque infirmicre,
I’incorporation des valeurs humanistes au centre de chaque soin prodigué. De plus, les
résultats ont démontré qu’il s’avére impératif d’encourager une pratique infirmiére qui place
la personne soignée au centre des soins offerts afin d’enrichir le processus de soin et de
rehausser la cohérence du soin infirmier face aux besoins exprimés par la clientele. De
méme et puisque 1’investissement de I’infirmiere correspond a une dimension importante de

cette expérience de soin, la chercheure recommande d’inciter les infirmieres a prendre le
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temps, aupres de chaque patient, pour s’asseoir, parler, écouter et encourager 1’expression

des inquiétudes, des peurs et des besoins.

A plus long terme, la chercheure souhaite contribuer au renouvellement des
compétences cliniques reliées a la dimension humaine des soins infirmiers en faisant
reconnaitre, par I’Ordre des infirmicres et infirmiers du Québec, I’habileté d’ « étre avec » la

personne soignée a titre de compétence professionnelle de la dimension humaine du soin.

Domaine de la recherche en sciences infirmieres

La poursuite de la recherche disciplinaire envers 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée s’avere souhaitable et indispensable pour accéder a une meilleure
compréhension du phénoméne a 1’étude. Pour atteindre cet objectif, la chercheure fait les

recommandations suivantes.

D’abord, la poursuite de la recherche envers le phénoméne d’« étre avec » la
personne soignée en s’intéressant, cette fois, a la signification et la contribution de cette
expérience de soin, a partir de la perception des personnes soignées, haussera le niveau de
compréhension quant a la nature ontologique de cette expérience de soin, de méme qu’a sa
contribution a la réadaptation de la personne soignée. Il serait également pertinent de refaire
une telle recherche dans d’autres milieux de soins infirmiers afin de contribuer au
développement des connaissances d’un point de vue plus général. S’ajoute a cette
perspective de recherche, celle de I’opérationnalisation de I’expérience d’« étre avec » la
personne soignée qui se concrétisera a partir de données probantes issues de la présente

\

recherche et de celles a venir. Cette étape s’aveére primordiale, pour la chercheure,
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puisqu’elle servira de guide a I’infirmiere dans sa pratique clinique au quotidien. De méme,
la chercheure souhaite susciter le renouvellement des pratiques infirmieres en réadaptation
en réalisant des recherches évaluatives auprés de milieux de soins de santé de réadaptation

ayant implanté la philosophie du Human Caring de Watson.

A court terme, la chercheure reconnait la nécessité de publier des articles
scientifiques abordant la pertinence d’utiliser la « Relational Caring Inquiry » comme
méthode phénoménologique pour décrire et comprendre des phénoménes de la discipline

infirmiére.

Tel que soutenu par Cara, O’Reilly et Kérouac (2004), I’espoir d’une plus grande
humanisation des soins est une perspective réelle a court terme, non une utopie. La présente

¢tude phénoménologique en fait foi.

Pour cloturer ce chapitre, la prochaine section s’intéressera aux limites de la

présente recherche phénoménologique.

Limites de la recherche

Cette recherche qualitative de type phénoménologique comporte quelques limites
méthodologiques. La premiére limite pointe le fait que la présente étude s’est réalisée aupres
de 17 infirmieres oeuvrant uniquement en contexte de réadaptation. Ainsi, la transférabilité
des résultats, a des milieux cliniques autres que celui de la réadaptation, s’avere limitée a ce
moment-ci. Comme seconde limite, la recherche s’est restreinte a explorer, exclusivement,

la perception d’infirmiéres quant a la signification de I’expérience d’« étre avec » la
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personne soignée et sa contribution a la réadaptation. Par conséquent, les résultats reflétent
uniquement la perspective de ce groupe de professionnels de la santé. Pour obtenir une
vision plus élargie du phénomeéne étudié, une future recherche pourrait explorer le méme
phénoméne aupres de la clientéle de réadaptation. Néanmoins, bien que cette recherche ne
permette pas une généralisation a ’ensemble des infirmiéres du domaine clinique, ni a
I’ensemble des acteurs engagés dans cette expérience de soin, la chercheure désire rappeler
que les résultats qui en émergent contribuent, dans le sens de la recherche qualitative, a
offrir une compréhension profonde de 1’expérience vécue par des infirmieres d’ « étre avec

» la personne soignée en réadaptation.

De méme et malgré la reconnaissance par la chercheure de ses présuppositions
(valeurs, croyances, connaissances, expériences, réflexions) (bracketing) envers le
phénoméne a I’étude, il s’avere possible que ce bagage de connaissances expérientielle et

théorique puisse avoir orienté 1’ interprétation des données.

A ceci, s’ajoutent quelques facteurs contextuels ayant eu un impact sur le
déroulement de certaines rencontres. Le premier facteur concerne les entrevues réalisées en
milieu de travail. A ce sujet, une participante s’est dite pressée de terminer I’entrevue a
cause d’une surcharge de travail sur I'unité de soins. Une autre participante, qui fut
questionnée a la fin de son quart de travail, présentait une fatigue importante. Toutefois, le
fait de réaliser trois entrevues avec chacun des participants compense ces limites en
permettant a chacun d’entre eux de compléter sa réflexion envers chacune des questions de

recherche, de méme que de rectifier ou de confirmer les interprétations de la chercheure.
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CONCLUSION

Plusieurs auteurs infirmiers expriment, avec conviction, I’importance de la relation
de caring entre I’infirmiére et la personne soignée et de ses effets thérapeutiques pour la
clientéle nécessitant des soins et services de réadaptation. Pourtant, ce domaine demeure
jusqu’a ce jour peu exploré. Face a ce constat, la présente recherche phénoménologique
s’est attardée aux soins infirmiers en explorant, auprés d’infirmiéres oeuvrant dans un
milieu de réadaptation, la signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée
(premicre question de recherche), de méme que leur perception de la contribution de cette
expérience a la réadaptation de la personne soignée (deuxieme question de recherche). La
philosophie du Human Caring de Watson (1979, 1988a, 1988b, 1997, 2001, 2005, 2006) a
été retenue comme toile de fond a la présente recherche. En cohérence avec les travaux de
Watson, la méthode qualitative de type phénoménologique de Cara (1997), la « Relational
Caring Inquiry », fut sélectionnée pour encadrer le processus d’analyse et d’interprétation

des données.

Au terme de cette étude qualitative, cinq eidos-thémes ont émergé de 1’analyse et de
I’interprétation des verbatims des cinquante et une entrevues réalisées aupres des 17
participants (14 infirmieres et 3 infirmiers) travaillant sur une des unités de deux centres de
réadaptation de la région métropolitaine. La découverte de ces cinq eidos-thémes a permis
I’émergence de la signification universelle de 1’expérience d’« étre avec » la personne
soignée qui s’intitule, la « rencontre humaine profonde, thérapeutique et transformatrice ».
L’ensemble des résultats propose des pistes d’interventions pouvant servir de guide au
renouvellement de la pratique clinique de I’infirmicre en réadaptation, de méme que pour les

domaines de la formation et de la recherche infirmiére.
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Spécifiquement, les résultats reliés a la premicre question de recherche dévoilent des
données trés pertinentes. En effet, grace a cette étude disciplinaire, on comprend maintenant
que I’expérience d’« étre avec » la personne soignée comporte une assise humaniste
exceptionnelle, qu’elle incite a un investissement important des personnes engagées
(infirmiere et la personne soignée), qu’elle ne peut s’actualiser autrement qu’a travers une
relation de soin réciproque et finalement, qu’elle demeure avant tout une expérience de soin
complexe et irremplagable pour I’infirmiére et la personne soignée. Pareillement, ['unique
eidos-théme associ¢ a la deuxiéme question de recherche s’intitulant, « rehaussement de
I’harmonie corps-ame-esprit chez la personne soignée et I’infirmicre », illumine la
perception des participants quant a la contribution thérapeutique de 1’expérience d’« éEtre
avec » la personne soignée en termes de répondre aux besoins du patient, d’optimiser les
progres de réadaptation de la personne soignée, de promouvoir le niveau de bien-étre de la
personne soignée et de l’infirmiére et enfin, de hausser la croissance intérieure des

personnes engageées.

Les résultats issus des deux questions de recherche corroborent les propos de
Packard (2004) et de West (1998), les deux seules études s’intéressant au phénomeéne a
I’é¢tude, de méme que les propos d’auteurs et de chercheurs d’écrits scientifiques sur la
relation de caring. Par exemple, pour Watson (1988a, 1988b, 1997, 2001, 2005, 2006), la
relation transpersonnelle de caring, dans laquelle s’insére 1’expérience d’« étre avec » la
personne soignée, permet d’assister cette derniére a découvrir une signification a son
existence, sa souffrance, sa dysharmonie. Or, la présente étude appuie, entre autres, ce
propos mais y ajoute une nouvelle dimension. En effet, bien qu’elle s’avére thérapeutique a
la réadaptation de la personne soignée, les présents résultats révelent aussi que 1’expérience

d’« étre avec » la personne soignée demeure un soin qui transforme, non seulement
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I’individu mais également I’infirmi¢re. En effet, les résultats indiquent que pour les
personnes soignées, cette expérience unique contribue a rendre le moment de soin
significatif et que pour I’infirmiére, cette expérience donne davantage de sens a ses gestes

cliniques.

L’infirmiére ceuvrant en contexte de réadaptation a maintenant acceés a une multitude
de données probantes pour guider sa pratique clinique quotidienne associée a 1’expérience
d’« étre avec » la personne soignée. Par exemple et pour ne nommer que ceux-la, certains
résultats révelent I’'importance de considérer la personne avant la dimension technique du
soin, de respecter le patient, d’offrir une écoute empreinte d’humanisme, de méme que de
promouvoir I’implication maximale de l’infirmi¢re et de la personne soignée. D’autres
données extrémement pertinentes, encourageront I’infirmiére a vivre I’expérience d’« étre
avec » la personne soignée le plus souvent et le plus longtemps possible. A titre indicatif, il
s’avere que cette expérience unique permet de soutenir la personne soignée et sa famille
dans I’épreuve, d’accroitre I’énergie des personnes impliquées et d’accentuer la signification
du moment de soin. Enfin, la chercheure souhaite que cet ensemble de données probantes
puisse éveiller la conscience des infirmiéres quant a I’importance d’ « étre avec » la
personne soignée comme élément essentiel de la relation de caring et de ’humanisation des

soins infirmiers en contexte de réadaptation.

L’infirmiére oeuvrant en réadaptation est souvent la seule professionnelle de la santé
a étre présente 24 heures sur 24 sur I'unité de travail. Cette particularité du travail infirmier
accroit les opportunités de prodiguer des soins infirmiers qui apporteront soulagement et
réconfort a la personne soignée et a sa famille. Il s’avére que les résultats de la présente

recherche éclaireront et guideront I’infirmiere, qui ceuvre en contexte de réadaptation, a
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développer et soutenir une relation de caring, entre elle et la personne soignée, dans laquelle
s’actualisera I’expérience d’« étre avec » la personne soignée. C’est uniquement par
I’entremise de cette qualit¢ de relation humaine que le soin infirmier contribuera a la
réadaptation de la personne soignée, de méme qu’a la transformation du patient et de

I’infirmiére.

En ce qui concerne le domaine de la formation infirmiére, les résultats de 1I’é¢tude
rappellent, entre autres, la nécessité d’initier rapidement, auprés de chaque étudiante
infirmicre, le développement d’habiletés relationnelles de caring, telle que I’expérience d’«
étre avec » la personne soignée, afin de contribuer significativement a la réadaptation de

cette derniére.

Pour le domaine de la recherche disciplinaire, il s’avére essentiel d’explorer aupres
de la clientéle de réadaptation, de méme qu’aupreés de d’autres milieux infirmiers, la
signification et la contribution de cette expérience de soin exceptionnelle. De telles études
contribueront de facon significative au développement des connaissances scientifiques

indispensables pour une meilleure compréhension du phénomene a 1’étude.

Finalement, les résultats de la présente étude démontrent que 1’expérience d’« étre
avec » la personne soignée est de nature irremplacable. A ce propos, la chercheure a amorcé,
depuis quelques années, une réflexion relative a la nature fondamentale et irremplagable du
caring. En effet et tout comme Théodore Monod (1994) chercheur insatiable de renommée
mondiale, la chercheure voue un profond respect aux divers déserts qui peuplent le globe
terrestre. Cette terre invite a I’introspection, au recueillement envers la beauté et la force de

la nature, aux questionnements de la vie et de la mort, a prendre le temps de voir
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I’infiniment grand, de méme que I’infiniment petit. A cet égard, la chercheure stipule que
croire en 1’unicité et la globalité de chaque étre humain, en la valeur et I’importance de la
signification subjective des expériences humaines, en la force de chaque étre humain a
vivre, et a surpasser des expériences difficiles, parfois méme dramatiques, c’est croire en
I’infiniment grand de chaque étre humain. Et, croire en I’infiniment petit, consiste a croire
que nos petits gestes humains envers 1’autre apporteront soulagement dans la souffrance,
réconfort, dignité, et enfin espoir dans I’épreuve. Aux yeux de la chercheure, c’est bien
parce que le caring apporte du soulagement dans la douleur, du réconfort dans 1’adversité,
de I’espoir dans les épreuves, du sens dans nos vies et dans nos soins, que le soin qui s’en
inspire demeurera éternellement « irremplacable », et ce, autant pour la personne soignée

que pour I’infirmiere.
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Figure 1. Schéma conceptuel de la classification « Processus de production du handicap ».

Facteurs de risques

Cause

Facteurs personnels Facteurs environnementaux
Systémes organiques —  Aptitudes
Intégrité <> Déficience Capacité <> Incapacité Facilitateur <> Obstacle
A A
> <€

Habitudes de vie

Participation sociale <> Situation de handicap

Tiré de : Réseau international sur le processus de production du handicap. Guide de formation sur les
systémes de classification des causes et des conséquences des maladies, traumatismes et autres
troubles. Septembre 1999. Québec. RIPPH. (Reproduit avec la permission du RIPPH).




Annexe B

Postulats de la conception de Watson (1999)



238

Postulats de la conception de Watson (1999)
(traduction libre, Cara, 2003)

Le «caring» est basé sur une ontologie et une éthique de relation et connexion, ainsi
que de relation et conscience «consciousness».

ne conscience «caring» dans une relation devient ce qu’il y a de plus important.
U o» d lation d t "1l de pl rtant

Le «caring» est démontré et pratiqué efficacement surtout de fagon interpersonnelle
et transpersonnelle.

Le «caring» consiste en une conscience, des valeurs et des intentions basées sur la
charité «caritas». Le «caring» est guidé par des facteurs caratifs (voir Watson,
1988).

Une relation «caring» et un environnement «caring» s’occupent du soin spirituel
«soul care» : la croissance spirituelle de la soignante et de la personne soignée.

Une relation «caring» et un environnement «caring» préservent la dignité,
I’intégralité¢ «wholeness» et 1’intégrité humaines; ils offrent une présence et un choix
authentiques.

Le «caring» promeut les processus et possibilités de croissance, de connaissance, de
controle et de guérison personnels.

Le «caring» accepte et procure un espace sécuritaire (un espace sacré) pour que les
gens puissent rechercher leur propre intégralité d’étre et de devenir, non seulement
dans le moment présent, mais aussi dans le futur, évoluant vers 1’intégralité, une
complexité et une connexion plus grande avec son soi profond, son dme et un soi
supérieur «higher self».

Chaque acte «caring» recherche a procurer une conscience intentionnelle de
«caring». Cette conscience énergétique et focalisée de «caring» et cette présence
authentique ont le potentiel de transformer le champ de «caring», et ainsi de
potentialiser la guérison et 1’intégralité.

Le «caring», comme ontologie et conscience, fait appel a une authenticité
ontologique, de méme qu’a des compétences et habilités ontologiques avancées.
Celles-ci, en retour, peuvent étre traduites par des modalités «caring-healing»
professionnelles basées sur une ontologie.

Pour faire avancer la pratique du «caring-healing» transpersonnel une épistémologie
en développement, de méme qu’un modele transformatif de science et d’art sont
requis. Cette pratique intégre tous les modes de connaissances. L’art et la science
d’un modéle postmoderne du «caring-healing» transpersonnel est complémentaire a
la science du «curing» médical et aux pratiques infirmicres et médicales modernes.
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Processus de caritas clinique de Watson (2000)
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Processus de caritas clinique de Watson (2000)

(traduction libre, Cara 2003)

#1.

#2.

#3

#4.

#5.

#6.

#1.

#8.

#9.

Pratique d’amour - bonté et d’égalité dans un contexte de conscience «caring;

Etre authentiquement présent, faciliter, maintenir le systéme de croyances profondes
etle monde subjectif du soignant et du soigné;

. Culture de ses propres pratiques spirituelles et du soi transpersonnel, se dirigeant au-

dela du soi ego;

Développement et maintien d’une relation d’aide et de confiance, d’une relation de
« caring » authentique;

Etre présent et offrir du soutien vis-a-vis I’expression de sentiments positifs et
négatifs, tel une profonde connexion avec son ame et celle du soigné;

Utilisation créative de soi et de tous les modes de connaissances comme faisant
partic du processus de «caring »; S’engager dans une pratique de « caring-
healing » artistique;

S’engager dans une expérience d’enseignement-apprentissage authentique qui
s’attarde a ’'union de I’étre et de la signification, qui essaie de demeurer dans le
cadre de référence de ’autre;

Créer un environnement « healing » a tous les niveaux (physique de méme que non-
physique, un environnement subtile, d’énergie et de conscience), ou intégralité,
beauté, confort, dignité et paix sont potentialisés;

Assister en regard des besoins de base, avec une conscience de « caring »
intentionnelle, administrer les essentiels de soins humains, qui potentialisent
I’alignement espritcorpsame, I’intégralité et I’unicité de 1’étre dans tous les aspects
des soins; veiller sur I’ame incarnée et I’émergence spirituelle en développement;

#10. Ouvrir et s’attarder aux dimensions spirituelles-mystérieuses et existentielles de sa

propre vie-mort; au soin de I’ame pour soi-méme et la personne soignée.
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Conceptualisation de la méthode (Cara, 2002)
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Figure 3. Conceptualisation de la méthode.
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Tiré de : Creating a caring environment in nursing research. Paper presented at the Annual
Conference of the International Association for Human Caring, Boston, USA. Cara, C.
(2002).




Annexe E

Présuppositions de la chercheure
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Les ¢léments qui suivent correspondent aux présuppositions de la chercheure envers

la discipline infirmicre et le phénomene d’« étre avec » la personne soignée.

1.

La perspective unitary-transformative demeure essentielle pour une explication
compléte des phénomenes d’intéréts de la discipline infirmiere (Newman, Sime,
& Corcoran-Perry, 1991), ce que Kérouac, Pepin, Ducharme et Major (2003)
associent au paradigme de transformation.

Le centre d’intérét de la discipline infirmiére s’intéresse a 1’¢tude du caring dans
I’expérience humaine de santé¢ (Newman, Sime, & Corcoran-Perry, 1991).

Le soin infirmier est de nature hautement relationnelle (Benner & Wrubel, 1989;
Dufty, 2003; Duffy & Hoskins, 2003; Johnson, 1980; King, 1981; Newman,
1997; Newman, Sime, & Corcoran-Perry, 1991; Paterson & Zderad, 1988;
Peplau, 1989; Travelbee, 1966; Watson, 2001).

Le caring est de nature relationnelle (Benner, 1984, 1990; Benner & Wrubel,
1989; Boykin & Schoenhofer, 2001; Buber, 1959; Cara, 1997, 2004;
Halldorsdottir, 1991; Heidegger, 1962; Gadow, 1985, 1990; Lucke, 1998, 1999;
Mayeroff, 1971; Montgomery, 1993; Noddings, 1984; Roach, 1987; Watson,
1988a, 1988b, 1994, 1997, 2000, 2001).

Le caring est une fagon d’étre humain (Roach, 1987).

Le caring est une ontologie de la relation humaine (Heidegger, 1962, Martineau,
2002; Watson, 1988, 2001).

La relation humaine a I’égard de soi-méme ou de ’autre, précéde la présence
physique et émotive (O’Reilly, 2004).

La présence émotive permet d’« étre avec » soi ou I’autre (O’Reilly, 2004).

« Etre avec » témoigne d’une connexion avec soi-méme ou avec ’autre (monde

intérieur) (O’Reilly, 2004).
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10. « Etre avec » soi ou I’autre correspond a un niveau plus profond d’implication

11.

personnelle (Heidegger, 1962 ; Mayeroff, 1971 ; O’Reilly, 2004).

« Etre avec » la personne soignée illustre avec force et vitalité, cette qualité de
relation professionnelle inhérente a une pratique de caring (O’Reilly, 2004) telle
cette connexion d’humain-a-humain (ame-a-ame) (Watson, 2000) laquelle
connexion permet ’accés au monde intérieur de 1’autre (Mayeroff, 1971,

Watson, 2001).
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Figure 4. Conceptualisation du phénomene d’« étre avec » la personne soignée
a I’intérieur de la relation de caring.

Caring

Tiré de: Au coeur méme du caring: regard théorique sur la signification du « étre avec »la
personne soignée. Présentation orale effectuée dans le cadre du colloque ACFAS intitulé
« innovations durables », universit¢ du Québec a Chicoutimi, Québec. O'Reilly, L. (2004).
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QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE

Date de I’entrevue :

Sexe

Féminin

10

Masculin

Tranches d’age

20-24 ans
25-29 ans
30-34 ans
35-40 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans
60-64 ans

OUoodgodgogn

Dernier niveau de scolarité atteint
Formation collégiale en soins infirmiers
Formation universitaire

- Certificat en soins infirmiers (1)

- Certificats en soins infirmiers (2)

- Baccalauréat en sciences infirmicres

- Maitrise en sciences infirmieres

- Baccalauréat dans une autre discipline
- Maitrise dans une autre discipline

- Autres

ooododo o oo
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Expérience de travail

Nombre d’années d’expérience comme infirmiére :

Nombre d’années d’expérience comme infirmiére en réadaptation :

Nombre d’années d’expérience comme infirmiére a ce centre de réadaptation :
Sur quelle unité de soins, travaillez-vous actuellement :

Sur quel quart de travail, travaillez-vous actuellement :

Travaillez-vous a temps plein :

Travaillez-vous a temps partiel :

Merci beaucoup

Louise O’Reilly, Ph.D. (c), Inf.
Etudiante chercheure
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Guide d’entrevue
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GUIDE D’ENTREVUE

Préambule

Comme vous le savez, ce projet de recherche qui se réalise auprés d’infirmicres
oeuvrant en réadaptation uniquement, vise a explorer et comprendre la signification de
I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, de méme que la perception de la
contribution de cette expérience a la réadaptation de la personne soignée. Les deux

questions de recherche sont,

Q.1. Quelle est la signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, selon la

perception d’infirmiéres oeuvrant en réadaptation ?

Q.2. Comment I’expérience d’ « étre avec » la personne soignée contribue t-elle a la

réadaptation, selon la perception d’infirmieres ?

Les questions en lien avec la premiére question de recherche :

(a) Racontez moi une expérience de travail dans laquelle vous avez ressenti « étre

avec » votre patient ?

(b) Qu’est-ce que vous vous dites a vous méme au sujet de votre expérience d’« étre

avec » le patient ?

(c) Quels sont vos sentiments en lien avec votre expérience d’« étre avec » votre

patient?
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(d) Que signifie pour vous « €tre avec » votre patient?

Les questions en lien avec la deuxiéme question de recherche :

(a) Racontez moi une expérience de travail dans laquelle vous avez ressenti qu’« &tre

avec » votre patient contribuait a sa réadaptation ?

(b) Comment cette expérience d’ « étre avec » votre patient contribue t-elle a sa

réadaptation?

(c) Qu’est-ce que vous vous dites a vous méme au sujet de la contribution de cette

expérience a la réadaptation de votre patient ?
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Elucidation de ’essence du phénoméne (Cara, 2002)
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Figure 5. Elucidation de I’essence du phénoméne.
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Réduction phénoménologique

Tiré de : Creating a caring environment in nursing research. Paper presented at the Annual
Conference of the International Association for Human Caring, Boston, USA. Cara, C.
(2002).
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Plusieurs penseurs de la discipline infirmiére reconnaissent I’importance que joue la
relation de caring dans I’ensemble du processus de réadaptation. En dépit de cette
importance, la recherche concernant les bienfaits thérapeutiques de la relation de caring
pour la cliente¢le de réadaptation demeure encore un domaine peu exploité. Actuellement,
aucune ¢étude scientifique québécoise, canadienne ou internationale, issue de la discipline
infirmiere, ne porte sur la compréhension de I’expérience d’« étre avec » la personne
soignée dans un contexte de réadaptation, ce qui s’avére central a la relation de caring selon
Watson. Ainsi, au cceur méme d’une philosophie de caring, la présente étude vise a
explorer, par des entrevues qualitatives auprés d’infirmicéres oeuvrant en réadaptation, la
signification de I’expérience d’« étre avec » la personne soignée, ainsi que de comprendre

comment cette expérience contribue a la réadaptation de la personne soignée.



Annexe J

Consentement écrit
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Titre de la recherche
La perception d’infirmicres quant a la signification de 1’expérience d’ « étre avec » la
personne soignée et sa contribution a la réadaptation.

Auteurs
Etudiante-chercheure, candidate au doctorat, infirmiere: Louise O’Reilly

Directrice de theése : Chantal Cara, Ph.D., Inf., Professeure agrégée, Faculté des sciences

infirmiéres, Université de Montréal, Chercheure au CRIR, Site IRM.

Objectifs du projet

Cette recherche qualitative (de type phénoménologique) en soins infirmiers vise a décrire et
comprendre, auprés d’infirmic¢res oeuvrant dans un milieu clinique de réadaptation, la
signification de 1’expérience d’« étre avec » la personne soignée, de méme que la perception
de la contribution de cette expérience au processus de réadaptation de la personne soignée.

Nature de ma participation

o Si j’accepte de collaborer a cette recherche, je participerai a 2 entrevues et une
relance téléphonique, et ce, a ma convenance pour I’heure et 1’endroit pour chacune
des entrevues. La premiére entrevue, d’une durée d’environ 60 minutes comprend
aussi un questionnaire sociodémographique. La deuxiéme entrevue est d’une durée
approximative de 30 a 45 minutes et la relance téléphonique d’environ 5 a 15

minutes, avec Madame Louise O’Reilly;

o La prise de notes s’effectuera dans un journal de bord apres chaque entrevue. De

plus, chaque entrevue sera enregistrée;

Avantages pouvant découler de ma participation

\

o Je ne retirerai personnellement pas d’avantages a participer a cette recherche.
Toutefois, je comprends que les propos recueillis contribueront a faire avancer les
connaissances en soins infirmiers de réadaptation, et plus particulierement, ceux
reliés au phénomeéne d’ « étre avec » la personne soignée et sa contribution au

processus de réadaptation;

o Je recevrai une copie d’un résumé du projet final lorsque la thése sera terminée et

acceptee.
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Risques pouvant découler de ma participation

o Je comprends que si je ressens le besoin de parler a une personne qualifiée pendant
ou apres le déroulement de la recherche, il me sera possible d’y accéder rapidement.

Confidentialité

o Mon anonymat demeure assuré¢ par 1’utilisation d’un pseudonyme (mon nom et
informations personnelles n’apparaitront sur aucun document dactylographié), et ce,
tout au long du processus de la présente recherche;

o Le contenu nominatif de mes propos ne sera pas transmis a des tiers, mais il sera
toutefois analysé¢ avec d’autres chercheurs, notamment la directrice de thése et
certains passages seront utilisés a titre d’illustration dans la theése de Madame Louise
O’Reilly;

o Les enregistrements resteront sous clé et seront détruits 7 ans apres la fin de la these.

Questions concernant cette étude

o Le projet de recherche me fit décrit et toutes mes interrogations ont recu une
réponse satisfaisante;

o Je sais aussi que je peux toujours prendre contact avec Madame O’Reilly, au
numéro de téléphone suivant et mon appel me sera retourné

dans les plus brefs délais;

Retrait de la participation du sujet

o Ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus reste entiérement volontaire
et je reste libre d’interrompre ma participation a tout moment, et ce, sans explication
de ma part;

o Ma décision de ne pas ou ne plus participer a cette recherche n’aura aucun effet sur
mon emploi actuel en soins infirmiers;

Clause de responsabilité

o En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni
ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliquées de leurs
obligations légales et professionnelles.
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Indemnité compensatoire

o Sil’ensemble des 3 entrevues se réalise en dehors des heures de travail, un montant
de $40.00 sera remis a chaque infirmiére participante par 1’intermédiaire de
I’employeur.

Personnes ressources

Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation a ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Me Anik Nolet, coordonnatrice a 1’éthique de la
recherche des établissements du CRIR au (514) 527-4527 poste (2649) ou par courriel a
I’adresse suivante : anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca
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CONSENTEMENT

Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et ’ampleur de ma participation,
ainsi que les risques auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire. J’ai
eu I’occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de 1’étude et de
recevoir des réponses a ma satisfaction.

Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer a cette étude. Je peux me retirer en
tout temps sans préjudice d’aucune sorte. Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour
prendre ma décision.

Une copie signée de ce formulaire d’information et de consentement doit m’étre remise.

Nom de la participante

Signature de la participante

Fait a ,le , 20
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ENGAGEMENT DE L’ETUDIANTE-CHERCHEURE

Je, soussigné(e), , certifie

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire;
(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées a cet é¢gard;

(c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessus;

(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire.

Fait a ,le , 20
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FEUILLET EXPLICATIF
DE L’ETUDE INTITULEE

La perception
d’infirmiéres quant a la
signification de
I’expérience d’ « étre

avec » la personne soignée
et sa contribution a la
réadaptation.

N.B. Pour ne pas alourdir le texte, le
terme «infirmiére» est utilisé pour
représenter le féminin et le
masculin.

BUT: Explorer et comprendre, par
des entrevues qualitatives auprées
d’infirmiéres, la signification de
I'’expérience d’« étre avec » la
personne soignée, de méme que la
perception de la contribution de
cette expérience a la réadaptation
de la personne soignée.

CRITERES D’INCLUSION: (1)
Travailler a titre d’infirmiére
soignante en réadaptation dans un
des deux centres de réadaptation
ciblés, de méme que cumuler une
expérience en réadaptation d’au
moins 1 an, (2) S’exprimer en
francais, (3) Désirer partager son
expérience vécue comme infirmiére
en réadaptation.

ENTREVUES: Un total de 2
entrevues face a face ainsi qu’une
relance téléphonique sera réalisé a
la convenance de chaque
participante. Avant la premiére
entrevue, chaque participante
recevra un résumé du projet de
recherche, de méme qu’un
consentement a signer.
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REMUNERATION: Un montant de
$40.00 sera remis a chaque
infirmiére pour sa participation aux
trois entrevues. De méme, une
présentation des résultats de la
recherche sera effectuée en temps
opportun.

AUTEURS

Chercheure :

Louise O’Reilli, Ph.D (c), Inf.

Directrice de thése :

Chantal Cara, Ph.D., Inf.,
Professeure agrégée, Faculté des
sciences infirmiéres, Université de
Montréal; Chercheure au CRIR.
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Le 14 nuveinire 2008

Fme Louise O Reilly

Ohjet: «La pecception d'infirmigres quant a la signification de {'experience «d'étre
avecs la personne soignée et sa contribution a la réadaptation»

addame,

MNeus avens ke plaisir de vous infermer que le projat c-dassos mantionng a été acceptd par le
camind dathicue of da rechorche de linstitution

o projot ost trés intaressant ¢t nous vous souhailans bonne chance dans volre enlreprise,

Weditles agreer, Madaine, lexpression de nos sentiments les melleurs.

O Lacieot Trennpe
President du comité d'éthigue et de la recherche
LThap

(g Er K. Iicnel Cuchosne, 0o
ke Bylvic St Ridaine, DE3A

DEs GENS NFE CEUM FOUR DS E | HEY DE COURAGE
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e G T L

Par ia présente, le comité d'éthique de la recherche des établissements du CRIR {CER)
atteste qu’il a &valué, lors de sa reunion du 20 septembre 2005, le projet de recherche
{CRIR-167-0805) intitule:

« La perception d'infirmizres quant a3 la signification de I'expérience d” « étre
avec » la personne soignée et sa contribution & la réadaptation ».

Présenlé par: Louise O'Reilly

Le présont projet répond aux exigences éthigues de hotre CER. Le Comité autorise donc
sa mise en ceuvre sur la foi des documents suivants @

+  Farmulaire A daté du 5 acut 2005;

# Lettre de Marc Bélanger, président du Comité scientifique du CRIR, datée du 17 acit
2005 et attestant qu'il reconnait I"évaluation scientifique effectuce par le comité de
doctorat de Louise O'Reilly;

» Document intitulé « Approbation du projet de recherche de théseffaculté des
sciences infirmigres - programme comjoint de doctorat (sciences infirmiéres), daté
par le CER le 8 aolt 2005 ;

» Document intitulé « Budgnt » ;

= lettre de Uinstitution b datée du 7 septombre 2005,
confirmant |‘acceptation du projet par cet établissement sur le plan de la convenance
institutionnelle ;

» Protocole de recherche intitule « La perception dinfirmifres quant a la signification
de |'expérionce d' o« 8tre avec» la personne soignée et sa contribution & Ia
réadaptation » et ses annoxes {version aoll 2005, tel gque nommé par Ia
chercheure) ;

» Formulaire de consenlement (version tel que datée et approuvec par le CER le 18
octobre 2005) ;

#  Feuillel explicatif (version tel que datée cf approuvee par le CER le18 uvclobre 2005).

Ce projet se déroulera dans Io site du CRIR suivanl :




Ce certificat esl valable pour un an. En acceptant lc présent certificat d'éthigque, le
cherchcur s'cngage a :

1. Informer le CER de tout chamgement gqui pourrait élre apporté & la présente
recherche ou aux documents qui en découlent {(Farmulaire M} ;

2. Fournir annuellerment au CER un rapport d’étape Vinformant de avancement des
travaux de recherche {formulaire R) ;

3. Demander le rencuveliement annuel de son certificat d'éthigue ;

Avicer le CER de la cldture (abandon ou interruption prématurée) du projet de
recherche ;

5. Enwvoyer au CER une capic de son rapport de fin de projet / publication.

Mo Michel T. Giroux Date d'érnission
Président du CER 18 vclobre 2005
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Tableau 1 : Données sociodémographiques des participants de recherche
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No. | Sexe Tranches Dernier niveau de scolarité Expérience Expérience comme Unité de travail Quart de Statut
d’age comme infirmiére en travail
infirmiére réadaptation
1 F 40-44 ans Baccalauréat en sciences infirmiéres 4.5 ans 3 ans Equipe volante Jour/soir TC/TP
2 M 50-54 ans Maitrise en administration de la santé 35 ans 19 ans AVC- DMC-TCC Jour TC
3 F 30-34 ans Baccalauréat en sciences infirmicres 10 ans 8 ans B.M Jour TC
4 F 50-54 ans Formation collégiale 30 ans 23 ans B.M Nuit TC
5 F 50-54 ans D.E.S.S. en sciences infirmieres 7 ans 7 ans Troubles locomoteurs- | Jour TC
amputés
6 F 60-64 ans Baccalauréat en sciences infirmieres 40 ans 15 ans AVC-DMC-TCC Jour TP
7 F 30-34 ans Formation collégiale 5 ans 4 ans B.M Jour TC
8 F 50-54 ans Baccalauréat en sciences infirmicres 9 ans 9 ans B.M Jour TC
9 F 45-49 ans Certificat (1) en soins infirmiers 23 ans 7 ans AVC-DMC-TCC Soir TC
10 M 40-44 ans Dipléme de 2™ cycle en gestion de 21 ans 6 ans AVC-DMC-TCC Soir TC
I’environnement
11 F 30-34 ans Certificat (1) en soins infirmiers 10 ans 10 ans B.M Jour TC
12 F 40-44 ans Certificats (2) en soins infirmiers 8 ans 6 ans Briilés et orthopédie Jour TP
13 F 30-34 ans Formation collégiale 10 ans 10 ans Neurologie Soir TP
14 F 55-59 ans Baccalauréat en sciences infirmieres 34 ans 14 ans Assistant clinico- Nuit TC
administratif couvrant
I’ensemble des unités
15 F 55-59 ans Formation collégiale 39 ans 15 ans Neurologie Soir TP
16 M 45-49 ans Formation collégiale 20 ans 12 ans Assistant clinico- Soir TP
administratif couvrant
I’ensemble des unités
17 F 30-34 ans Formation collégiale 11 ans 8 ans Orthopédie Jour TC
Légende

Unités de travail

Statut

AVC-DMC-TCC : Accident vasculaire cérébral, Déficience motrice cérébrale, Traumatisme cranio-cérébral
B.M : Blessés médullaires
TC /TP : Temps complet, temps partiel
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Figure 7. Age des participants de reherche.

\ B 30-34ans (n=5) 29,4 %
\ B 35-39%ans (n=0)

B 40-44ans (n=3) 17,6 %
@ 4549ans (n=2) 11,7 %
................................ : B 50-54ans (n=4) 23,5 %
55-59ans (n=2) 11,7 %
V‘*FL"TLFL"TLFL'*F"‘F & 60-64ans (n=1) 5,8 %

|||||||||

|||||||
||||||
|||||
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Figure 8. Scolarité des participants de recherche.

M Dipléme collégial (n=6) 35,2 %

& Certificats universitaires en soins
infirmiers(1-2) (n=3) 17,6 %

M Baccalauréat en sciences
infirmiéres (n=5) 29,4 %

© Diplome 2iéme cycle (n=3) 17,6 %
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Figure 9. Années d’expérience des participants de recherche.

B 0-5ans (=2) 11,7 %
6-10ans (N=6) 35,2 %
& 11-15ans ("=1) 5,8 %
& 16-20ans (=1) 5,8 %
0 21-25ans (=2) 11,7 %
W 26-30ans (=1) 5,8 %
31-35ans (n=2) 11,7 %
8 3640ans (n=2) 11,7 %
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Figure 10. Années d’expérience en réadaptation des participants de recherche.

B 0-5ans (n=2) 11,7 %
6-10ans (n=9) 47 %

® 11-15ans (n=4) 23,5 %
@ 16-20ans (N=1) 5,8 %
® 21-25ans (=1) 5,8 %
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Figure 11. Unités de travail des participants de recherche.

B Neurologie (n=2) 11,7 %

B Briiés/orthopédie (n=2) 11,7 %

0 Blessés médulaires (n=5) 29,4 %

B AV.C, déficiences moatrices cérébrales,
traumatismes cranio-cérébraux (n=4) 23,5 %

B Troubles locomoteurs-amputés (n=1) 5,8 %

@ Autres (n=3) 17,6 %
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Figure 12. Quarts de travail des participants de recherche.

t4 Jour (n=9,5) 55,8 %
{ 8 Soir (n=5,5) 32,3 %
: B Nuit ('=2) 11,7 %
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Figure 13. Statut des participants de recherche.

11,5)67,6 %

El Temps plein (n

5,5)32,3 %

B Temps partiel (n
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Participant de recherche #2

Pseudonyme : Bernard

1" entrevue : 18 novembre 2005- 13 :30

Durée de I’entrevue enregistrée : 19 :35 minutes

N

La premicre qui me vient a I’esprit, c’est un
client avec un AVC cérébral qui avait de graves
troubles de la mémoire immédiate. Il souffrait
beaucoup, pleurait souvent. Il était trés dépendant au
niveau de son autonomie. Il se sentait comme un
bébé parce que I’on devait tout lui expliquer. Pour
lui, ¢’était inacceptable ce qui lui arrivait. Lors du
plan d’intervention, il a parlé de sa situation, de ce
qu’il vivait. Il disait que I’on ne pouvait pas
comprendre sa situation parce que nous ne vivons
pas sa situation. A la fin de la rencontre, je lui ai
dit, moi, je sens bien cette détresse que vous avez, je
sens bien cette boule que vous avez ici dans votre
plexus et si je ne me retenais pas, je pleurerais a7
votre place mais je ne pleure pas parce que je ne
serais pas aidant. Alors, le patient a répondu que™
c¢’était la plus belle chose qui lui soit arrivé durant le

plan d’intervention. Cette journée-la, j’avaisj

I’impression d’ « étre avec » ce monsieur-la. A
chaque fois que je discutais avec lui, il me disait que

¢a lui donnait un peu plus de « power ». C’était unj:

monsieur trés vulnérable qui tentait de se controler.
Il laissait sa vulnérabilité sortir avec des gens avec
qui il pensait qu’il pouvait laisser sortir cette
détresse qu’il avait en lui. C’est ¢a « étre avec ». )
Pour moi, « étre avec » le patient, c’est ressentir, a
un moment précis, ce que vit le patient. On ne vit
pas cela a tous les jours et avec tous les patients. Ca=<
peut arriver une fois avec un patient, parfois pas du
tout, ca dépend du contexte. Plusieurs élément
entrent en relation comme la confiance, les atomes
crochus. *C’est un sentiment qui se partage avec le
patient; il faut que les deux soit la-dedans, il me
semble, sinon, on n’est pas avec. <

Lorsque je suis avec des étudiants, bien
souvent la technique est bien effectuée, mais ils ne se
sont pas occupés du patient. Alors, je leur dis, l1as
technique est bien mais le patient est tout croche
dans son lit. Dans cette situation-la, 1’étudiante
n’était pas avec son patient, si elle avait été avec son
patient, elle 1’aurait installé avant de faire la
technique. Un autre exemple. Une étudiante arrive
dans la chambre pour donner les médicaments, mais
le patient est trés mal positionné dans son lit. Alors
je lui dis: serais-tu capable de manger dans cette
position-la, et bien on ne peut pas donner des
médicaments a une personne qui est mal positionnée.

\

%

>

V

V

v

Occupe-toi de ton patient d’abord, ensuite, tuJ
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—> Contexte de la situation de soins

—> Enrichissement du processus de soin

7 Implication maximale dans la situation de soin

7 Transcendance de la détresse du patient

Authenticité
Implication maximale dans la situation de soin

Ecoute emprunte d’humanisme

Enrichissement du processus de soin
Soutien

Implication maximale dans la situation de soin

Eléments contraignants
Eléments facilitants

Réciprocité

Contexte de la situation de soins

Considération de la personne avant la dimension
technique du soin

Contexte de la situation de soins

Considération de la personne avant la dimension
technique du soin
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donneras tes médicaments. La, tu es avec la)
personne. Cela est trés important pour moi. Je ne
vais pas donner une intraveineuse a un patient, je
vais donner une injection a quelqu’un qui est bien
installe. Je m’occupe de la personne avant, puisl
j’exécute la technique par la suite. En fait, « étre
avec », ¢’est regarder la personne avec qui tu es dans
les yeux, pas dans la tiche que tu as a faire. C’est
dans les yeux que 1’on voit I’ame, parce que c'est tres
expressif les yeux. ~
Avec le temps on devient plus sensible avec 1)
« étre avec », parce que 1’on se rend compte que ce
sont des étres humains qui sont en arrét respiratoire;
ce ne sont pas des mannequins que nous avons vus a
I’école. 11 faut que je me protége, parce que ¢’est
trés exigeant de travailler avec des clients atteints

d’un AVC ou d’un traumatisme cranien. Ils ont des
vies tres perturbées, parfois ils souffrent de
toxicomanie. C’est épuisant d’« étre avec », c’est
engageant, ca demande de [1’énergie, de Ila
disponibilité émotive et mentale. Il faut que ca aille
assez bien dans notre vie, autrement, ce ne sera pas

facile d’aider I’autre. 1l faut avoir des restes d’amou:]

a donner. Comme les patients, nous sommes de

étres humains, alors je me dis: j’y vais dans la
mesure de mes capacités aujourd’hui. I

Avec les années, le sentiment « d’étre avec »

c’est tout ce qui reste de bon. C'est ce qui fait que je
continue a travailler en nursing, parce que c’est ¢a
qui me remplit, qui me permet de garder mon
énergie, de tenir le coup lors de moments plus
difficiles au travail. Je suis un étre humain et j’aimeY
mettre de I’humanité dans ce que je fais etil n’y en a
pas beaucoup dans le monde. Les gens qui arrivent
ici, ils arrivent des hopitaux aigus, ils ont été tres
bousculés, personne n’a eu le temps de leur expliquer<
rien. J’aime ¢a, je prends le temps de leur expliquer
les choses, j’ai I’impression de faire du bon travail.
Le reste, tout ce qui est en dehors du soin, ce n’est)
pas ce qui est important. L’essentiel dans mes soins,
c’est d’ « étre avec » mon patient. Si t’as pas ¢a, tuJ
ne restes pas du nursing longtemps, parce que ta
qualit¢t des soins n’est pas trés bonne,
La réadaptation est la meilleure spécialité pour
« étre avec » nos patients. C’est un endroit ou on ne
peut pas se cacher derriére une technique. Nos
patients restent avec nous longtemps. On est en
relation avec les mémes patients pendant 2

!

J

J

semaines, 3 semaines, 1 mois, 2 mois, 3 mois. Y,
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Suite

Considération de la personne avant la dimension
technique du soin

Considération de la personne avant la dimension
technique du soin

Transcendance de la détresse du patient

Présence physique et émotive

Sentiment d’amour

Potentiel illimité de la personne

Essentiel du soin

Satisfaction

Accomplissement professionnel

Présence physique et émotive

Essentiel des soins

Essentiel des soins

Eléments facilitants
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Je recois énormément des patients. Ils nous le
remettent beaucoup, beaucoup et c’est justement
cela qui est intéressant. Ils nous disent : toi tu m’as
dit telle affaire a tel moment donné. On les a aidé a
sortir plus tot la fin de semaine, on leur a appris a
comment s’occuper d’eux, c'est trés revalorisant.

——> Reconnaissance

—> Satisfaction
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Participant de recherche #2
Pseudonyme : Bernard
1" entrevue : 18 novembre 2005- 13 :30, durée de
I’entrevue enregistrée : 19 :35 minutes
2" entrevue : 12 janvier 2006- 13 :30, durée de
I’entrevue : 40 minutes

*Ajout début ligne 32
11 faut étre disponible, étre prét a établir une
relation et avoir I’intention d’y donner suite.

Présence physique et émotive
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Participante de recherche # 15
Pseudonyme : Olive

2" entrevue : 9 février 2006-
14 :15

Mirée de Pentrevmie + 85 minntec
Je me souviens d’une dame qui est arrivée ici, dans )
la quarantaine, suite a un gros, gros ACV massif.
Elle devait se déplacer avec un levier. Elle avait 2
grands enfants, elle était mariée évidemment. Elle
avait un trés bon travail, tout lachait tout d’un coup./
C’est une personne qui était trés spontanée, trés
ouverte alors c’était plus facile de rentrer en
communication, d’étre avec cette personne. Et puis,i
je pense que tous les jours, a force
d’encouragements, en faisant des appels a la
physiothérapeute, en demandant des informations,
en encourageant la patiente a tolérer un plus grand
positionnement en fauteuil roulant ou juste d’étre
présente a elle, juste de ne jamais lacher le morceau,
toujours tenir des propos qui étaient la pour
I’encourager ou de s’asseoir simplement pour
écouter quand elle pleurait lorsqu’elle trouvait que
c¢’¢était difficile, je pense qu’il n’y a personne parce
qu’ici, je dois dire que toutes les équipes sont
merveilleuses. Alors, je pense que tout le monde y a
mis du sien, tout le monde était avec cette personne;
elle avait déja de grosses dispositions d’étre avec.
Elle est partie d’ici, elle avait besoin d’une aid
mécanique pour marcher mais elle est partie d’ici
sereine, radieuse, elle avait fait des pas énormes,

cela a ¢t¢ un plaisir que de I'avoir surtout étant |

donné son age. Je suis certaine que les
encouragements, d’étre présente a elle, d’avoir
offert de I’écoute active, cela lui a permis d’aller
plus loin dans sa réadaptation. J’en suis certaine. Je
n’ai pas de régles, je n’ai pas de mesures, mais je le
sais que cela 1’a aidé beaucoup puis tout le monde a
eu 1’occasion de travailler avec elle de cette fagon.
Oui, ¢a fait une grosse différence. Mais il reste que
le moteur d’étre avec, c¢’est avec quelqu’un d’autre,
il faut que 1’autre personne si on a pu lui passer
notre présence puis notre soutien, c'est qu’elle a été
capable de I’accepter. Il faut qu’elle le regoive et
puis il faut qu’elle fasse son bout de chemin elle
aussi.

\

Je pense que le étre avec la patient contribue )
a sa réadaptation, peut-étre que je me trompe, mais, |
moi, je pense que surtout avec les gens qui ont fait™)
des accidents cérébraux vasculaires, je pense que
c’est vraiment un grand choc, ¢a n’arrive pas en

prévenant, c’est un grand traumatisme a tous les
niveaux; c¢’est social, ¢’est familial, ¢’est I’estime de—
soi qui baisse, c’est un gros deuil et qui n’arrive pas
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Enrichissement du processus de soin

Eléments facilitants

Cohérence du soin

Partenariat avec le patient, la famille et 1’équipe de
soins

Eléments facilitants

Enrichissement du processus de soin

Satisfaction

Elément stimulant

Réciprocité

Suite

Enrichissement du processus de soin
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tranquillement. C’est assez foudroyant puis cela
implique toute notre intégrité. Cette personne,™
quand elle est arrivée ici, elle était dans un
processus de deuil, et puis, il a fallu qu’elle le vive
son deuil, il a fallu qu’elle rencontre le psychologue
mais je pense que tous les intervenants, y compris
les infirmiéres et méme moi, comme c’était une
personne qui était bien disposée a recevoir le
«avec », je pense qu’elle a été capable de prendre
tout ce qu’elle avait a sa disposition , comme
ressource pour s’encourager, puis s’aider, puis le
travail, ¢’est stir que c’est elle qui I’a fourni, mais je
suis certaine que d’étre avec, cela I’a aidé
grandement. Mais on n’a pas de mesure. Bien, moi,<
je pense que le « étre avec » crée de 1’espoir, sans
vouloir créer un espoir démesuré, je pense qu’ « étre
avec », ¢’est ouvrir, ce n’est pas de créer de 1’espoir,
c’est ouvrir la porte a ’espoir. Parce qu’on ne peut
pas promettre mer et monde quand on n’a pas la mer
et le monde, mais ouvrir la porte & ’espoir, c’est<
laisser la capacité a I’autre de dire : « je vais faire ce
que je peux, je pense que j’ai ce qu’il faut pour faire
ce que je peux, je pense que je suis capable d’y
aller ». L’espoir de me rendre jusqu’ou? Il n’y a
personne qui me 1’a dit, il n’y a personne qui me I’a
promis, mais que la porte soit ouverte a 1’espoir,
bien, on s’y raccroche. Je pense que la clé d’étre
avec, c’est pas de faire des promesses, ce n’est pas
de dire qu’on pense ceci ou qu’on pense cela, je
pense que c’est vraiment ce que je viens de dire.
Pour moi, ¢’est ouvrir la porte de 1’espoir. Il y a un
autre notion que je trouve importante, aussi
importante que d’étre avec, c'est : « je suis la et je
fais du mieux que je peux ». Je n’irai pas, je ne
récupérerai... A combien, je ne le sais pas. Je fais
chaque fois, je fais du mieux que je peux et puis, a
chaque fois, moi, je porte le mieux que je le peux
aussi comme infirmiére. « Est-ce que tu penses que
tu aurais d’autres besoins »? On en parle. Ah! Je
vais téléphoner a cet intervenant. Je vais voir avec
ton mari s’il ne serait pas possible de faire telle
chose. C’est ouvrir la porte aux possibilités, ouvrir
la porte a I’espoir. Je pense que c’est cela, d’étre
avec. Il ne faut pas laisser les gens dans une<
situation de détresse, s’ils sont rendus moins loin
qu’ils avaient espéré, ou je ne sais pas quoi. Etre
quand méme serein avec ce qui nous est arrive, J
parce qu’on a utilisé du mieux qu’on a pu, ce qu’on

—>

—>

v

—
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Enrichissement du processus de soin

Elément stimulant

Elément stimulant

Elément stimulant

Elément stimulant

Implication maximale dans la situation de soin

Elément stimulant

Soutien

Rehaussement du sentiment de bien-étre
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avait sous la main et autour de nous puis, on s’est |
rendu jusqu’a la paix intérieure, possiblement.

Mon idéal moral c’est d’étre avec, le plus
souvent que je peux, le mieux que je peux pour qu’il
progresse. Oui, oui, oui, pour qu’il progresse puis, a
tous les niveaux, mais aussi, en termes d’intérieur,
parce que je pense qu’il y a toujours un sentiment de
culpabilité quand cela nous arrive des chocs comme
¢a, cela surtout un ACV. J’ai toujours travaillé avec )
les gens avec des ACV puis je trouve cela assez
terrible, parce c’est vraiment dramatique. Quand je
parlais de paix intérieure, c’est tout ce qui est
important, que la personne quand elle arrive ici, on
ouvre la porte a 1’espoir puis, apres ¢a, on s’arrange
pour aider du mieux qu’on peut mais se retrouver
devant quelqu’un qui a réussi a trouver une certaine
paix intérieure face a ce qu’il est capable de...
Jusqu’ou il a été capable d’aller? Puis de direx
maintenant, il faut que je fasse avec ¢a puis je vais
m’arranger, je pense que je suis encore capable
d’étre heureux avec ¢a. Parce que moi, je pense
qu’ouvrir la porte a I’espoir puis de tendre vers cette
paix intérieure pour l’autre, je pense que c’est la
plus belle chose qu’on peut lui offrir parce que le
reste, c’est aléatoire. Je trouve que c’est tellement
important tout cela, je veux dire, on peut avoir
toutes sortes de pépins dans la vie, un pépin d’avoir
un ACV, c’est vraiment un gros, gros pépin. J’en ai
vu tellement moi, des jeunes a part ca. Oui, c’est
une catastrophe qui est soudaine puis, c’est une
catastrophe qui touche tous les parametres de sa vie.
Moi, j’ai vu une dame, a un moment donné, fin de la
quarantaine, une infirmiére qui avait un centre pour
personnes agées, je crois. Elle avait un mari super
gentil, de beaux enfants. Elle était aphasique,
aphasique, complétement aphasique. Ca touche la
vie sociale, la vie de couple, la vie avec ses enfants,
la vie a tous les niveaux. Puis moi, ¢’est pour ¢a
que je dis : « que d’étre avec, c’est ouvrir la porte de
I’espoir aussi, puis de seconder, puis encourager,—
puis parler». La parole est tellement importante |

que la personne atteigne un certain niveau de pai
intérieure ». La paix intérieure ou la sérénité c’est 1a
ou je me sens un peu au bas de I’échelle parce que
tout cela, ¢a touche le processus de deuil puis je
trouve qu’on n’a pas beaucoup de formation a ce
niveau, pour accompagner. On le fait a I’instinct, on

aussi, avec le reste, puis si on peut en arriver a Cj%
X

>

—>

—>

—>

>

le fait du mieux qu’on peut, on le fait souvent juste |
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Suite

Implication maximale dans la situation de soins

Enrichissement du processus de soin

Enrichissement du processus de soin

Rehaussement du sentiment de bien-étre

Rehaussement du sentiment de bien-étre

Elément stimulant

Soutien

Rehaussement du sentiment de bien-étre

Introspection

Cohérence du soin
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par une présence, par une écoute passive ou active.
Moi, j’en fais autant I’'une que I’autre, parce que des
fois les gens ont juste besoin de pleurer ou de dire
quelque chose sans se faire dire quoi que ce soit, ce
n’est pas toujours nécessaire de se faire répondre.

Suite
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Annexe O

Tableau des fréquences des sous-thémes de la premiére question de recherche
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Tableau 2: Fréquence des sous-thémes de la premiére question de recherche

SOUS-THEMES ENTREVUES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Fréq Total |

Implication maximale dans la 4 2 7 2 5 4 3 8 5 7 - 6 4 8 8 6 13 16 108
situation de soin
Partenariat avec le patient, la 7 - 1 11 14 5 3 3 5 4 5 5 4 - 4 - 4 14 75
famille et ’équipe de soins
Présence physique et émotive 1 2 1 2 - 3 1 1 3 3 2 - 3 4 6 7 - 14 39
Authenticité 5 1 - 8 2 2 5 2 12 1 1 - 1 - 3 - 13 45
Etablissement d’une relation de 1 10 - - 7 1 8 1 2 1 1 2 - - 2 7 1 13 44
confiance
Respect absolu de personne 1 - 1 3 1 4 2 2 2 - - 4 3 - 5 - 12 37
Eléments contraignants 1 1 - 2 1 1 8 - - 1 - 4 2 2 3 2 - 12 28
Eléments facilitants - 2 - 1 1 - 2 1 2 2 1 1 2 2 6 - 12 23
Vulnérabilité - - 4 1 1 - - 1 14 3 - 1 1 6 - 2 4 11 38
Essentiel du soin 1 3 - - 4 - - 3 1 2 1 2 - - 2 6 4 11 29
Accompagnement personnalisé - - - 1 7 - 2 - 2 2 1 14 1 1 - 2 10 39
Ecoute empreinte d’humanisme 2 - 1 1 1 1 - 1 - 1 6 - - 1 - - - 9 15
Potentiel illimité de la personne - 1 - 1 1 - 4 1 - 1 - 3 - 2 8 22
Expérience laborieuse - - - - 2 2 - 1 2 - - 3 1 - 2 2 8 15
Unicité de 1’expérience de soin - - - 1 - - 1 - 1 - 2 1 2 1 - 1 - 8 10
Justification de I’appartenance - - 1 - 1 - 2 1 - 1 - - - - 1 - 2 7 9
professionnelle
Réciprocité 1 3 - - - - 2 1 - - - 1 - - 3 - - 6 11
Avocate des besoins du patient 4 - - - - - - 3 2 1 2 - - - - - - 5 17
Intuition en regard des besoins - 1 1 3 - 4 - - 3 - - - - - - - - 5 12
non exprimés
Relation de soin d’une intensité - - - - 1 - 1 - - - - - - 1 - 8 - 4 11
variable
Sentiment d’amour - 1 - - - - 2 3 2 - - - - - - - - 4 8
Imputabilité 1 1 4 1 4 7
Globalité de la personne - 1 - - - - - 1 - - - - 1 - - - 3 4 6
Transcendance de la détresse - 2 - - - - - - 4 - - - 1 - - - - 3 7
du patient
Confrontation thérapeutique - - - - - - - - - 6 - 1 - - - - - 2 7
selon la situation de soin
Considération de la personne - 5 - - - - - - - - 1 - 1 - - - - 3 7
avant la dimension technique
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ENTREVUES

du soin

Appréhension du monde du
patient

Expérience universelle




Annexe P

Tableau des fréquences des sous-thémes de la deuxiéme question de recherche



Tableau 3: Fréquence des sous-thémes de la deuxiéme question de recherche
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SOUS-THEMES ENTREVUES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 Fréq. Total

Enrichissement du 13 12 14 21 34 19 12 19 33 16 11 16 8 14 18 8 13 17 281
processus de soin
Elément stimulant 6 3 - 10 2 5 2 4 1 - 1 10 - 8 6 4 4 14 66
Introspection 1 2 - 3 2 - 2 2 7 7 1 1 1 1 8 - - 13 38
Satisfaction 4 2 3 - 2 3 2 2 1 1 1 1 2 5 1 4 2 16 36
Soutien 5 1 2 - 1 5 3 2 3 3 1 1 1 1 4 2 15 35
Métamorphose - - 5 - 5 1 6 3 2 2 5 - 1 2 1 - 11 33
Cohérence du soin 5 1 4 2 2 1 - 1 5 1 1 - 5 2 1 1 14 32
Accentuation de la 2 - - - 1 1 - - 1 1 - 5 - 8 - 7 19
signification du moment
de soin
Reconnaissance - 4 - - - 1 - 5 1 1 4 - - 1 - - - 7 17
Rehaussement du - 1 - 1 1 - - 3 - - - - 2 - 6 2 - 7 16
sentiment de bien-étre
Accomplissement - 1 6 - 1 2 1 - - 1 1 - - 1 - 1 - 9 15
professionnel
Autonomie facilitée par 1 5 3 2 2 5 12
le partage des
connaissances
Mise en évidence des 1 2 - 1 2 - 1 - 1 - 1 1 1 9 11
forces
Accroissement de - - - - - - 1 4 - - - - - 1 - - 1 4 7
’énergie
Défense des besoins 2 - - - - - - - 4 - 1 3 7
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