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Résumé

Les infirmieres offrant des soins de fin de vie sur des unités de soins curatifs vivent de la
détresse morale, car elles se sentent déchirées entre ce qu’elles aspirent a donner comme
qualité de soins de fin de vie et ce qu’elles peuvent offrir en réalité. Or, il y a trés peu de
résultats probants sur les interventions efficaces pour diminuer la détresse morale des
infirmiéres. Toutefois, la pratique réflexive (PR) pourrait permettre a ces infirmieres de faire
un retour sur leur pratique afin de résoudre les contradictions entre 1’idéal de soins et la réalité
clinique pour diminuer leur détresse morale. Ainsi, le but de cette étude pilote est d’évaluer la
faisabilité, 1’acceptabilité et les effets préliminaires d’une intervention de PR sur la détresse
morale d’infirmiéres offrant des soins de fin de vie dans un contexte des soins curatifs. Cette
¢tude a utilisé un devis préexpérimental, avant-apres a groupe unique et a été réalisée dans un
hopital universitaire de Montréal. Au total, 19 infirmicres ont participé a I’étude et la plupart
(16/19) ont complété I’intervention de PR, qui comprenait trois rencontres en groupe d’entre
45 a 75 minutes. La majorité des infirmiéres (14/16) étaient satisfaites de I’intervention et ont
constaté des changements dans leur pratique (13/16). De plus, 1’é¢tude n’a pas montré de
différence significative (3,97 points, p=0.62) de la moyenne de la détresse morale des
infirmiéres en pré et en post-PR. En somme, I’intervention de PR est faisable et acceptable.
Toutefois, d’autres études évaluant une intervention de PR de plus grande intensité sont
nécessaires afin de démontrer les effets de la PR sur la détresse morale. Des recommandations

pour ces futures études ont été formulées.

Mots-clés: Soins de fin de vie, soins curatifs, détresse morale, réflexion, pratique réflexive,

infirmiére, soins infirmiers.
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Abstract

Nurses who provide end of life care on acute care units suffer from moral distress as they can
sometimes feel torn between what they aspire to give as quality of care at the end of life and
what they can offer in reality. Yet, there is very little evidence of effective interventions to
reduce such moral distress amongst nurses. However, reflective practice (RP) could allow
these nurses to think back on their practice so that they can resolve the contradictions between
their ideal of care and the clinical reality and thus lessen their moral distress. Hence, the
purpose of this study is to assess the feasibility, acceptability, and preliminary effects of a RP
intervention on the moral distress of nurses providing end-of-life care in an acute care setting.
This study uses a preexperimental one-group pre-test/post-test design and was done at a
teaching hospital in Montreal. A total of 19 nurses participated in the study and most of them
(16/19) completed the RP intervention which included three group sessions lasting 45 to 75
minutes each. The majority of nurses (14/16) were satisfied with the intervention and noticed
changes in their practice (13/16). In addition, the results of the study did not show a significant
difference (3.97 points, p=0.62) in the mean of the moral distress of pre and post-RP of nurses.
In sum, the RP intervention is feasible and acceptable, however, other studies evaluating RP
intervention with greater intensity are needed to demonstrate the effects of RP on moral

distress. Recommendations for these future studies have been formulated.

Keywords: End of life care, acute care, moral distress, reflection, reflective practice, nurse,

nursing.
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Chapitre 1 : Problématique



Au Québec, les soins palliatifs, incluant les soins de fin de vie, se retrouvent souvent
intégrés aux soins curatifs en milieu hospitalier (Fillion et al., 2013). Ainsi, la grande majorité
des patients adultes pouvant bénéficier de soins palliatifs décedent en milieu hospitalier et plus
précisément, dans des unités de soins curatifs ou ils regoivent des soins de fin de vie (Bédard,
Major, Ladouceur-Keégle, Guertin, & Brisson, 2006; Fortin & Bouchard, 2009; Ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec, 2010; SCC, 2013). Dans ces unités ou la philosophie
prépondérante fait voir la mort comme un échec, les soins orientés vers la survie, le
prolongement de la vie et la guérison de la maladie sont priorisés au détriment des soins
palliatifs et de fin de vie (Bédard et al., 2006; Fillion et al., 2013; Fortin & Bouchard, 2009;
MSSSQ, 2010; Rice & Betcher, 2010; SCC, 2013; Wilson, 2014). Cela crée un contexte de
travail particulier pour les infirmiéres' qui se retrouvent a prodiguer des soins selon « deux
approches », soit curative versus palliative (Fillion et al., 2013) et contraintes a participer a des
soins « qui vont parfois a I’encontre de leur éthique professionnelle » (Fortin & Bouchard,

2009, p. 114).

Cette réalité de prestation de soins de fin de vie sur des unités de soins curatifs teinte
particulicrement 1’expérience des infirmicres qui la décrivent comme «une expérience
humaine teintée de paradoxes ou I’infirmiére se sent a la fois privilégiée d’étre présente aupres
de ces personnes en fin de vie et déchirée entre les priorités médicales accordées aux soins
curatifs et le peu de place accordée aux soins palliatifs » (Fortin & Bouchard, 2009, p. 112).
Ce déchirement qui émerge comme conséquence des €carts entre les soins idéaux et la réalité
rapportée par ces infirmicres correspond a la définition de la détresse morale proposée dans les
¢crits scientifiques (Jameton, 1984; Pendry, 2007; Wilkinson, 1987). Plus précisément, la
détresse morale est définie comme étant un sentiment négatif qui surgit lorsque la personne
connait la bonne action a poser, mais qu’elle ne peut la réaliser a cause de contraintes
organisationnelles (Jameton, 1984; Pendry, 2007) et/ou individuelles (Pendry, 2007). Chez les
infirmicres, la détresse morale peut se manifester par de la frustration, du désespoir, de

I’impuissance, de la culpabilit¢, du regret, de la diminution de I’estime de soi, de

" Afin d’alléger le texte, le terme infirmiére(s) inclut les infirmiére(s) et les infirmier(s), étant donné qu’il existe
une prédominance de femmes au sein de la profession infirmiére au Québec. L'utilisation du genre féminin n'a
donc aucune intention discriminatoire.



I’insatisfaction, de la colére, du détachement émotionnel, de I’évitement ainsi que du
désengagement envers le patient et sa famille. A plus long terme, si les stratégies d’adaptation
de I’infirmiére s’averent inefficaces, les conséquences de la détresse morale peuvent mener
celle-ci a changer d’unité de soins ou méme de profession (Burston & Tuckett, 2013; Dorris,

2013; Lerkiatbundit & Borry, 2009).

En effet, il a été rapporté que la détresse morale des infirmiéres sur des unités de soins
curatifs varie entre un niveau modéré (Corley, Minick, Elswick, & Jacobs, 2005; Pauly,
Varcoe, Storch, & Newton, 2009) et ¢levé (Rice, Rady, Hamrick, Verheijde, & Pendergast,
2008) et qu’elle est associée principalement aux situations de soins de fin de vie (Corley et al.,
2005; Rice et al., 2008; Whitehead, Herbertson, Hamric, Epstein, & Fisher, 2015). Des
facteurs comme I’insatisfaction au travail, le manque de temps pergu par les infirmiéres pour
offrir leurs soins, le style de leadership axé sur la tiche (De Veer, Francke, Struijs, & Willems,
2013) et la fréquence des conflits ou des dilemmes éthiques (Rathert, May, & Chung, 2016)
semblent associés positivement a la détresse morale de ces infirmiéres. D’autres facteurs
comme ’engagement au travail (Lawrence, 2011), ’empowerment (Browning, 2013), la
perception d’efficacité morale et le soutien éthique organisationnel (Rathert et al., 2016)

semblent associés négativement a la détresse morale de ces infirmicres.

Bien que plusieurs études aient été menées pour comprendre le phénomene de la
détresse morale chez les infirmiéres principalement dans un contexte de soins intensifs, il y a
peu d’études empiriques ayant évalué des interventions pour diminuer la détresse morale
d’infirmicres de soins curatifs prodiguant des soins de fin de vie (Hamric, 2012; Hamric,
Borchers, & Epstein, 2012; Wilson, Goettemoeller, Bevan, & McCord, 2013). De plus, les
¢tudes qui ont opté pour des approches exclusivement éducationnelles démontrent peu d’effet
sur la détresse morale et suggérent de bonifier ce type d’intervention avec des approches
réflexives (Rogers, Babgi, & Gomez, 2008; Sporrong, Arnetz, Hansson, Westerholm, &
Hoglund, 2007). En effet, une étude (Grace, Robinson, Jurchak, Zollfrank, & Lee, 2014;
Robinson et al., 2014) ayant évalué¢ une intervention éducationnelle en éthique qui inclut une
approche réflexive a partir de situations cliniques a démontré une diminution de la détresse

morale des infirmiéres dans un contexte de soins curatifs. Toutefois, cette étude qui fait partie



d’un programme de résidence sur trois ans comporte plusieurs composantes et ne permet pas
d’identifier celles qui agissent sur la détresse morale. Par ailleurs, autant les infirmiéres
(Wilson et al., 2013) que d’autres cliniciens (Santiago et Abdool, 2011) percoivent la réflexion
en groupe comme une stratégie aidante pour diminuer leur détresse morale. D’ailleurs,
nombreux chercheurs (Burston & Tuckett, 2013; Musto, Rodney, & Vanderheide, 2015;
Rushton, 2006; Taylor-Ford, 2013) suggerent d’utiliser des stratégies ayant une composante

réflexive afin de diminuer la détresse morale des infirmiéres.

Il est ainsi constaté qu’a ce jour, il y a trés peu de résultats probants sur les interventions
efficaces pour diminuer la détresse morale des infirmiéres et aucune étude n’évalue une
intervention de pratique réflexive (PR) avec cette finalité. Toutefois, la PR semble étre une
avenue intéressante a considérer puisqu’elle a été proposée pour développer une vision de la
pratique et poser des actions afin de résoudre les contradictions entre 1’idéal de soins et la
réalité de la pratique (Johns, 2006). De plus, la PR en milieu clinique, semble avoir un effet
positif sur le développement de savoir et des habiletés comme la conscience de soi et
I’ouverture ainsi que sur I’amélioration de la pratique clinique (Dubé & Ducharme, 2014,
2015), la recherche de solutions (Dawber, 2013a, 2013b; Goudreau et al., 2015; McVey &
Jones, 2012), le partage d’expériences (Dawber, 2013b; Dubé & Ducharme, 2014; Hockley,
2014) et le développement de la confiance d’infirmicres (Dawber, 2013a, 2013b; McVey &
Jones, 2012). Plus précisément, les résultats des études évaluant des interventions de PR dans
des milieux cliniques de soins de fin de vie montrent que la PR crée un environnement de
soutien et de partage d’expériences (Bailey & Graham, 2007) et qu’elle permet de comprendre
les paradoxes de la réalit¢ du travail afin de créer par la suite de nouvelles stratégies pour
améliorer la pratique, la qualité de vie des patients et la satisfaction aux soins des infirmicres

(Graham, Andrewes, & Clark, 2005).

En somme, il est constaté que la PR peut étre une stratégie prometteuse pour permettre
aux infirmieres offrant des soins de fin de vie dans un contexte de soins curatifs de profiter
pleinement du privilége d’accompagner les personnes en fin de vie et de s’approcher des soins
idéaux, et ce, tout en diminuant leur détresse morale. A D’instar d’autres études en sciences

infirmieres, dont celle de Dubé et Ducharme (2014), le présent projet de recherche a été ancré



dans la conception du Human Caring de Watson (2012) et a utilisé¢ le modele de réflexion
structuré de Johns (2006). Ce cadre de référence a guidé le développement et I’implantation de
I’intervention de PR afin de favoriser I’harmonie du complexe corps-ame-esprit et 1’auto-
guérison des infirmicres grace a la conscience de soi et le retour sur leur pratique en utilisant
les sentiments comme ¢lément déclencheur. Puisqu’il n’y a pas d’étude ayant évalué 1’effet
d’une intervention de PR sur la détresse morale des infirmiéres dans ce contexte, cette étude
pilote contribuera a documenter la faisabilité et I’acceptabilité¢ de cette intervention ainsi que
les effets préliminaires de cette intervention sur la détresse morale des infirmicres offrant des

soins de fin de vie dans un contexte de soins curatifs.
But

Cette étude pilote vise a évaluer la faisabilité, I’acceptabilité et les effets préliminaires
d’une intervention de PR sur la détresse morale d’infirmieres offrant des soins de fin de vie

dans un contexte de soins curatifs.
Questions de recherche
Les questions de recherche guidant cette étude sont :

1. Est-ce que le recrutement des infirmieres est faisable ?
2. Est-ce que I’intervention de PR est faisable et acceptable pour les infirmieres ?
3. Quels sont les effets préliminaires de l’intervention de PR sur la détresse morale

d’infirmiéres offrant des soins de fin de vie sur des unités de soins curatifs ?



Chapitre 2: Recension des écrits



Cette section présente différentes thématiques se rapportant au phénomene de la détresse
morale d’infirmiéres qui offrent des soins de fin de vie dans des unités de soins curatifs ainsi
qu’aux interventions possibles pour agir sur ce probléme. Plus précisément, elle porte sur les
soins de fin de vie, la détresse morale, la pratique réflexive ainsi que sur la conception du

Human Caring de Watson.
Soins de fin de vie
Définition et terme

En 2002, I’Organisation mondiale de la Santé¢ (OMS) définit les soins palliatifs comme
étant « une approche visant ’amélioration de la qualité de vie des personnes et de leurs
familles vivant une situation associée a une maladie avec pronostic réservé, a travers la
prévention, le soulagement de la souffrance et par I’entremise de I’identification précoce,
I’évaluation adéquate et le traitement de la douleur et des problémes physiques,
psychologiques et spirituels associés» » [Traduction libre] (OMS, 2014, p. 5). Contrairement
au concept traditionnel qui limitait I’implication des soins palliatifs a la période de la fin de vie
(Bédard et al., 2006), le nouveau concept des soins palliatifs incite a ce que les soins palliatifs
soient introduits dés 1’annonce du diagnostic, et ce, jusqu’a la phase du deuil, soit apres le
déces du patient (Bédard et al., 2006). Ainsi, les soins palliatifs devraient étre destinés non
seulement aux patients en fin de vie, mais aussi aux gens de tout dge atteints de maladies
incurables, chroniques ou liées au vieillissement, ainsi qu’aux personnes atteintes de
traumatismes ou de maladies subites et mortelles, sans oublier les proches de ces patients

(Saint-Arnaud, Gratton, Hudon, & Routhier, 2007).

Au Québec, I’Assemblée nationale (2014), a défini les soins palliatifs dans sa loi
concernant les soins de fin de vie, comme étant « les soins actifs et globaux dispensés par une
équipe interdisciplinaire aux personnes atteintes d’'une maladie avec pronostic réservé, dans le
but de soulager leurs souffrances, sans hater ni retarder la mort, de les aider a conserver la
meilleure qualité de vie possible et d’offrir & ces personnes et a leurs proches le soutien

nécessaire » (p.6). Ainsi, les soins palliatifs comprennent les soins de fin de vie, mais



devraient débuter dés le diagnostic d’une maladie incurable, chronique ou liée au

vieillissement et inclure les proches.

Puisque les soins de fin de vie font partie des soins palliatifs, des auteurs (Fillion et al.,
2013) et des organismes (Bédard et al., 2006; MSSSQ,2010) utilisent le terme « soins
palliatifs de fin de vie ». Dans le cadre de cette étude, le terme « soins de fin de vie » sera
utilisé afin de mettre I’emphase sur ce moment de la trajectoire de soins. De plus, ce terme est

le plus communément compris et utilisé par les professionnels de la santé.
Au Québec

La premicre unité de soins palliatifs a été instaurée a I’Hopital Royal Victoria en 1974 et
la premicre maison de soins palliatifs, Maison Michel-Sarrazin, a ouvert ses portes a Québec
en 1985 (SCC, 2013). Cependant, il a fallu attendre jusqu’en 1998 afin d’intégrer les soins
palliatifs dans le continuum de soins, soit a 1’hdpital, en centre d’hébergement de soins de
longue durée (CHSLD), en maison de soins palliatifs et & domicile (Saint-Arnaud et al., 2007).
En 2000, le développement des services de soins palliatifs au Québec était encore sous-

optimal (Lambert & Lecomte, 2000).

Par la suite, plusieurs efforts ont été réalisés par ’Etat afin de développer cette sphére
des soins (MSSSQ, 2015). Dans ce sens, le gouvernement du Québec s’est doté d’une
Politique en soins palliatifs de fin de vie en 2004 visant a structurer les services des soins
palliatifs sur le terrain afin de favoriser 1’accessibilité, la continuité et la qualité de ces services
(MSSSQ, 2015). En 2015, une Loi concernant les soins de fin de vie qui a pour but d’assurer
aux personnes en fin de vie des soins respectant leur dignité et leur autonomie en précisant
I’organisation et I’encadrement de ceux-ci a été¢ adoptée. Cette loi comporte deux volets, soit
les soins palliatifs incluant la sédation palliative continue et I’aide médicale a mourir, et les

directives médicales anticipées (Assemblée nationale, 2014).

Malgré ces efforts, il demeure qu’une proportion importante de la population québécoise
n’a toujours pas d’acces a des services de soins palliatifs au moment ou elle en a besoin et a
I’endroit de son choix (Bédard et al., 2006; Fillion et al., 2013; MSSSQ, 2010; Saint-Arnaud et

al., 2007; SCC, 2013). Dans ce sens, il a été estimé que les services de soins palliatifs au



Québec seraient accessibles pour 20% a 60 % des personnes qui en ont besoin, selon les
régions et qu'une grande proportion de ces personnes, soit 80%, seraient des personnes vivant
avec le cancer (SCC, 2013). D’ailleurs, bien que la majorité de la population voudrait mourir a
la maison entourée de leurs proches, le manque d’accessibilité aux soins palliatifs a domicile
rend ce souhait difficile a réaliser actuellement au Québec (SCC, 2013). Par conséquent, 81%
des déces se retrouvent dans les milieux hospitaliers et dans les CHSLD (Statistique Canada,
2015), ou les services de soins palliatifs sont d’accessibilité et d’intensité variables (MSSSQ,
2010). Tandis que certains possédent des unités ou des équipes mobiles de soins palliatifs,
d’autres n’ont aucun service structuré (MSSSQ, 2010). A titre indicatif, les plus récentes
données divulguées par I’Institut national de la santé publique du Québec (INSPQ) indiquent
qu’entre 1997 et 2001, 69% des déces sont survenus dans les centres hospitaliers de soins
généraux et spécialisés, dont 47,6 % des déces ont eu lieu dans des lits de soins actifs de
courte durée, 6% sont survenus a 1’urgence et 8.1 % ont été constatés dans des unités de soins
palliatifs (Bédard et al., 2006). Ainsi, la majorité des patients adultes décedent sur des lits des
soins curatifs et ce pourcentage sera probablement en hausse compte tenu de 1’augmentation
de la mortalité due au vieillissement de la population (Institut de la statistique du Québec,

2016).

En somme, il est constaté que la grande majorité des patients adultes décedent sur des
unités de soins curatifs. Ce phénomene combiné au vieillissement de la population, contribue a
exposer de plus en plus d’infirmiéres a I’expérience d’offrir des soins de fin de vie sur des

unités de soins curatifs.
Dans des unités de soins curatifs

Les unités de soins curatifs sont caractérisées par un grand roulement de patients, une
surcharge de travail importante, un bruit considérable, un manque de chambres privées (Fillion
et al., 2013; Shorter & Stayt, 2010; Wilson, 2014) et une équipe médicale qui pratique selon
une approche interventionniste, qui considére la mort comme un échec et qui priorise les soins
de survie, de guérison de la maladie et de prolongement de la vie au détriment des soins
palliatifs et de fin de vie (Bédard et al., 2006; Fillion et al., 2013; Fortin & Bouchard, 2009;
MSSSQ, 2010; Rice & Betcher, 2010; SCC, 2013; Wilson, 2014). Ainsi, ’intégration des



soins de fin de vie dans ces unités génére un contexte de travail particulier pour les infirmicres
qui se retrouvent a prodiguer des soins selon « deux approches », soit curative versus palliative
(Fillion et al., 2013) et contraintes a participer a des soins « qui vont parfois a I’encontre de

leur éthique professionnelle » (Fortin & Bouchard, 2009, p. 114).

L’influence de ce contexte semble se refléter dans I’expérience des infirmiéres offrant
des soins de fin de vie sur ces unités qui la décrivent comme une expérience difficile
(Bloomer, Endacott, O’Connor, & Cross, 2013; Gagnon & Duggleby, 2014) « pleine de
contrastes et de contradictions [ou] I’infirmicre se promeéne entre différents mondes, le monde
tangible de la chambre et celui de I’expérience a I'intérieur de cette chambre » [Traduction
libre] (Johansson & Lindahl, 2012, p. 2040). Elle est aussi décrite comme « une expérience
humaine teintée de paradoxes, ou I’infirmi¢re soignante se sent a la fois privilégiée d’étre
présente aupreés de ces personnes en fin de vie, et déchirée entre les priorités médicales
accordées aux soins curatifs et le peu de place accordée aux soins palliatifs » (Fortin &

Bouchard, 2009, p. 112).

D’une part, ces infirmi¢res sont reconnaissantes (Johansson & Lindahl, 2012) et se
sentent privilégiées d’accompagner les patients et leur famille dans I’expérience de fin de vie,
car cela rejoint le fondement humaniste des soins infirmiers (Fortin & Bouchard, 2009;
Gagnon & Duggleby, 2014). Elles se sentent privilégiées de donner des soins holistiques aux
patients en fin de vie et a leur famille, d’avoir une présence authentique et d’offrir une mort
digne et confortable (Gagnon & Duggleby, 2014; Thompson, McClement, & Daeninck, 2006).
De plus, elles se sentent valorisées et utiles a ce moment de la vie ou 1’équipe médicale se fait
moins présente au chevet du patient (Fortin & Bouchard, 2009) et trouvent que ces
expériences leur permettent de mener des réflexions sur la vie et la mort, sur soi et sur leur

pratique clinique (Fortin & Bouchard, 2009; Gagnon & Duggleby, 2014).

D’autre part, elles se sentent déchirées (Fortin & Bouchard, 2009; Gagnon & Duggleby,
2014) par le peu de place et de reconnaissance accordées aux soins palliatifs dans les unités de
soins curatifs (Fortin & Bouchard, 2009; Gagnon & Duggleby, 2014; McCourt, Power, &
Glackin, 2013). Ces soins de fin de vie sont trop souvent pergus par 1’organisation tel que des

soins de seconde zone comparativement aux soins curatifs sur ces unités (Société canadienne
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du cancer, 2013). Les infirmicres se sentent de plus tiraillées par le désir de prodiguer des
soins de qualité a la personne en fin de vie et celui de répondre aux urgences médicales des
patients nécessitant des soins curatifs (Fortin & Bouchard, 2009; Gagnon & Duggleby, 2014;
McCourt et al., 2013). Elles rapportent devoir porter le poids des situations allant a 1’encontre
de leur éthique professionnelle et de leurs valeurs, comme dans des situations ou elles
percoivent une utilisation inappropriée de traitements curatifs chez des patients en fin de vie
(Fortin & Bouchard, 2009; Gagnon & Duggleby, 2014; McCourt et al., 2013). De plus, elles
se sentent peu soutenues par 1’équipe médicale lors de I’utilisation des opiacés pour le
soulagement de la douleur chez les patients en fin de vie (Fortin & Bouchard, 2009) et peu
outillées a donner des soins de fin de vie de qualité (Bloomer et al., 2013; Fortin & Bouchard,
2009; Johansson & Lindahl, 2012; McCourt et al., 2013). Ce déchirement se manifeste par
I’insatisfaction envers les soins offerts (Gagnon & Duggleby, 2014; Johansson & Lindahl,
2012; Mak, Chiang, & Chui, 2013), la frustration (Gagnon & Duggleby, 2014; Johansson &
Lindahl, 2012), ’impuissance (Fortin & Bouchard, 2009; Gagnon & Duggleby, 2014), la
culpabilit¢ (Mak et al., 2013), la colére (Fortin & Bouchard, 2009), I’anxiété et la fatigue
(McCourt et al., 2013).

En somme, il est constaté que les infirmi¢res offrant des soins de fin de vie sur des
unités de soins curatifs se sentent privilégiées de soigner des personnes en fin de vie.
Toutefois, I’écart existant entre ce qu’elles aspirent a donner comme qualité de soins de fin de
vie et ce qu’elles peuvent offrir en réalité est une source de déchirement, d’insatisfaction, de

frustration et de souffrance.
Détresse morale
Définition

Initialement introduite dans les écrits scientifiques en sciences infirmieres par 1’éthicien
Andrew Jameton (1984), la détresse morale a été¢ définie comme étant « un sentiment négatif
qui surgit lorsque la personne connait la bonne action a entreprendre, mais que des obstacles,
soit des contraintes institutionnelles ou organisationnelles, I’en empéchent dans sa

réalisation » [Traduction libre] (Jameton, 1984, p. 6). Par ailleurs, afin de marquer la
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différence entre la détresse morale et le dilemme éthique, cet auteur définit ce dernier concept
comme ¢étant le fait de ne pas connaitre la bonne action morale a entreprendre lorsqu’il y a

plusieurs options valables (Jameton, 1984).

Wilkinson (1987) s’inspire de la définition de Jameton (1984) et la compléte en
définissant la détresse morale comme : « un déséquilibre psychologique et un sentiment
négatif ressenti quand la personne connait la bonne décision morale a prendre, mais qu’elle ne
peut la mettre en application » [Traduction libre] (p. 16). De plus, tel qu’illustré par le modele
de détresse morale de Wilkinson (1987), le sentiment de détresse morale est influencé par les
valeurs et le systéme de croyances de I’infirmiere ainsi que par I’événement en cause. Ainsi,
une situation provoquant de la détresse morale chez une infirmiére ne provoque pas

nécessairement de la détresse morale chez une autre (Wilkinson, 1987).

Quelques années plus tard, Jameton (1993) bonifie sa définition en distinguant deux
phases a la détresse morale, soit la détresse initiale et la détresse réactionnelle. La détresse
initiale prend place au moment ou I’individu fait face a une situation moralement
préoccupante et peut se manifester par de la frustration, de la colére ou de I’anxiété. La
détresse réactionnelle surgit a la suite de cette situation, lorsque les stratégies d’adaptation,
comme par exemple la discussion avec le médecin ou avec I’infirmiére-chef, n’ont pas été
efficaces pour résoudre la détresse initiale (Jameton, 1993). Cette détresse réactionnelle peut
se traduire par de la dépression, des maux de téte, des cauchemars, ou des sentiments
d’inadéquation pouvant aller jusqu’a 1’épuisement professionnel et 1’abandon de la profession
(Jameton, 1993). Or, ce que Jameton (1993) a appelé de la détresse réactionnelle, d’autres
auteurs (Epstein et Hamric, 2009; Hamric, 2012) ’ont appelé plus récemment de la détresse
morale résiduelle, qui est de la détresse initiale non résolue et répétitive, qui peut mener a une
accumulation et a un effet qui augmente progressivement a travers le temps. Ce phénomene
rend la résolution de la détresse morale initiale difficile et peut affecter I’engagement et

I’intégrité du professionnel de la santé qui I’expérimente.

D’autres auteurs en sciences infirmiéres ont révisé la définition de Jameton (1984) pour
mettre I’emphase autant sur 1’aspect externe qu’interne impliqué dans la détresse morale des

infirmieres. Ainsi, Pendry (2007) considére la détresse morale comme «une souffrance
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physique et émotionnelle ressentie lorsque des contraintes internes et externes empéchent
I’individu de mener une action qu’il croit étre adéquate » [Traduction libre] (p. 217). Plus
récemment, Musto, Rodney, et Vanderheide (2015) percoivent la détresse morale sous une
forme de trauma relationnel provenant aussi bien des interactions interpersonnelles que des
pratiques organisationnelles. Plus précisément, ces auteurs considerent que la détresse morale
«résulte des expériences dans le cadre de situations interpersonnelles ou organisationnelles
qui, et parfois de fagon réciproque, violent les valeurs fondamentales de la pratique, et contre

lesquelles les cliniciens sont incapables de se défendre efficacement » [Traduction libre]

(p.96).

Outre cela, différentes associations professionnelles préoccupées par le phénomene de la
détresse morale chez les infirmicres se penchent sérieusement sur la question et la définissent
a leur tour. Ainsi, I’ Association américaine des infirmiéres des soins critiques (2008) (AAISC)
considere que la détresse morale apparait lorsque la personne « connait la bonne action éthique
a poser, mais ne peut I’entreprendre, ou lorsque la personne doit agir contre ses valeurs
personnelles ou professionnelles, ce qui mine son intégrité et son authenticité. » [Traduction
libre] (p. 1). Au Canada, le Code de déontologie des infirmieres et infirmiers de 1’ Association
des infirmiéres et infirmiers du Canada (2008) (AIIC) utilise le terme « désarroi éthique ou
moral » pour se référer a la détresse morale. Selon cette association, ce phénomene « survient
dans des situations ou les infirmicres savent ou croient savoir ce qui devrait étre fait, mais
dans lesquelles, pour différentes raisons, y compris la peur et des circonstances hors de leur
contrdle, ne prennent pas ou ne peuvent pas prendre les mesures appropriées ou empécher un
préjudice précis. Lorsque les valeurs et les engagements sont ainsi compromis, ’identité et
I’intégrité¢ des infirmieres en tant qu’agents moraux sont touchées, ce qui est la cause du

désarroi moral » (AIIC, 2008, p. 6).

En somme, bien que les différentes définitions de la détresse morale apportent des
nuances, quant aux facteurs I’influencant, aux types ou aux aspects relationnels, il y a un sens
commun. En effet, il est largement admis que la détresse morale est un sentiment négatif qui
surgit lorsque la personne connait la bonne action a entreprendre, mais qu’elle ne peut

I’exécuter di a des contraintes internes et externes.
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Niveau et facteurs associés

La détresse morale a été pendant longtemps un concept étudié exclusivement aupres des
infirmiéres, mais de plus en plus d’études s’intéressent a ce phénomene aupreés d’autres
professionnels de la santé (Hamric, 2012). Ainsi, une étude comparative descriptive
(Whitehead et al., 2015) menée aux Etats-Unis auprés de 592 professionnels de la santé,
incluant des médecins et des infirmicres entre autres, a permis de constater que les infirmiéres
et les professionnels qui offrent des soins directs aux patients ont un niveau de détresse morale
plus élevé que les médecins et les professionnels de la santé n’offrant pas de soins directs. De
plus, les intervenants qui ont quitté ou considerent quitter leur poste ou ceux qui ont suivi des
cours de soins palliatifs ont un plus haut niveau de détresse morale que leurs collégues. Parmi
les infirmiéres, ce sont celles qui travaillent aupres d’une clientele adulte et aux soins intensifs
qui ont manifesté le niveau de détresse morale le plus ¢levé (Whitehead et al., 2015). Toujours
selon ces auteurs, les situations qui génerent le plus de détresse morale chez ces professionnels
sont celles dans lesquelles le patient souffre a cause d’un manque de continuité de soins ou

recoit des soins de piétre qualité due a une mauvaise communication.

Les résultats des études s’intéressant a la détresse morale d’infirmicres travaillant dans
des unités de soins curatifs démontrent que la détresse morale de ces professionnels varie d’un
niveau ¢élevé (Rice et al., 2008) a modéré (Corley et al., 2005; Pauly et al., 2009). Dans ce
sens, Rice et al. (2008) rapportent que la fréquence de la détresse morale varie selon les
situations et que son intensité est uniformément élevée et reliée a six catégories situationnelles,
soit la pratique des médecins, la pratique des infirmicres, les facteurs institutionnels, les soins
futiles, les déceptions et I’euthanasie. D’autres auteurs (Rathert et al., 2016) constatent que la
fréquence des conflits et des dilemmes éthiques influencent directement la détresse morale des
infirmicres travaillant sur des unités de soins curatifs. Dans ces unités, presque la moitié des
infirmiéres rapportent vivre de la détresse morale plusieurs fois par mois. Bien que la détresse
morale soit un phénoméne présent aupres des infirmieres, ce concept est peu familier pour
celles-ci. Ainsi, certaines considérent leur niveau de détresse morale comme étant normal
(Pauly et al., 2009; Poisson, Alderson, Caux, & Brault, 2014) et d’autres avouent vivre de la

détresse morale seulement lorsque ce phénomene leur est défini et expliqué (Poissonetal.,, 2014).
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Plusieurs contraintes empéchent les infirmiéres d’agir selon ce qu’elles croient étre
éthiquement approprié pour leurs patients. Selon Jameton (1984), ces obstacles sont externes
et peuvent inclure le manque de temps, la réticence des supérieurs, le pouvoir médical et les
contraintes institutionnelles et légales. Plus récemment, la revue des écrits de Burston et
Tuckett (2013) rapporte autant des facteurs d’ordre organisationnel qu’individuel contribuant a
la détresse morale. Les facteurs organisationnels comprennent le manque de ressources,
d’effectif infirmier, de temps et de formation, la prestation de soins inadéquats ou futiles,
I’environnement de soins tel que les unités de soins curatifs ou critiques, le manque de
collaboration interdisciplinaire, la prise de décision hiérarchique, la responsabilité
accompagnée d’un manque d’autorité, le manque de soutien dans la prise de décision et le
manque de reconnaissance professionnelle (Burston & Tuckett, 2013). Les facteurs d’ordre
individuel incluent entre autres la confiance (Goudreau et al., 2015) en soi et en ses
compétences, la connaissance de ses valeurs, la capacité a prendre de décisions éthiques, la
sensibilité a 1a morale et a 1’éthique, la perception du role infirmier, le manque d’exposition ou
la surexposition a des situations éthiques et la différence de paradigme de soin entre les

infirmiéres et les médecins (Burston & Tuckett, 2013).

Des études corrélationnelles ont trouvé des associations positives entre la détresse morale
et I’insatisfaction au travail, le manque de temps pergu par les infirmic¢res pour offrir leurs
soins, le style de leadership au sein de ’'unité¢ axé sur la tiche (De Veer et al., 2013) et la
fréquence des conflits ou des dilemmes éthiques (Rathert et al., 2016). D’autres rapportent que
la perception d’efficacité morale, le soutien éthique organisationnel (Rathert et al., 2016) et le
fait de travailler & temps plein, 30h-40h/semaine (De Veer et al., 2013), semblent étre reliés
négativement a la détresse morale. Une autre étude corrélationnelle (Lawrence, 2011) a permis
de constater une relation négative entre la détresse morale et ’engagement au travail
d’infirmiéres ceuvrant dans un contexte de soins intensifs. Browning (2013) quant a lui a
montré a 1’aide d’une analyse de régression multiple que 1’empowerment des infirmiéres au
travail est un facteur prédictif de la fréquence de détresse morale. En effet, les infirmiéres qui
ont un niveau d’empowerment élevé au travail expérimentent moins fréquemment de la

détresse morale que celles qui se per¢oivent comme ayant un faible niveau d’empowerment.
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Par ailleurs, rares sont les études évaluant la prévalence de la détresse morale en lien avec
les soins de fin de vie exclusivement. Néanmoins, 1’étude transversale de Piers et al. (2012),
qui avait pour but d’examiner la détresse morale des infirmieres (n=222) offrant des soins de
fin de vie a une population gériatrique dans trois unités de soins curatifs et 20 résidences pour
personnes agées (nursing home) en Belgique, a permis de constater que bien que la fréquence
de la détresse morale soit faible 1.1 (moyenne entre 0 et 4), son intensité est modérée 2.3
(moyenne entre 0-4). De plus, I’intensité de la détresse morale est plus élevée (1.2) dans les
unités de soins curatifs que dans les résidences pour personnes agées (0.9). Dans ce contexte
de fin de vie, les situations de soins qui semblent générer le plus de détresse morale sont les
situations utilisant des tests ou des traitements futiles visant a prolonger la vie (Gagnon &
Duggleby, 2014; Piers et al., 2012; Rice et al., 2008; Wilson et al., 2013), ainsi que le fait de
travailler avec des collégues médecins et infirmiéres incompétents (Piers et al., 2012; Rice et

al., 2008).
Conséquences

Chez les infirmicres, la détresse morale se manifeste le plus souvent par de la frustration,
de la colére, de la culpabilité, du désespoir, de I’impuissance, du regret, une baisse de I’estime
de soi, des cauchemars, de I’anxiété, de la dépression, une atteinte a I’intégrité et d’autres
manifestations physiques, telles que de la diaphorése, des tremblements, des maux de téte, de
la diarrhée et des pleurs (Burston & Tuckett, 2013; Dorris, 2013; Jameton, 1993; Lerkiatbundit
& Borry, 2009). Plus encore, ce phénoméene peut amener I’infirmiére a se désengager envers le
patient, en répondant exclusivement a ses besoins physiques et a éviter le plus possible le
contact avec ce dernier et sa famille (Dorris, 2013; Lerkiatbundit & Borry, 2009). Si les
stratégies d’adaptation s’averent inefficaces a plus long terme, I’infirmiére peut quitter son
poste et méme changer de profession (Dorris, 2013; Lerkiatbundit & Borry, 2009; Wilkinson,
1987).

Etonnement, certains auteurs percoivent des bienfaits a la détresse morale. Ainsi, pour
Rushton (2006), I’expérience de la détresse morale permet la croissance personnelle et
professionnelle de I’infirmiére qui meénera celle-ci a prendre des actions pour des soins plus

holistiques. D’autres auteurs rapportent que des situations causant de la détresse morale
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poussent I’infirmiére a trouver des solutions afin d’éviter ses sentiments négatifs et par

conséquent documenter sa pratique future (Lerkiatbundit & Borry, 2009).

En somme, le phénoméne de la détresse morale est bel et bien présent chez les infirmieres
travaillant sur des unités de soins curatifs et il est fortement associ¢ aux contraintes
organisationnelles et individuelles qui empéchent d’offrir les soins de fin de vie qu’elles
souhaitent offrir sur ces unités. Il est donc important d’agir sur ce phénoméne afin de diminuer

la détresse morale de ces infirmiéres.
Interventions

Bien que plusieurs études aient été menées pour comprendre le phénomene de la
détresse morale des infirmiéres, principalement en soins intensifs, trés peu d’études ont évalué
des interventions pour la diminuer (Hamric, 2012; Hamric et al., 2012; Wilson et al., 2013).
Quelques ¢tudes ont opté pour des approches éducationnelles. Par exemple, Rogers et al.
(2008) ont mené une étude utilisant un devis préexpérimental, pré et post-intervention a
groupe unique, dont le but était d’évaluer une intervention éducationnelle offerte par 1’équipe
de consultation en éthique sur le niveau de confort des infirmiéres (n = 82) a offrir des soins de
fin de vie dans un contexte de soins intensifs en néonatalogie. Cette intervention
éducationnelle comptait six rencontres, une rencontre par mois pendant six mois d’une durée
d’une heure et portait sur la gestion de la douleur et des symptomes de fin de vie, les aspects
éthiques et Iégaux, la communication, la spiritualité, I’anxiété en fin de vie et la prévention de
la fatigue de compassion. Les résultats montrent qu’il y a eu une légére augmentation du
confort des infirmiéres pour prendre soin des enfants en fin de vie ainsi que des connaissances
en ce qui concerne les aspects 1égaux, éthiques et de gestion des symptomes en fin de vie. A la
lumicre des résultats, les auteurs concluent que 1’éducation a elle seule n’est pas suffisante
pour changer des comportements dans la pratique, mais que jumelé a des approches réflexives,

telles que le débriefing, pourrait mener a de meilleurs résultats.

Utilisant aussi une intervention éducative en éthique, Sporrong et al. (2007) ont mené
une ¢étude prospective afin d’évaluer ’effet de cette intervention sur la détresse morale aupres

de différentes professionnelles de la santé (n = 259), dont des infirmicres travaillant dans trois

17



pharmacies et cinq départements cliniques en Suisse. L’intervention comportait trois
conférences sur 1’éthique et trois forums de discussion éthique a partir des cas cliniques.
Puisque I’intervention n’a pas eu d’effet significatif sur la détresse morale, les auteurs
concluent que le développement de la compétence éthique exclusivement n’est pas suffisant
pour avoir un effet sur la détresse morale. Ces auteurs proposent d’intégrer a I’intervention des
moyens qui favoriseraient le développement de stratégies de coping ou des capacités de

réflexion.

Dans ce sens, I’évaluation d’une intervention éducationnelle d’éthique clinique qui
incorpore une composante réflexive a été évaluée a I’aide d’une approche mixte a devis pré-
expérimental auprés de 67 infirmicres travaillant sur des unités de soins curatifs de deux
centres hospitaliers universitaires ou des situations de soins de fin de vie et d’autres situations
¢thiques sont fréquentes (Grace et al., 2014; Robinson et al., 2014). Cette intervention était un
programme de résidence, qui s’étalait sur trois ans, comportait deux heures de formation en
ligne sur I’éthique et des cours en présentiel afin d’explorer les valeurs des professionnels, de
développer des habiletés de communication, de participer et de réfléchir a des simulations
cliniques et du mentorat ainsi que de la formation continue liée aux savoirs et compétences
¢thiques. Cette intervention démontre des résultats positifs sur la détresse morale, les
connaissances éthiques et le sentiment d’efficacité personnelle des infirmieres (Grace et al.,
2014; Robinson et al., 2014). Toutefois, il est difficile d’identifier les composantes de

I’intervention qui ont eu un impact sur la détresse morale.

Par ailleurs, lorsque sondées sur leurs préférences en terme d’interventions pour
diminuer la détresse morale, les infirmiéres ont opté pour des discussions multidisciplinaires
de cas complexes avec un comité¢ d’éthique et du débriefing en groupe (Wilson et al., 2013).
Dans ce sens, une étude, visant a décrire la perception des cliniciens sur le débriefing éthique
pour diminuer la détresse morale dans des unités des soins intensifs de médecine et chirurgie
(Santiago et Abdool, 2011), rapporte que les sessions de débriefing ont permis aux participants
d’offrir des soins holistiques optimaux, de promouvoir une culture éthique et d’augmenter la
communication et 1’atteinte de consensus entourant les plans de soins de cas complexes,

surtout en lien avec les soins de fin de vie. De plus, les auteurs rapportent que la santé et le
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bien-étre des cliniciens semblent avoir été favorisés et la détresse morale mitigée. Finalement,
les chercheurs ont constaté que les participants a 1’étude (n=8) semblent avoir pris conscience

de la valeur et des bienfaits de ce type d’intervention.

Par ailleurs, il y a de nombreux écrits scientifiques rapportant des recommandations de
chercheurs afin de contrer la détresse morale telles que I’autoréflexion critique, le mentorat,
I’expression par la narration (storytelling), les forums de discussions, la formation éthique
multidisciplinaire ainsi que [’établissement d’une culture organisationnelle favorable au
soutien (Burston & Tuckett, 2013). Dans ce sens, Musto et al. (2015) recommandent les
mémes interventions et rajoutent a cette liste des stratégies impliquant des interactions
interpersonnelles, étant donné que, selon ces auteurs, cet aspect peut contribuer autant a la
détresse morale qu’aux facteurs organisationnels. Plus précisément, ils proposent des moments
de réflexion critique sur la qualité des interactions entre les collégues, les patients et leur
famille, des rencontres afin d’apprendre des autres et de chacun, de la rétroaction réciproque
entre les employés et les supérieurs ainsi que le dialogue avec les autres afin d’avoir du sens et
de progresser en faisant un retour sur 1’expérience. Pour tous ces auteurs, la discussion et la
réflexion en groupe a partir des situations semblent étre I’intervention la plus recommandée.
Dans un contexte de soins de fin de vie, Taylor-Ford (2013) propose de créer un espace de
réflexion portant sur les situations causant de la détresse morale chez les équipes
multidisciplinaires. Ce moment permettrait ainsi chez les membres de I’équipe de faciliter
I’introspection et I’ouverture d’esprit, d’augmenter le soutien, la cohésion et le bien-étre et de
favoriser une culture organisationnelle propice a la collaboration multidisciplinaire et a la

communication entre les professionnels, les patients et leur famille.

Rushton (2006) quant a lui propose un mod¢le appelé 4 4’s Model to Rise Above Moral
Distress développé par I’AAISC afin d’intervenir sur la détresse morale des infirmicres des
soins critiques. Ce modele propose une démarche réflexive afin d’aider les infirmiéres a
reconnaitre leur détresse morale et a y réagir afin de créer un environnement propice a des
soins optimaux pour le patient et sa famille. Les 4 A représentent les mots anglophones : Ask,
affirm, assess, et act. L’étape du Ask permet a I’infirmiére de prendre conscience de sa

détresse morale a partir de ses sentiments négatifs et de se questionner par la réflexion sur la
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source de cette détresse. L’étape du Affirm confirme la présence de la détresse, 1’intention de
I’infirmiére de prendre soin de soi et son obligation professionnelle d’agir. A 1’étape du
Assess, ’infirmiére connait sa source de détresse, personnelle ou environnementale, et sa
sévérité, et évalue sa volonté d’agir en analysant les risques et les bénéfices d’une telle action.
Enfin a I’étape du Act, 'infirmiére se prépare personnellement et professionnellement pour
agir. Elle met en place 1’action, anticipe et gére les imprévus et maintient le changement désiré
par I’action en utilisant ce modele afin de continuer a gérer la détresse morale. Toutefois, cette
démarche réflexive qui a pour but de préserver I’intégrité et I’authenticité dans les soins des

infirmieres ressentant de la détresse morale, n’a jamais été évaluée.

Il est ainsi constaté qu’a ce jour, il y a peu de résultats probants sur les interventions
efficaces pour diminuer la détresse morale des infirmieres travaillant sur une unité de soins
curatifs et offrant des soins de fin de vie. La seule intervention qui démontre des résultats sur
la détresse morale s’étale sur trois ans et combine 1’éducation et une composante réflexive a
d’autres composantes de développement professionnel. Toutefois, autant les recommandations
d’experts que I’opinion des infirmicres et d’autres cliniciens proposent la réflexion comme

stratégie qui pourrait diminuer la détresse morale des infirmieres.

Par ailleurs, au Québec, le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec
(2015), dans son plan de développement 2015-2020 visant a assurer la qualité des services
offerts a la personne en fin de vie et a ses proches, propose comme mesure pour promouvoir
I’excellence des pratiques de «s’assurer que des activités de codéveloppement des
compétences en soins palliatifs de fin de vie soient offertes dans chacune des régions du
Québec » (p. 32). Ces activités de codéveloppement doivent mettre 1’accent sur le partage
d’expériences, la réflexion, et les interactions structurées, et visent a élargir les capacités de
réflexion et d’action des participants (MSSS, 2015). Ainsi, la PR semble étre une avenue
prometteuse pour diminuer la détresse morale des infirmicres offrant des soins de fin de vie
dans un contexte de soins curatifs et ce contexte semble préparé a ce type d’intervention afin

d’assurer I’excellence des pratiques.
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Pratique réflexive (PR)
Définitions en sciences de la santé et en sciences infirmiéres

Plusieurs définitions de pratique réflexive existent dans les écrits scientifiques. Dewey,
philosophe américain et pionnier a s’intéresser au concept de la réflexion, définit celle-ci
comme « l’analyse active, persistante et précise d’une croyance donnée ou d’une forme
hypothétique de connaissances, a la lumicre des arguments qui appuient celles-ci [ces
connaissances] et des conclusions auxquelles elles aboutissent » [Traduction libre] (Dewey,
1933, citée dans Bulman et Schutz, 2008, p. 2). Boud et ses collaborateurs définissent quant a
eux la pratique réflexive comme «un terme générique pour désigner les activités
intellectuelles et affectives dans lesquelles les individus s’engagent afin d’explorer leurs
expériences dans le but de générer de nouveaux apprentissages » [Traduction libre] (Boud et
al., 1985, cité dans Bulman et Schutz, 2008, p. 4). En sciences infirmi¢res, Bulman et Schutz
(2008) décrivent la pratique réflexive comme [’action de « revoir 1’expérience issue de la
pratique afin de la décrire, de 1’analyser, de I’évaluer pour qu’elle puisse étre utilisée par
conséquent pour informer et changer la pratique future » [Traduction libre] (p. 2). Ces trois
définitions exposées ci-haut mettent I’emphase sur 1’analyse approfondie de I’expérience afin

d’accéder a une compréhension profonde de celle-ci.

Par ailleurs, Johns (2006), un auteur britannique en sciences infirmieres, suggere que la
pratique réflexive c’est d’étre conscient de soi et du contexte d’une expérience particulicre,
pendant ou apres I’expérience, afin de confronter, de comprendre, et de passer a la résolution
de la contradiction entre sa vision de pratique idéale et sa pratique actuelle. Dans ce sens, la
pratique réflexive permet un retour sur son expérience afin d’apprendre de celle-ci et
d’atteindre une pratique idéale (Johns, 2006). Johns (1999) considére que le fait de résoudre
les contradictions entre la vision du soin et la réalité¢ et de prendre conscience des barricres a
travers la pratique réflexive permettra de développer 1’empowerment des infirmiéres. A travers
la réflexion, ces barrieéres peuvent étre exposées et comprises, ce qui donne au clinicien le
pouvoir d’entreprendre des actions afin de résoudre la contradiction et de pratiquer selon son

1déal de soins.
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Processus en sciences infirmiéres

Selon, la revue systématique de Mann, Gordon, et MacLeod (2009) dont le but était de
comprendre les variables influencant le processus de réflexion et I'utilit¢ de la PR dans
I’éducation des professionnels de la santé, la réflexion chez les praticiens est souvent stimulée
par une situation complexe ou nouvelle. De plus, chez les infirmiéres, la notion d’émotion est
souvent impliquée dans le déclenchement de la réflexion, ce qui n’est pas explicitement

indiqué dans les autres disciplines (Mann et al., 2009).

La PR a été aussi explorée dans la méta-synthése de Gustafsson, Asp, et Fagerberg
(2007) dont le but était de faire I’inventaire et ’analyse des études qualitatives en sciences
infirmicres afin de synthétiser les connaissances et la compréhension du concept de la PR des
infirmieres. Pour ce faire, ils ont recensé 36 études empiriques, 27 études théoriques et une
these de doctorat, principalement d’origine britannique, publiées entre 1980 et 2004. Les
¢tudes ont été analysées de facon a faire ressortir les différences, les similarités, les thémes et
les patterns reliés a la pratique réflexive. Ces auteurs ont constaté d’une part que la PR en
soins infirmiers est une métacognition déclenchée par les émotions se déroulant avant, pendant
et apres I’action. Ils trouvent que les connaissances en lien avec la PR sont principalement
théoriques. Ces auteurs ont synthétisé les résultats selon trois thémes soit, la PR en tant
qu’agent, la PR en tant qu’outil et la critique de la PR en sciences infirmiéres. En tant
qu’agent, ils trouvent que la PR consiste en un processus cognitif individuel et interne, qui
tient compte des valeurs, des croyances, des attitudes et de la conscience de soi de I’infirmiere.
Il s’agit d’un facilitateur de soins holistiques, de considération éthique et de changement ou
d’amélioration de la pratique. En tant qu’outil, ces auteurs trouvent que la PR est un processus
d’apprentissage expérientiel pouvant étre extériorisé en groupe dans un but de générer des
savoirs infirmiers et d’améliorer la qualité de soins et 1’efficacité clinique (Gustafsson et al.,
2007). En lien avec la critique de la PR, Gustafsson et ses collégues (2007) rapportent que sa
conceptualisation est ambigiie et porte a confusion, car elle n’est pas ancrée dans une

discipline spécifique.

A Tinstar des constatations de Gustafsson et al. (2007); Johns (2006); Mann et al.

(2009), les écrits scientifiques rapportent que la réflexion en sciences infirmieres est un
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processus cognitif interne et délibéré qui est déclenché par les émotions ou les sentiments des
infirmiéres. Ce processus permettrait 1’émergence des savoirs ainsi que I’amélioration de la

pratique clinique.
Utilisation en milieu clinique

A ce jour, il y a peu d’études ayant mis en place et évalué une intervention de pratique
réflexive en milieu clinique en sciences infirmiéres (Dubé & Ducharme, 2015). Dubé et
Ducharme (2015), qui ont mené une revue des écrits empiriques évaluant la PR entre 1995 a
2012 en sciences infirmieres, ont recensé 37 études, dont seulement 13 en milieu clinique. Ces
auteures rapportent que les études utilisant une approche qualitative dans les milieux cliniques
(n=10) suggerent que la PR permet la réflexion pendant et apres 1’action afin de poser une
action pour 1’évaluer ou de revoir sa pratique pour I’améliorer. Les études ayant une approche
quantitative quant a elles (n=3) constatent que la PR a un effet positif sur la pratique, sans

identifier toutefois I’aspect d’amélioration de celle-ci.

Une étude (McVey & Jones, 2012) qui n’a pas été incluse dans cette revue, a ét€ menée
afin d’évaluer I’'impact, 'utilité et la structure de cinq groupes de supervision clinique,
nommeés groupes de pratique réflexive, établis depuis quelques années dans un hopital anglais.
Ces groupes issus de différentes spécialités, soit 1’oncologie, la néphrologie et la neurologie,
avaient des rencontres d’une durée de 60 a 90 minutes aux quatre semaines. Chaque groupe
était composé de trois a cinq participants et d’un facilitateur qui était un psychologue
travaillant dans la méme spécialité du groupe et ayant regu une formation en supervision
clinique. En général, chaque rencontre comportait la discussion de deux a trois cas cliniques
afin de documenter la pratique. Les résultats de 1’analyse des données collectées a partir des
entrevues individuelles et en groupe aupres des infirmiéres et d’un ergothérapeute (n=13),
rapportent que les participants ont constaté une amélioration du développement professionnel,
et ce, par le partage des idées ou de solutions, par I’acquisition d’habiletés relationnelles, telles
que la communication et par I’augmentation de la confiance en soi. En somme, les auteurs
concluent que les groupes de pratique réflexive permettent aux cliniciens d’avoir un espace
sécuritaire pour dévoiler leur vulnérabilité et un moment de réflexion sur les situations

difficiles qui sont trop souvent refoulées. Selon les auteurs, le fait d’exprimer les émotions
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peut diminuer le stress et I’épuisement professionnel ainsi que développer la pratique clinique.

Des chercheurs australiens (Dawber, 2013a, 2013b) ont développé une intervention de
PR (Dawber, 2013a) et I’ont évalué par la suite a I’aide d’une approche mixte a dominance
quantitative sous forme d’étude pilote dans un contexte hospitalier (Dawber, 2013b).
L’échantillon se composait de 18 infirmicres divisées en trois groupes de pratique réflexive
(n=6) de différentes spécialités, soit un groupe de sages-femmes, un autre d’infirmiéres en
oncologie et un autre groupe d’infirmieres en soins intensifs de deux hopitaux australiens. Les
séances de PR, d’une durée entre 45 minutes a une heure, étaient réalisées en groupe d’entre
trois a dix infirmicres. Elles ont eu lieu pendant les heures de travail, a chaque deux semaines
s’échelonnant sur une période de huit mois pour le groupe d’infirmiéres en oncologie et
d’environ trois ans pour les deux autres groupes. Ces rencontres n’étaient pas structurées selon
un modele de réflexion, mais étaient guidées par un facilitateur, soit une infirmiére spécialisée
en psychiatrie. Les infirmicres ont rapporté lors de focus groupes que I’intervention de PR a eu
un impact positif sur leur pratique clinique en discutant des situations cliniques difficiles afin
de documenter leur pratique par la recherche de solutions en groupe. Selon ces infirmiéres, la
PR a été bénéfique pour la gestion du stress en étant un moment propice a la ventilation, la
reconnaissance, la validation et la construction de leur résilience, qui a aussi permis de

développer leur conscience de soi et leur confiance dans leur travail (Dawber, 2013b).

Au Québec, Dubé et Ducharme (2014) ont mené une ¢tude, visant a évaluer une
intervention de PR et a décrire les habiletés et les connaissances développées par les
infirmiéres au cours de ’intervention de PR ainsi que leurs perceptions quant a la PR comme
moyen pour améliorer leur pratique clinique liée aux soins aux personnes agées. Les auteurs
ont utilisé une approche mixte avec un devis quasi-expérimental avec un groupe contrdle et
des mesures pré et post intervention. L’étude s’est déroulée sur cinq unités de soins de
médecine/chirurgie dans un hopital universitaire de la province du Québec, auprés de 43
infirmieres. L’intervention de PR avait comme cadre de référence la théorie du Human Caring
de Watson ainsi que le modéle de réflexion de Johns. Cette intervention comprenait huit
rencontres, comportant de quatre a huit infirmiéres a chaque séance d’une durée d’une heure et

15 minutes, sur une période de 22 semaines. Les rencontres portaient principalement sur la
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réflexion et la PR ainsi que sur les pratiques exemplaires en lien avec la médication, la
mobilisation et la planification du congé auprés des personnes agées. Pour compléter ces
activités, les infirmicres devaient rédiger trois journaux réflexifs, faire des lectures sur les
pratiques exemplaires quant aux trois thémes d’intervention, et appliquer les interventions en
lien avec les pratiques exemplaires dans leur milieu de pratique. Les auteurs ont constaté que
la PR a permis le développement des modes de savoir empirique, esthétique, éthique,
personnel et émancipatoire, et des habiletés de prise de conscience, d’ouverture, d’analyse
critique et de communication. De plus, les infirmiéres pergoivent que la PR leur a permis
d’éviter la réalisation routiniére des interventions, de confronter les situations avec une

perspective différente et d’intégrer les pratiques exemplaires dans la pratique clinique.

Toujours au Québec, Goudreau et al. (2015), ont mené une étude évaluative qualitative
dont le but était de décrire le processus d’implantation d’une intervention de PR aupres
d’infirmieres nouvellement diplomées (n=55). L’intervention de PR a eu lieu sur huit unités de
soins dans deux hopitaux universitaires et comprenait dix rencontres, d’une durée de 30
minutes, ayant lieu deux fois par semaine a deux fois par mois selon la préférence des
participants, durant, avant ou apres les heures de travail, sur une période de 20 semaines.
Chaque rencontre se composait de quatre a cinq infirmieéres. Dans ces rencontres, les
infirmiéres nouvellement diplomées étaient invitées a partager une situation clinique difficile
qui était discutée et approfondie par la suite. Des infirmicres expérimentées et formées en PR
agissaient a titre de facilitatrices. Les résultats suggérent que la PR a permis chez les
infirmiéres nouvellement diplomées I’amélioration de leur confiance en soi, de leur
raisonnement et leadership clinique, ainsi que de la collaboration interprofessionnelle. De plus,
les infirmicéres nouvellement diplomées ont remarqué qu’a travers les rencontres, elles
documentaient leur pratique future par la proposition de nouvelles stratégies. Les gestionnaires
quant a eux se disent convaincus que la PR a permis de développer les compétences des
infirmieres, d’ouvrir leur horizon en comparant leurs perceptions avec celles de leurs pairs et
d’explorer d’autres solutions a des situations complexes. Selon ce méme groupe, la sécurité et
la qualité des soins aux patients ainsi que la cohésion entre les infirmieres nouvellement

diplomées et celles plus expérimentées pourraient étre favorisées par I’intervention de PR.
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Dans un contexte de prestation de soins de fin de vie sur des unités de soins curatifs, la
pratique réflexive a été utilisée par Graham et al. (2005) afin d’explorer, sous I’angle de la
théorie de I’humain en devenir de Parse, la signification de I'expérience de vivre la souffrance
mutuelle chez les infirmiéres prodiguant des soins a des patients en fin de vie a I’aide d’une
approche phénoménologique herméneutique. Les activités de PR avaient lieu a chaque deux
semaines et ¢taient réparties en trois phases sur une durée de trois mois chacune, pour une
durée totale de neuf mois. La premicre phase des activités de PR avait pour thématiques 12
sujets reliés a la pratique, comme le leadership et 1’éthique entre autres. Les deux autres
phases de la PR consistaient a la présentation de cas cliniques par les infirmiéres et mettaient
I’emphase sur les soins donnés en fin de vie, telle que I’alimentation, I’hygiene et la gestion de
la douleur. Ne faisant pas 1’objet d’évaluation, mais plutdt en étant un moyen pour répondre au
but de 1’étude, la pratique réflexive a néanmoins été rapportée par les participants étre un bon
moyen de cheminer sur soi en comprenant et reconnaissant les paradoxes de la pratique afin de
créer par la suite de nouvelles stratégies pour améliorer la pratique, la qualité de vie du patient

ainsi que la satisfaction des soins de la part des infirmicres.

Dans un contexte de soins palliatifs, I’étude de Bailey et Graham (2007) visait a décrire
un processus d’introduction, de facilitation et d’évaluation d’une intervention de PR
comportant huit sessions aupres de sept infirmicres travaillant dans une maison de soins
palliatifs en Irlande. Les séances duraient deux heures et 30 minutes chacune. Bien que les
auteures discutent davantage des moyens pour faciliter une activit¢ de PR, les infirmiéres
rapportent que la PR a permis de créer un environnement de soutien et de partage
d’expériences, en offrant un « moment pour elles » de se rencontrer a I’extérieur du contexte

de soins et permettre I’introspection afin de documenter leur pratique.

Finalement, ’application d’une intervention de PR dans un milieu de soins de fin de vie
a été aussi documentée dans 1’é¢tude de Hockley (2014). Le but de cette étude était de
développer et d’implanter une intervention comprenant dix sessions de débriefing réflexif de
40 minutes chacune, auprés de 34 infirmieres et infirmicres auxiliaires, afin de promouvoir la
qualité des soins de fin de vie dans deux résidences pour personnes agées au Royaume-Uni.

Environ de quatre a sept infirmicres participaient a chacune des sessions guidées par la
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chercheuse principale qui est une infirmiere clinicienne spécialisée en soins palliatifs. L’étude,
qui a utilis¢ une approche de recherche-action, a rapporté que le groupe de débriefing réflexif
a créé une opportunité pour les infirmieres de partager leur savoir, d'apprendre des autres, de
développer une compréhension commune des soins de fin de vie et de créer un environnement
de soutien par le partage d’expériences difficiles. Ces séances de débriefing ont permis aussi
aux infirmi¢res de développer leur pensée critique, et de défier le statu quo en critiquant la

pratique, tel que dans des situations d’utilisation des traitements futiles.

En somme, les résultats des études empiriques, utilisant principalement une approche
qualitative, soutiennent la capacité des interventions de PR pour permettre le partage
d’expériences, le développement des modes de savoir et des habiletés, I’amélioration de la
pratique clinique, et la compréhension des paradoxes de la pratique afin de mener des actions
pour s’approcher de 1’idéal de soin. Dans ce sens, certains contextes s’averent étre favorables
au développement de la capacité de réflexion des infirmieres, soit un contexte authentique,
libre de préjugés et reconnaissant les différents modes d’apprentissage, dont le savoir
expérientiel (Mann et al., 2009). Ce contexte doit aussi offrir du soutien émotionnel et
intellectuel, du soutien par des pairs et du temps dédi¢ a la réflexion (Mann et al., 2009). En ce
qui a trait a la structure des interventions de pratique réflexive, I’approche mixte, soit utilisant
une combinaison des stratégies de réflexion écrites et verbales, semble essentielle pour le
développement d’une réflexion plus approfondie (Dubé & Ducharme, 2015; Gustafsson et al.,
2007). De méme, la présence d’un facilitateur compétent venant de la discipline infirmicre,
externe a I'unité de soins et créant un environnement de confiance propice a la confidence
semble étre la clé du succes afin de mener a bien une telle intervention (Bailey & Graham,
2007; Dawber, 2013a, 2013b; McVey & Jones, 2012). De plus, la majorité des écrits
empiriques montrent 1I’importance de proposer une participation volontaire et d’assurer
I’absence de liens hiérarchiques entre les participants (Dawber, 2013a, 2013b). Finalement, la
structure des sessions de PR a travers les études est tres variable. Elles s’échelonnent sur huit
(Bailey & Graham, 2007; Dubé & Ducharme, 2014) a 18 sessions (Graham et al., 2005) d’une
durée variable de 30 minutes (Goudreau et al., 2015) a deux heures et 30 minutes (Bailey &
Graham, 2007), dans une intervalle de deux (Dawber, 2013a, 2013b; Goudreau et al., 2015;
Graham et al., 2005) a quatre semaines (McVey & Jones, 2012) et dont les groupes se
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composent de trois (Dawber, 2013a, 2013b; McVey & Jones, 2012) a dix participants
(Dawber, 2013a, 2013b).

Modzéle de pratique réflexive de Johns

Dans le cadre de ce projet de maitrise, la PR sera utilisée comme moyen pour diminuer
la détresse morale des infirmicres offrant des soins de fin de vie sur une unité de soins curatifs.
Cette stratégie d’apprentissage a partir de I’expérience a ¢été abordée par plusieurs auteurs
(Bulman et Schutz, 2008). D’ailleurs, Christopher Johns, un professeur anglais en sciences
infirmi¢res, a exploré le phénomene de la réflexion afin de l’'intégrer dans la pratique
quotidienne des infirmieres (Johns, 1995b, 2006). Selon Johns (2006), la PR permet la quéte
continue de soi et de sa pratique idéale. Par la pratique réflexive, la vision du soin idéale est
constamment explorée, les barrieres a la réalisation du soin idéale sont confrontées, des
actions sont prises et des nouveaux apprentissages émergent (Johns, 2006). Pour Johns (2004),
le dialogue est au cceur de la réflexion. Ce dialogue se fait en continu avec soi et les
différentes sources de savoirs. Johns (1995b, 2006) insiste sur le fait que la pratique réflexive
a besoin d’étre guidée, pour stimuler les praticiens submergés dans leurs habitudes, confronter
I’anxiété issue des situations complexes et la transformer en énergie positive afin de mener des
actions, développer et approfondir les réflexions visant la résolution de contradictions (Johns,
2006) et faciliter la compréhension et 1’apprentissage a travers la réflexion (Johns, 1995b). Le
guide ou le facilitateur, n’est pas en autorité hiérarchique, et ne porte pas de jugement, ni ne
propose des solutions. Il est surtout présent pour écouter avec intérét la narration du praticien

(Johns, 2006).

Afin de guider et faciliter la réflexion, Johns (2006) a développé le modele de la
réflexion structurée qui a fait ’objet de plusieurs modifications jusqu’a atteindre la version
finale en 2006 (Tableau 1). Dans son mode¢le, Johns (1995a; 2006) invite I’infirmiére a
analyser une situation clinique vécue a travers 20 questions. Ce processus permet a
I’infirmiére de résoudre la contradiction entre la pratique et 1’idéal de soins et permet ce
dialogue entre soi, la narration de I’expérience et les différents savoirs infirmiers pour en tirer
des apprentissages servant a documenter la pratique et a se rapprocher de son idéal de soins.

Ce modg¢le sera ainsi utilisé pour guider la réflexion des participantes a I’intervention de PR de
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cette étude. Toutefois, afin d’alléger et de faciliter la réflexion, seulement quelques questions

de ce modele seront retenues et adaptées a un contexte de soins de fin de vie (Tableau 2).

Tableau 1: Modele de réflexion structurée de Johns (2006) complet. Traduction libre par
Dubé (2012)

Piste de réflexion

* Décrire une expérience qui semble significative
* Quels aspects de cette expérience semblent significatifs pour que j’y porte attention ?
* Quelles étaient les émotions des personnes impliquées et pourquoi se sont-elles senties
ainsi ?
¢ Comment me suis-je sentie et pourquoi me suis-je sentie ainsi ?
* Qu'est-ce que j’essayais d’atteindre et est-ce que je I’ai atteint ? Quelles étaient les
conséquences de mes actions sur le patient, les personnes impliquées et moi-méme ?
* Quels facteurs (personnels, organisationnels, professionnels, culturels) influencent :
o la facon dont je me suis sentie ?
o la maniére dont j’ai pensé ?
o la facon dont j’ai répondu a la situation ?
* Quelles connaissances m’ont aidée ou auraient pu m’aider ? Jusqu’a quel point ai-je agi
de la meilleure fagon et en accord avec mes valeurs ?
* Comment cette situation peut-elle étre reliée a d’autres expériences ?
* Si la situation se reproduisait, comment pourrais-je agir différemment ?
* Quelles seraient les conséquences d’agir de fagon différente pour le patient, pour les
autres personnes impliquées, pour moi-méme ?
Quels facteurs m’empéchent d’agir différemment ?
* Maintenant, comment est-ce que je me sens par rapport a cette expérience ?
Est-ce que je me sens mieux outillée pour faire face a des expériences comparables ?
* Est-ce que je me sens mieux outillée pour aider les autres a faire face a des expériences
comparables ?
Est-ce que je me suis rapprochée de mon idéal de pratique ? Qu’est-ce que j’ai appris a
travers cette réflexion ?
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Tableau 2: Modele de réflexion structurée de Johns (2006) adapté au contexte des soins de fin
de vie

Piste de réflexion

* Décrire brie¢vement une situation clinique significative récente vécue de soins de fin de
vie :

* Quels aspects de cette expérience semblent significatifs pour que j’y porte attention ?

* Comment me suis-je sentie et pourquoi me suis-je sentie ainsi ?

* Quelles étaient les émotions des personnes impliquées et pourquoi se sont-elles senties
ainsi selon vous?

* Qu'est-ce que j’essayais d’atteindre et est-ce que je 1’ai atteint?

* Quelles étaient les conséquences de mes actions sur le patient, les personnes impliquées
et moi-méme?

* Est-ce que j’ai agi en accord avec les meilleures pratiques et dans le meilleur intérét du
patient ? Précisez.

*  Quels facteurs (personnels, organisationnels, professionnels, culturels) influencent la
fagon dont j’ai répondu a la situation ?

* Si la situation se reproduisait, comment aurais-je pu agir différemment pour atteindre
une pratique idéale de soins de fin de vie ?

Conception du Human Caring de Watson

La présente étude s’inspire de la conception du Human Caring de Jean Watson (1979,
2012), une professeure chevronnée de I’Ecole des sciences infirmiéres de 1’University of
Colorado aux Etats-Unis, qui, au premier plan, considére la profession infirmiére a la fois
comme une science et un art du fait qu’elle repose sur des connaissances scientifiques et sur
un systeme de valeurs humanistes et altruistes. Développée entre 1975 et 1979, cette théorie
est I’idéal moral des soins infirmiers et vise a protéger, améliorer et préserver ’intégrité et la
dignit¢ humaine dans les soins (Watson, 2012). Elle permet d’aider la personne soignée a
trouver un sens a I’expérience vécue, a la souffrance et a I’existence, et a acquérir un respect et
une connaissance de soi, une auto guérison et un sens d’harmonie interne. Cette théorie
préconise le respect de la liberté de choix et de décisions de la personne, en plus de considérer
que I’amour inconditionnel et le soin sont nécessaires a la survie et a la croissance humaine et

que le soin et I’amour de soi préceédent le soin et ’amour de 1’autre (Watson, 2012).
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Le Human Caring considére que la personne est un étre spirituel dans le monde, qui est
un étre d’ame, de corps et d’esprit, per¢u dans son intégrité et qui est influencé par la
perception de soi. L’ame fait référence au soi interne, au soi spirituel, a 1’essence de la
personne qui est rattachée a un haut niveau de conscience de soi et aux capacités internes qui
peuvent transcender le soi du moment. A ce propos, Jean Watson (2012) place la spiritualité et
le soin de 1I’ame au ceeur du caring et de la profession infirmiére. L’esprit est de 1’ordre de ce
qui est cognitif, soit les sentiments, les émotions, les perceptions, et les pensées, tandis que le
corps est de I’ordre du physique et du physiologique (Watson, 2012). L’environnement
représente le monde physique et spirituel, ainsi que les forces de 1’'univers (Pepin, Kérouac, &
Ducharme, 2010) et celui-ci est un lieu de guérison (Cara & O'Reilly, 2008; Watson, 2012).
Pour la personne soignée, I’infirmiére est son environnement immédiat et elle a la capacité de
modifier celui-ci par sa fagon d’étre et de faire (Cara & O'Reilly, 2008; Watson, 2012). La
santé est une expérience subjective et elle résulte de la perception d’étre uni et en harmonie
avec son ame, son corps et son esprit. Lorsqu’il y a une cohérence entre ce que la personne
percoit et ce qu’elle est réellement, il y a une harmonie et existence d’une bonne santé

(Watson, 2012).

Le soin, soit le caring, est un processus transpersonnel qui promeut I’harmonie entre le
corps, I’ame et I’esprit. Selon Watson (2012), le caring n’a lieu d’étre qu’a I'intérieur d’une
relation de caring transpersonnelle ou il y a échange de subjectivité (Figure 1). Ce type de
relation se caractérise par 1’intérét profond de I’infirmi¢re a comprendre subjectivement la
signification que la personne donne a 1’expérience vécue, a travers une connexion profonde,
c’est-a-dire spirituelle, qui dépasse 1’égo et qui transcende 1’espace-temps (Watson, 2012).
L’infirmiére dans cette relation pergoit et ressent la condition humaine de la personne soignée
et répond a celle-ci d’une facon qu’elle lui permet de libérer ses pensées, ses sentiments
dysharmoniques dans le but de les remplacer par une énergie et des pensées plus harmoniques
qui ¢leévent la personne vers un état de bien-étre et d’harmonie. Pour se faire, I’infirmiére doit
se doter d’une ouverture d’esprit, d’une présence spirituelle et d’une conviction caring afin
d’établir une telle relation avec son patient (Cara & O'Reilly, 2008). Cette soignante place le
patient dans les meilleures conditions afin que celui-ci puisse accéder a son auto-guérison

(Watson, 2012) et donc a son émancipation (Cara & O'Reilly, 2008; Watson, 2012). La notion
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de « transpersonnel » implique d’aller au-dela de son égo et de connecter avec quelque chose

de plus grand.

Figure 1: Relation de caring transpersonnelle (Cara & O'Reilly, 2008)

Cette relation transpersonnelle se développe lors d’une occasion de caring (Figure 2)
soit le moment dans lequel il y a rencontre entre I’infirmiére et le soigné dans un espace et un
temps donné, ces deux entités entrent dans un processus en devenir. A travers une transaction
d’humain a humain, chacun apporte a I’autre et a la relation son champ phénoménal soit sa
réalité subjective, et son histoire de vie unique et les deux sont influencés par la nature de cette
relation. Il y a ainsi un partage de perceptions et d’expériences qui aboutira a des choix et des
décisions prises mutuellement par I’infirmiére et la personne soignée. Ce moment est une
opportunité pour choisir « comment étre dans la relation » et « quoi faire avec ce moment »
[Traduction libre] (Watson, 2012, p. 73). Si le moment implique réellement la présence
authentique et spirituelle de chacun, cette occasion de soin devient plus grande qu’elle-méme

et a la capacité d’accroitre les capacités humaines et de mener a de nouvelles opportunités. La
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nature de cette connexion, I’intersubjectivité et la relation d’humain a humain impliqué dans
ce processus favorise la connaissance et la conscience de soi et des autres, car a travers ce
processus, les humains apprennent des uns et des autres en s’identifiant aux autres ou en
retrouvant leurs dilemmes en les autres. Ainsi, tel que rapporté par Watson (2012) «la
comparaison nous apprend qui nous sommes et qu’est-ce que I’humanité en générale »

[Traduction libre] (p. 72).
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Figure 2: Occasion de caring (Cara & O'Reilly, 2008)

Dans cette étude, la PR a pour finalité I’atteinte de 1’harmonie corps-ame-esprit chez les
infirmiéres. Il est ainsi possible d’affirmer que la PR permet de créer une relation
transpersonnelle entre les participantes et la facilitatrice. Par le partage d’expériences et de
réflexion dans le groupe de pratique réflexive, les infirmicres et la facilitatrice s’engagent
personnellement dans le champ phénoménal de chacune et il y a échange de subjectivité entre
les personnes, au-dela de I’égo. Chaque rencontre de PR est une occasion de caring et chaque
groupe est une entité en devenir. En tant que participantes a un méme processus, les
infirmieres évoluent vers une meilleure compréhension de soi et des situations complexes. En
groupe de PR, elles analysent le soi percu par rapport a un idéal de soin de fin de vie et le soi

vécu. Concretement, ces infirmiéres s’efforcent d’atteindre une cohérence entre ce qui a été

33



fait dans une situation et ce qu’elles sont, de prendre conscience de la contradiction entre
I’idéale de soins et la réalité de pratique pour au final accéder a un plus grand niveau
d’harmonie, en menant des actions pour atteindre la pratique idéale désirée. Selon Cara et
O’Reilly (2008), le fait de mener une pratique réflexive sur la frustration engendrée par
I’impuissance d’atteindre un idéal moral de soin, favorise le rapprochement de celui-ci, ce qui
est bénéfique en soi pour ’amélioration des soins de fin de vie. Ce processus de réflexion

encourage ainsi ’infirmiére a tendre continuellement vers cet idéal de soin.

La facilitatrice, qui devient I’environnement immédiat des infirmiéres, crée un lieu de
guérison et un moment propice a 1’échange de subjectivité, et ce, dans 1’authenticité et le
respect de la dignit¢ humaine. Elle reconnait I'unicit¢ de chacune des participantes et
s’informe, dans un premier temps, de leur environnement de travail, leurs expériences
professionnelles et personnelles, leur spiritualité et leurs valeurs en lien avec les soins de fin
de vie. Guidée par le modele structuré de réflexion de Johns (2006), elle accompagne les
infirmiéres a trouver une signification a leurs expériences, leur dysharmonie et leur détresse
vécues dans un contexte de soins de fin de vie, encourage I’expression des sentiments et des
énergies négatives et les canalise en une énergie plus harmonieuse en stimulant des actions
concrétes. Par le fait méme, elle les ameéne a prendre conscience de leur humanité, qui est
exprimée par les émotions et les sentiments, et a 1’accepter. Il est ainsi probable qu’au bout de
cette relation transpersonnelle, la détresse morale des infirmieres sera diminuée et leur auto-
guérison opérée. Cet état d’harmonie et de connaissance de soi aboutira éventuellement a
donner des soins plus humanistes aux patients en fin de vie et a leur famille. Dans ce sens, la

facilitatrice est coparticipante au processus de soins humains.

Par ailleurs, la PR est intimement reliée aux fondements du caring, car les deux
pratiques impliquent les sentiments et la connaissance et la conscience de soi dans leur
processus. D’une part, afin de mieux comprendre une expérience donnée, la PR sollicite les
sentiments comme point de départ a la réflexion qui favorise par le fait méme la connaissance
et la conscience de soi (Johns, 2006). D’autre part, le Human Caring valorise 1’expression des
sentiments et fait appel a la conscience de soi pour une meilleure compréhension de

I’expérience vécue (Watson, 2012). De plus, certains facteurs caratifs parmi les dix
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développés par Jean Watson, en 1979 et révisés en 2008, s’averent cohérents avec la démarche
réflexive, tel que la « Pratique d’amour-bonté et égalité avec soi et les autres », « Permettre
I’expression des sentiments, 1’écoute authentique et se reconnaitre dans les histoires des
autres » et la « Recherche de solutions créative a travers le processus du caring, de ’utilisation
de soi et des autres types de savoir, s’engager dans la pratique du soin-guérison artistique » ou
encore « Cultiver sa propre pratique spirituelle, au-dela de 1’égo, pour une présence
transpersonnelle authentique » [Traduction libre] (Watson, 2012, p. 47). Ces facteurs caratifs
ont pour but de soutenir I’infirmicre a faire preuve de caring et d’humaniser ses soins dans sa

pratique (Watson, 2012).

En somme, le Human Caring est un processus humain relationnel qui s’intéresse a la
compréhension de 1’expérience telle que vécue par la personne, I’incitant a exprimer sa propre
signification et ’amenant a lui donner un sens dans un but de cocréer des solutions qui
meneront vers l’atteinte de I’harmonie. La PR dans ce sens permettra aux infirmicres de
comprendre leurs expériences de soins de fin de vie, lui donner une signification et y
intervenir par la cocréation d’actions en groupe de réflexion, dans le but de diminuer la

détresse morale et d’atteindre une harmonie interne.
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Chapitre 3 : Méthode
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Ce chapitre traite de la méthode de recherche choisie pour répondre au but de I’étude.
Plus précisément, ce chapitre traite du devis utilisé, du milieu de 1I’étude et du recrutement des
participants, de la description de I’intervention, de la collecte des données, du plan d’analyse

des données ainsi que des considérations éthiques.
Devis de I’étude

Cette étude pilote a utilis¢ un devis préexpérimental, avant-apres a groupe unique (Fortin
& Gagnon, 2016) afin d’évaluer la faisabilité, I’acceptabilité et les effets préliminaires d’une
intervention de PR sur la détresse morale des infirmieres offrant des soins de fin de vie sur des
unités de soins curatifs. Ce devis est pertinent pour une étude pilote, selon Sidani et Braden
(2011). Une étude pilote est proposée afin d’explorer la faisabilit¢ du recrutement et de
I’intervention et I’acceptabilité de I’intervention, et ce, dans un but de mener une étude d’une
plus grande envergure dans 1’avenir (Feeley et al., 2009). La faisabilit¢ de I’étude consiste a
déterminer si I’intervention, la méthode et le déroulement de 1’étude peuvent étre exécutés tel
que planifiés. Pour ce faire, il est important de documenter le nombre de personnes intéressées
lors du recrutement, la présence des participantes aux rencontres, les raisons de désistement
ainsi que les données reliées a la collecte de données (Feeley et al., 2009). L’acceptabilité
permet de connaitre si I’intervention et le déroulement de I’étude sont appropriés du point de
vue des participants. Pour ce faire, il est important d’évaluer la satisfaction, la perception
d’utilité et la clarté de I’intervention aupres des participants (Feeley et al., 2009). Il est aussi
important de documenter le contenu des séances de PR afin d’assurer la fidélité¢ de

I’intervention (Feeley et al., 2009).
Milieu de I’étude et recrutement des participants
Milieu de I’étude

Cette étude a été réalisée dans un centre hospitalier universitaire de 637 lits de Montréal,
traitant une population anglophone et francophone. Ainsi, les professionnels de la santé étaient
bilingues. Ce centre comprenait 11 unités de soins curatifs qui offraient des soins de fin de vie.

Environ 500 infirmiéres travaillaient dans ces unités selon une rotation de quart de travail.
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Recrutement des participants

Le recrutement des participants a été fait en trois étapes. Tout d’abord, en collaboration
avec la conseillére cadre en soins palliatifs qui connait bien le milieu, il y a eu la sélection de
trois unités de soins en fonction de la prévalence des décés au cours de la derniére année et la
similarité¢ d’expérience en ce qui a trait a I’expérience d’offrir des soins de fin de vie. Ainsi,
une unité¢ de soins oncologiques actifs et de médecine familiale et deux unités de médecine et
chirurgie ont été choisies pour le recrutement. Ensuite, les infirmic¢res-chefs des unités de
soins visées par 1’étude ont été approchées par 1’étudiante chercheuse afin d’identifier le
meilleur moment pour débuter le recrutement et de solliciter leur collaboration dans cette
phase. Avec I’accord des infirmieres-chefs, des lettres d’invitation ont été affichées au poste
des infirmiéres et une copie en format PDF a été envoyée par courriel aux infirmieres de ces

unités (Appendice B et C).

Par la suite, les infirmiéres ont été rencontrées par I’étudiante chercheuse une semaine
plus tard pour présenter son projet et initier le recrutement. Une grille servant a collecter les
noms et les adresses courriel des infirmicres intéressées au projet a aussi été affichée sur les
unités de soins ciblées pour faciliter le recrutement. Ce processus visait la constitution de trois
groupes de PR d’entre six a huit infirmieres provenant de la méme unité de soins et couvrant
les critéres d’inclusion. Les critéres d’inclusion étaient : (a) €tre infirmiére d’au moins une
année d’expérience clinique dans une de ces unités; (b) travaillant au chevet des patients et (c)
ayant eu au moins une expérience de soins de fin de vie au cours du dernier mois. Les critéres
d’exclusion étaient : (a) étre infirmiéres ne travaillant pas aux soins directs des patients. Un
¢chantillon de type non probabiliste par convenance a été constitué a partir de la participation
volontaire de 19 infirmiéres. A ce propos, il n’existe pas de calcul universellement accepté
pour déterminer la taille de 1’échantillon d’une étude pilote (Feeley et al., 2009). Toutefois,
Sidani et Braden (2011) considérent qu’un groupe de moins de 30 participants est

généralement suffisant pour les études pilotes.
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Description de I’intervention

La pratique réflexive a ¢été définie comme un moyen de faire un retour sur son
expérience, de porter attention aux barriéres et a la contradiction entre I’idéal de soin et la
réalité de pratique, de poser des actions et d’apprendre de ceux-ci afin d’atteindre une pratique
idéale (Johns, 1995b; 2006). Inspirée des résultats des études de Dubé et Ducharme (2015),
Gustafsson et al. (2007) et Mann et al. (2009), le format de I’intervention de PR qui a été mise
a I’essai est de type interactif en petit groupe, dans un endroit calme et fermé et de préférence
a I’extérieur de 'unité de soins (Appendice D). Les objectifs visés par cette intervention

étaient :

. Réaliser une démarche réflexive sur des situations de fin de vie vécues et significatives.

. Prendre conscience des contradictions entre I’idéal de soin et la réalité de la pratique.

. Proposer des actions afin de s’approcher de son idéal de soins et d’améliorer sa pratique
quant aux soins de fin de vie

. Expérimenter une diminution de la détresse morale

Trois rencontres de PR ont été proposées afin d’atteindre ces objectifs : a la premiere
rencontre, il y’a eu une prise de contact, une bréve présentation sur la détresse morale, la PR et
le modele de réflexion structurée de Johns (2006). Tenant compte que le processus de
réflexion chez les infirmi¢res débute de fagon individuelle (Gustafsson et al., 2007), les
participantes ont été encouragées a débuter une réflexion individuelle par écrit dans un journal
réflexif a partir d’une situation clinique en soins de fin de vie récente dans laquelle elles ont
senti qu’elles n’ont pas pu intervenir comme souhaité (Appendice E et F). Les participantes

devaient réaliser ce journal réflexif avant la deuxieéme rencontre.

La deuxiéme rencontre a permis la réflexion et la discussion sur les situations
significatives vécues par les infirmicres selon le modele de réflexion structurée. La conseillere
cadre en soins palliatifs de I’hopital était présente tout au long de cette rencontre pour apporter
un soutien clinique aux participantes en ce qui a trait aux pratiques exemplaires de soins de fin

de vie selon une approche palliative.
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La troisiéme rencontre a permis aux participantes de discuter et de faire un retour sur
leur expérience afin d’évaluer s’il y a eu des apprentissages et des changements dans leur
pratique suite a l’intervention de pratique réflexive. A la fin de cette rencontre, les
participantes ont complété un questionnaire d’appréciation de I’intervention (Appendice G et

H).

Les rencontres se sont tenues a la suite des quarts de travail de jour et de nuit ou avant le
quart de travail de soir ou pendant la pause des infirmicres. Il y a eu un intervalle de deux
semaines entre la premicre et la deuxiéme rencontre et de trois semaines entre la deuxiéme et
la troisieme rencontre afin de laisser le temps aux infirmicres de mettre en pratique le savoir
développé lors de la premiére et deuxiéme rencontre. Tenant compte de la présence du
bilinguisme dans le milieu de I’étude, I’intervention de PR a ét¢ menée en anglais et en

francais selon ’aisance des infirmiéres.

Les rencontres de PR ont été guidées par I’étudiante chercheuse, qui travaille dans
I’établissement participant a titre d’infirmicre clinicienne sur une unité de soins curatifs autre
que celles visées par 1’étude. Durant I’intervention, cette derni¢re a utilisé le modele de
réflexion structurée développé par Johns (2006) afin de favoriser 1’expression des sentiments,
d’approfondir la réflexion des participantes quant a différentes situations cliniques et
d’identifier les soins de fin de vie idéaux. Dawber (2013a, 2013b) rapporte que la facilitatrice
doit étre crédible, c’est-a-dire étre une infirmic¢re de profession et étre externe a I'unité de
soins. Elle doit de plus stimuler la réflexion et la discussion et assurer un environnement sans

jugement, confortable et sécuritaire.

Par ailleurs, une demande d’accréditation de l’intervention comme une activité de
formation continue par I’Ordre des infirmicres et infirmiers du Québec (OIIQ) pour un total de
4.5 heures a ét¢é menée et obtenue auprés du comité de formation continue de 1’hopital

participant.
Fidélité de ’intervention de pratique réflexive

Afin de nous assurer de la fidélité de contenu de l’intervention, une liste avec les

activités prévues a chaque rencontre a été¢ développée (Appendice I). Elle comprend le contenu
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de I’intervention avec des cases a cocher afin de guider 1’étudiante chercheuse a assurer la
fidélité¢ des rencontres de pratique réflexive entre les différents groupes. Un espace vide a
aussi ¢été inclus dans ce formulaire pour que I’étudiante chercheuse puisse y inscrire des
commentaires ou justifier certaines modifications apportées a I’intervention en fonction du

contexte.
Collecte des données

Suite a I’acceptation de participation et a la signature du formulaire d’information et de
consentement (Appendice N et O), les participantes ont été invitées a remplir le questionnaire
des données sociodémographiques (Appendice L et M) et le questionnaire de la détresse
morale le MDS-R (Appendice J et K). Une fois I’intervention finalisée, les participantes ont
aussi été invitées a remplir le questionnaire d’appréciation (Appendice G et H) a la fin de la
troisiéme rencontre de PR. Dans les études recensées, le temps de mesure post-intervention de
la variable dépendante varie d’immédiatement apres 1’intervention (Rogers et al., 2008) ou
aprés deux semaines (Robinson et al., 2014) a un an aprés I’intervention (Sporrong et al.,
2007). Dans cette étude, la détresse morale a été mesurée deux semaines aprés la derniere
rencontre de pratique réflexive (Tableau 3). De plus, afin de documenter la faisabilité et
I’acceptabilit¢ de 1’é¢tude, le nombre d’infirmiéres intéressées a participer, le nombre de
participantes, le nombre de sessions complétées et le contenu des rencontres ont été notés tout

au long de 1’étude.
Outils

Détresse morale. Dans cette étude, la détresse morale a été évaluée a 1’aide du
questionnaire Moral Distress Scale—Revised (MDS-R) (Appendice J et K). Cet outil composé
de 21 items a été développé et validé par Hamric et al. (2012) pour mesurer la détresse morale
et validé dans des situations de fin de vie (Hamric & Blackhall, 2007) et dans des unités de
soins curatifs (Whitehead et al., 2015). Chaque item est échelonné sur une échelle de type
Likert variant de 0 a 4 selon deux dimensions, soit la fréquence et I’intensité des situations
provoquant la détresse morale. Les scores des items sont multipliés et ensuite additionnés

menant a un score total s’échelonnant de 0 a 336, ou 0 indique la non-perception de détresse
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morale tandis que 336 démontre un haut niveau de détresse morale. Cet outil contient aussi
deux questions qui évaluent I’intention de quitter sa position dans le passé et dans le présent.
La validité de construit de I’instrument a été démontrée dans I’étude de Hamric et al. (2012).
Cet instrument a démontré une fidélité élevée, soit o Cronbach de 0.89 et 0,90 dans I’étude de

Hamric et al. (2012) et Whitehead et ses collegues (2015) respectivement.

Existant seulement en version anglophone, le MDS-R a été traduit de I’anglais vers le
frangais (Appendice J) pour les participantes francophones a I’aide de la méthode de
traduction inverse qui consiste a traduire l’instrument une premiére fois dans la langue
souhaitée et a le retraduire par la suite dans la langue originale et ensuite comparer les deux
versions (Sousa & Rojjanasrirat, 2011). La traduction de I’anglais vers le francais a été menée
par I’étudiante chercheuse et vérifiée par deux professeures et chercheuses en sciences
infirmicres. La retraduction a été réalisée par deux infirmieres bilingues indépendantes. Les
écarts entre la version originale et la version retraduite ont permis d’identifier et de travailler
au besoin les items problématiques. Nous avons vérifi¢ la compréhension des items aupres de
quatre infirmiéres provenant de la méme population visée par I’étude et qui n’ont pas participé
a D’intervention ainsi que par une experte dans le domaine des soins de fin de vie, soit la
conseillére cadre en soins palliatifs du centre hospitalier participant. Afin d’évaluer la détresse
morale des infirmieres reliée spécifiquement aux situations de soins de fin de vie, ce contexte

a été précisé dans le questionnaire.

Questionnaire des données sociodémographiques. Ce questionnaire avait pour
objectif de dresser le profil des participantes. Il a permis ainsi de recueillir des données sur
I’age, le sexe, le nombre d’années d’expérience professionnelle, leur position, leur niveau de
scolarité, la spécialité et les antécédents de participation a une activité de pratique réflexive ou
a une formation traitant des soins palliatifs. Ce formulaire a été offert en francais (Appendice
L) et en anglais (Appendice M) selon le choix des infirmiéres et a ét¢ complété suite a

I’obtention du consentement.

Questionnaire d’appréciation de Dactivité de pratique réflexive. Développé par

I’étudiante chercheuse, ce formulaire visait a recueillir ’appréciation des infirmiéres envers
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I’intervention de PR ainsi que leurs commentaires en termes d’appréciation et de pistes
d’amélioration a 1’aide de 11 questions ouvertes a court développement. Ce formulaire a été

offert en frangais (Appendice G) et en anglais (Appendice H) selon le choix linguistique des

infirmiéres.

Tableau 3: Collecte des données

<

ME Mesure de la détresse morale auprés des participantes ]

K

* Bréve présentation sur la détresse morale et la PR

PR-1 | « Demande de réflexion individuelle par écrit
\/ 2 sem.
¢ Présence de la conseillére cadre en soins palliatifs
PR-2 | « Réflexion guidée sur des situations significatives
3sem.
¢ Partage sur la mise en application des nouvelles actions des
participantes
2 sem.

* Mesure de la détresse morale aupreés des participantes

CELEL

Plan d’analyse des données

Dans un premier temps, des statistiques descriptives ont été réalisées pour décrire les
caractéristiques des infirmieres ainsi que [’acceptabilité et la faisabilit¢é de I’étude. Afin
d’évaluer I’effet de D’intervention sur la détresse morale, des statistiques inférentielles
paramétriques, tel que le test t de Student et non paramétriques, tel que le test de Wilcoxon et
le test de McNemar, ont été performées. Trois types d’analyse des données pour identifier
I’effet de I’intervention sur la détresse morale ont été réalisés, soit une analyse des données
brutes, c’est-a-dire en traitant les données telles que recueillies en pré et en post-PR; une
analyse par projet thérapeutique, c’est-a-dire en remplacant les données manquantes en post-
PR par les données du pré-PR, considérant qu’il n’y a pas eu de changement en ce qui
concerne la détresse morale pré et post-PR; et une analyse par protocole considérant seulement

les données complétes en pré et en post-PR. Pour faire une partie des analyses et guider
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I’¢étudiante chercheuse dans ’interprétation des résultats, le service de consultation statistique

de I’Université de Montréal a été sollicité.

De plus, une analyse textuelle avec analyse de récurrences dans les réponses a été
réalisée avec les données collectées par le questionnaire d’appréciation de I’intervention
(Brugidou, Mandran, Moine, & Salomon, 2004; Popping, 2015). Pour ce faire, nous avons
procédé¢ a la retranscription et codification manuelle des réponses. Par la suite, les codes par
réponse ont été quantifiés afin de déterminer la fréquence de réponses données par les

participants (Brugidou et al., 2004; Popping, 2015).
Considérations éthiques

Le protocole de recherche a été évalué par le comité d’éthique de la recherche de
I’établissement participant a 1’étude ainsi que par le comité d’éthique de la recherche en santé
(CERES) de I’Universit¢ de Montréal (Appendice P). Un formulaire de consentement
expliquant la nature de 1’étude, la confidentialité, le droit de se retirer a tout moment sans
préjudice ainsi que les avantages et les inconvénients a participer a I’étude, a été remis aux
participantes au début de 1’é¢tude (Appendice N et O). L’étudiante chercheuse a été de plus
disponible en tout temps afin de répondre aux questions des participantes a ce sujet. Des
services psychosociaux réservés aux travailleurs ont été mis a la disposition des infirmiéres
voulant intervenir sur leur détresse morale. La confidentialité des participantes a €t¢ assurée
par des numéros de code et la confidentialité des informations discutées dans les rencontres a
été sollicitée aux participantes. Les données seront conservées a I’Université de Montréal sous

clé pour une période de sept ans suite a laquelle ces dernicres seront détruites.

44



Chapitre 4 : Résultats
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Le présent chapitre traite des résultats de 1’étude. Plus précisément, il sera question des
résultats reliés a la faisabilit¢ de ’étude, a 1’acceptabilit¢ de l’intervention et aux effets

préliminaires de I’intervention de PR sur la détresse morale des infirmicres.

Faisabilité de I’étude
Recrutement

Le recrutement s’est échelonné sur quatre semaines, soit de la mi-mars a la mi-avril sur
trois unités de soins. Au total, 121 infirmicres ont ét¢ informées de 1’é¢tude par courriel
¢lectronique et par affiches exposées sur ces unités. De plus, I’étudiante chercheuse a effectué
quatre présentations en groupe et 22 rencontres individuelles sur ces unités afin d’expliquer le
projet en détail et répondre aux questions des infirmieres. Des infirmiéres-chefs et des
infirmicres cliniciennes spécialisées étaient parfois présentes durant ces rencontres. Au total,
36 infirmicres ont été rencontrées par 1’étudiante chercheuse, dont 25 infirmicres qui se sont
montrées intéressées a participer au projet. Plus précisément, dix infirmiéres ont été recrutées
sur une unit¢ d’oncologie et de médecine familiale, unit¢ A et quinze sur deux unités de
médecine et chirurgie, unités B et C. Les autres infirmicres ont exprimé le manque de temps
pour participer au projet, compte tenu de I’implication répétée et prolongée sur cinq semaines
en dehors des heures de travail. Des 25 infirmiéres intéressées, deux ne couvraient pas les
criteres d’inclusion et quatre se sont finalement désistées. Ainsi, 19 infirmicres ont signé le
formulaire d’information et de consentement et participé a I’étude, ce qui correspond a un taux

de recrutement de 18% (Figure 3).
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Centre hospitalier

1
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[n:I2l informées de 1’étude j
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4 présentations en groupe et
22 rencontres individuelles
n=36 rencontrées, n=25 intéressées

/ 1 N\
B EES
N [/

[n=2 ne couvrant pas les critéres d’inclusion]

et n=4 désisteées

Formulaire d’information et de consentement signé
et MDS-R pré complété
par n=19

Unité A || Unité B Unite C
n=9 n=5 n=5
Participation 4 l'intervention
et MDS-R post complété

parn=16
(abondon n= 3)

/|
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Figure 3: Processus de recrutement
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Caractéristiques sociodémographiques des participantes

L’échantillon était composé majoritairement de femmes (94,7%) avec une expérience
clinique s’échelonnant de 2 a 30 ans et travaillant a temps plein (63,2%). Il y a huit infirmicres
novices avec moins de cinq ans d’expérience clinique et 11 infirmieres avec plus de six ans
d’expérience clinique. Plus de deux tiers (68,4%) avaient un diplome d’études universitaire et
moins d’un tiers (31,6%) un dipléme d’études collégiales. De plus, plus du deux tiers (68,4%)
des infirmicres participantes ont suivi un cours sur les soins palliatifs offert par leur centre
hospitalier et presque la totalité (94,7%) des infirmicres n’avait jamais participé a des s€ances

de PR dans le passé (Tableau 4).

Tableau 4: Caractéristiques sociodémographiques des infirmieres

Caractéristiques (n=19) n (%) Moyenne (E.t)
Genre Femme 18 (94,7) -
Homme 1(5,3) -
Age - - 36 (10.6)
Scolarité DEC 6(31.6) -
Baccalauréat 9474 -
Certificat 2 (10,5) -
Maitrise 2 (10,5) -
Années d’expérience clinique - - 8.6 (7.0)
Nbre d'heures/semaine Sur appel 1(5,3) -
Temps plein 12 (63,2) -
Temps partiel 6 (3L,6) -
Quart de travail Rotation 15 (78,9) -
Jour 1(5,3) -
Soir 2 (10,5) -
Nuit 1(5,3) -
Cours soins palliatifs? Oui 13 (68,4) -
Non 6 (3L,6) -
Participation PR? Oui 1(5,3) -
Non 18 (94,7) -

Complétion de ’intervention

L’intervention a été complétée par 16/19 infirmiéres, ce qui représente un taux de
complétion de 84%. Deux participantes ont quitté pour le manque de disponibilité et la
derniére n’a pas donné de raison. Bien qu’il ait été prévu de former des groupes d’entre six a
huit infirmiéres, [’horaire variable des infirmiéres n’a pas permis de maintenir cette taille de

groupe tout au long de I’intervention. Ainsi, les groupes étaient composés de deux a cinq
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infirmieres. De plus, a cause de quelques imprévus de la part des infirmicres, il y a eu une
rencontre # 2 qui a été tenue avec une seule participante et quatre rencontres # 1 ou # 3 qui ont
été tenues individuellement par téléphone. La durée des rencontres a varié entre 45 minutes et
75 minutes en fonction du contenu des rencontres et de la taille des groupes. La majorité des
rencontres ont eu lieu avant ou apres le quart de travail, mais deux rencontres ont été réalisées
durant la pause des infirmieres. Toutes les activités proposées dans I’intervention ont été
réalisées, a 1’exception du journal réflexif, qui n’a pas été complété par quatre infirmiéres,

entre la premiere et la deuxiéme rencontre, faute de temps.
L’attrition

Le temps requis pour compléter le questionnaire de la détresse morale était de 10
minutes. Les 19 participantes ont complété le questionnaire de détresse morale avant
I’intervention. Trois participantes ayant complété le questionnaire de détresse morale avant
I’intervention, n’ont pas complété celui d’apres, ce qui donne un taux d’attrition de 15,8%. Il

s’agit des trois mémes participantes n’ayant pas complété 1’intervention.

Par ailleurs, ce questionnaire a été complété en frangais par cinq infirmieres (5/19) en
pré-PR et par trois infirmieres (3/16) en post-PR. Toutes les autres infirmieres ont complété le

questionnaire en anglais.
Acceptabilité de I’intervention

Afin de documenter 1’acceptabilité¢ de I’intervention, un questionnaire d’appréciation de
I’intervention a été rempli par les 16 participantes ayant complété I’intervention. Dans ce
questionnaire, la plupart (13/16) des infirmi¢res ont rapporté avoir participé a cette
intervention de PR afin d’améliorer leur pratique et d’apprendre les meilleures pratiques en
soins de fin de vie. Aussi, nombreuses (11/16) infirmiéres ont indiqué avoir participé a
I’intervention afin d’obtenir du soutien émotionnel et développer des stratégies de coping. En
ce qui concerne les facteurs qui ont incité les infirmi¢res a compléter la totalité des rencontres,
deux tiers (11/16) des infirmicres ont indiqu