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Sommaire 

Actuellement au Québec, les centres d’hébergement et de soins de longue durée 

(CHSLD) sont les deuxième milieux de fin de vie, après les hôpitaux de soins aigus, et 

30 à 50 % des personnes hébergées y décèdent dans l’année suivant leur admission. Il 

est donc primordial que les infirmières qui œuvrent dans ces milieux optimisent leurs 

compétences en soins palliatifs. Selon les écrits scientifiques, la pratique réflexive (PR) 

est une approche novatrice qui a des résultats positifs sur le développement 

professionnel des infirmières. Cette recherche a donc pour objectif de déterminer si une 

intervention de PR influence la perception de compétence en soins palliatifs des 

infirmières (PCISP) en CHSLD. Une étude de type évaluative avec approche quasi 

expérimentale mesures avant-après (groupe unique) en trois phases a été sélectionnée: 1) 

Développement de l’intervention; 2) Validation de l’intervention; et, 3) Évaluation de 

l’intervention. L’intervention de PR réalisée a consisté à 46 rencontres de 30 minutes, 

sur 4 semaines, auprès de 22 infirmières œuvrant en CHSLD au CISSS des Laurentides. 

Les résultats indiquent que la PCISP des infirmières en CHSLD est plus élevée (p < 

0,05) après l’intervention de PR. En somme, la mesure de la PCISP permet de cerner les 

besoins de développement professionnel auprès des infirmières en CHSLD. La PR 

s’avère alors une approche novatrice à poursuivre d’explorer afin d’augmenter la 

perception de compétence de l’infirmière en soins palliatifs. 

Mots-clés : Soins palliatifs, pratique réflexive, soins de longue durée, soins infirmiers, 

infirmières. 
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Introduction



 

 

La pratique infirmière auprès des personnes hébergées en centre d’hébergement 

et de soins de longue durée (CHSLD) renferme de nombreux défis au quotidien. Étant 

donné la complexité présentée par la clientèle hébergée, les infirmières sont désormais 

confrontées à accompagner ces personnes dans les différentes transitions, et ce, de leur 

admission jusqu’aux soins palliatifs et de fin de vie (Ordre des infirmières et infirmiers 

du Québec [OIIQ], 2018).  Comme l’infirmière occupe une place prépondérante dans les 

soins et les services offerts en CHSLD, sa pratique professionnelle exige d’optimiser ses 

compétences afin de pouvoir répondre aux besoins de soins grandissants de ces 

personnes, dont les soins palliatifs (OIIQ, 2018). 

 

Une recension des écrits démontre qu’il est difficile de reconnaitre le stade 

terminal des maladies neurodégénératives, ce qui provoque un obstacle majeur à une 

approche palliative précoce en soins de longue durée (Wetle, Shield, Teno, Miller, & 

Welch, 2005).  Également, plusieurs études indiquent que l’évaluation et la gestion de la 

douleur, particulièrement avec les personnes atteintes de démence, est une compétence à 

développer pour les infirmières dans ce milieu (Hanson et al., 2008; Levy, Morris, & 

Kramer, 2008; Swine, 2009; Verschuur, Groot, & Van Der Sande, 2014). 

 

Cette étude a alors émergée du constat de l’augmentation importante du taux de 

décès dans les milieux d’hébergement ainsi que du sentiment que les infirmières 

nommaient quant à leur besoin d’améliorer leur compétence à prodiguer des soins 
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palliatifs de qualité. Cette étude propose alors une intervention de pratique réflexive 

(PR) en groupe afin d’améliorer la perception de compétence en soins palliatifs des 

infirmières (PCISP) en CHSLD. 

 

Ce mémoire contient six chapitres. D’abord, le premier chapitre présente la 

problématique.  Le chapitre suivant expose la recension des écrits, le cadre de référence, 

le but, les objectifs spécifiques et les questions de recherche. Le troisième chapitre 

aborde la méthode utilisée pour la présente étude. Lors du quatrième chapitre, les 

résultats détaillés de l’étude sont présentés. Le cinquième chapitre est consacré à la 

discussion ainsi qu’aux retombées qui en découlent. Finalement, le dernier chapitre 

comprend la conclusion. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problématique



 

 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (2016), entre 2000 et 2050, la 

proportion de la population mondiale de plus de 60 ans doublera. Ce vieillissement est 

encore plus important chez les 80 ans et plus, qui atteindront environ 395 millions. Au 

Québec, l’Institut de la statistique du Québec (2014) estime que, d’ici 2061, les 

personnes âgées de 80 ans et plus représenteront plus de 1,2 millions de personnes, 

comparativement à 329 000 en 2011. Ces constats amènent un fardeau social 

préoccupant, car cela multipliera par quatre le nombre de personnes âgées en perte 

d’autonomie. Elles ne pourront plus vivre seules, car elles auront de la difficulté à se 

déplacer, deviendront possiblement fragiles ou pourront voir apparaitre d’autres 

problèmes de santé physique ou mentale (OMS, 2017). 

 

Présentement, au Québec, pour répondre aux besoins des personnes âgées en 

perte d’autonomie, 3 % d’entre elles sont hébergées dans un CHSLD (Association 

québécoise d'établissements de santé et de services sociaux [AQESSS], 2014). En 2012-

2013, cela représentait 33 759 personnes, dont 42 % étaient âgées de 85 ans et plus 

(Ministère de la santé et des services sociaux [MSSS], 2012). Selon l’Institut national de 

santé publique du Québec (2010), les deux tiers des personnes hébergées sont atteintes 

de multipathologies, dont au moins trois problèmes de santé chronique, et plus de 80 % 

d’entre elles présentent des pertes cognitives. En 2014-2015, dans certaines régions du 

Québec, l’espérance de vie des personnes hébergées en CHSLD était inférieure à 18 

mois, portant ainsi le nombre de décès annuels entre 30 et 50 % (Francoeur, 2016).  



 

 

 

6 

 

Depuis plusieurs années, les soins palliatifs sont une préoccupation 

gouvernementale importante. D’ailleurs, le bilan démographique du Québec de 2012-

2013 démontre une croissance importante du nombre de décès (Institut de la statistique 

du Québec [ISQ], 2013). Au départ, développés dans un contexte de cancérologie, les 

soins palliatifs sont dorénavant associés à toutes pathologies ayant un pronostic réservé, 

tel que l’insuffisance cardiaque grave, les maladies pulmonaires obstructives chroniques 

sévères, l’insuffisance rénale terminale, ainsi que les maladies neurodégénératives 

(MSSS, 2015). Suite à ces constats, des actions politiques ont été mises en place, dont la 

Politique en soins palliatifs de fin de vie (MSSS, 2004), la Commission spéciale sur la 

question de mourir dans la dignité (Assemblée nationale du Québec, 2014) et la Loi 

concernant les soins de fin de vie (MSSS, 2014). Pourtant, malgré toutes les actions qui 

ont été entreprises, des enjeux importants subsistent. L’inégalité quant à l’accès aux 

soins palliatifs, ainsi que le manque de formation des intervenants afin de développer 

leurs compétences dans ce domaine en font partie (MSSS, 2015). 

 

 Les infirmières sont appelées à jouer un rôle primordial dans la prestation des 

soins palliatifs, car elles sont présentes dans tous les contextes de soins où ils sont 

prodigués (Desbiens, 2015). Comme il est estimé qu’environ 20 % des décès 

surviennent en CHSLD au Québec (MSSS, 2015), il s’avère alors indispensable que les 

infirmières travaillant dans ce secteur possèdent un certain niveau de compétence quant 
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à une prestation optimale des soins palliatifs. En 2008, plus de 60 activités de formation 

continue en soins palliatifs ont été répertoriées (MSSS, 2008). Toutefois, leur contenu 

est variable et l’impact de ces formations sur le développement des compétences des 

infirmières est rarement évalué et documenté (Desbiens, 2015). Selon Wallace, 

Grossman, Campbell, Robert, Lange et Shea (2009), la majorité des formations offertes 

en soins palliatifs est davantage théorique. Plusieurs auteurs mentionnent que ce type de 

formation en sciences infirmières néglige les côtés créatif, relationnel, critique, réflexif 

et éthique (Benner, 2012; Ironside, 2003; Sarabia-Cobo, Alconero-Camarero, Lavín-

Alconero, & Ibáñez-Rementería, 2016). De plus, la majorité des infirmières préfèrent 

fonder leurs connaissances à partir de leurs expériences professionnelles et des 

interactions avec leurs collègues et leurs patients plutôt que de participer à une formation 

théorique (Estabrooks, Chong, Brigidear, & Profetto-Mcgrath, 2005).  

 

La compétence se définit comme étant la capacité à intégrer les connaissances, 

les habiletés, les attitudes, les valeurs et le jugement, pour ensuite les mobiliser en action 

en fonction de chaque situation clinique (Desbiens, Gagnon, & Fillion, 2012; OIIQ, 

2005). Comme il s’agit d’une structure cognitive, la compétence ne peut pas être 

observée directement (Gonczi, 1994). Selon Bandura (1986), la perception de 

compétence correspond au jugement que porte une personne sur ses propres capacités. 

Celle-ci peut se mesurer à partir d’un processus d’auto-évaluation, par un questionnaire 

auto-administré (Bandura, 2006). Chez les infirmières, une cette démarche d’auto-
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évaluation permet d’amorcer une réflexion sur leur pratique professionnelle (Meretoja, 

Isoaho, & Leino-Kilpi, 2004). 

 

Le concept de pratique réflexive (PR) a été développé dans plusieurs disciplines 

et a fait l’objet de multiples définitions. En général, celle-ci se décrit comme étant un 

processus d’apprentissage et de développement au moyen de l’auto-évaluation de sa 

pratique, en y incluant les expériences, les pensées, les émotions, les actions et les 

connaissances (Atkins & Murphy, 1993; Duffy, 2007; Johns, 2001). Selon Campbell et 

Mackay (2001), ce processus d’auto-évaluation des compétences permet aux infirmières 

d’identifier leurs forces et les notions qu’elles doivent améliorer. Cette réflexion permet 

aussi aux infirmières de consolider leurs connaissances en faisant des liens entre la 

théorie et la pratique (Duffy, 2007; Hatlevik, 2012). D’ailleurs, la PR est reconnue par 

plusieurs comme étant l’un des moyens efficaces afin d’assurer le développement 

professionnel des infirmières (Freshwater, Taylor, & Sherwood, 2008; Gustafsson & 

Fagerberg, 2004; Johns & Freshwater, 2005). 

 

La majorité des études qualitatives réalisées en sciences infirmières sur la PR 

sont soit en lien avec le contexte académique (Heidari & Galvin, 2003; McGrath & 

Higgins, 2006) ou avec le développement professionnel des infirmières débutantes 

(Caldwell & Grobbel, 2013; Forneris & Peden-Mcalpine, 2007; Glaze, 2001). La PR a 

aussi fait l’objet d’études qualitatives dans un contexte clinique, mais davantage en santé 



 

 

 

9 

mentale (Dawber, 2013b; Olofsson, 2005) ou en milieu hospitalier (Dubé & Ducharme, 

2014; Mantzoukas & Jasper, 2004). Quelques études ont été réalisées sur la PR dans un 

contexte de soins palliatifs, mais celles-ci se sont intéressées à l’expérience vécue des 

infirmières (Graham, Andrewes, & Clark, 2005) ou bien se sont déroulées sur une unité 

réservée aux soins palliatifs (Bailey & Graham, 2007). Étant donné que peu d’études 

évaluatives se sont intéressées à la PR dans un contexte de soins palliatifs en CHSLD, il 

serait pertinent d’évaluer l’influence des groupes de PR basés selon le Modèle de 

réflexion structurée de Johns (2006) sur la PCISP en CHSLD, tel que décrit par 

Desbiens (2015).  Une telle étude pourrait possiblement permettre de déterminer si les 

groupes de PR contribuent à améliorer la PCISP des infirmières en CHSLD. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recension des écrits 



 

 

 Ce chapitre du mémoire présente la recension des écrits des trois concepts à 

l’étude, soit les soins palliatifs en CHSLD, la pratique réflexive et la perception de 

compétence infirmière en soins palliatifs.  Suivra ensuite le cadre de référence, le but, les 

objectifs spécifiques et les questions de recherche de la présente étude. 

Les soins palliatifs en CHSLD 

Cette première partie de la recension des écrits portera sur la définition des soins 

palliatifs, sur l’historique et les normes de pratiques en soins palliatifs ainsi que sur les 

particularités des soins palliatifs en CHSLD. 

 

Définition des soins palliatifs 

 L’OMS (2017), définit les soins palliatifs comme étant : 

Une approche pour améliorer la qualité de vie des patients (adultes et enfants) et de leur 
famille, confrontés aux problèmes liés à des maladies potentiellement mortelles. Ils 
préviennent et soulagent les souffrances grâce à la reconnaissance précoce, à 
l’évaluation correcte et au traitement de la douleur et des autres problèmes, qu’ils soient 
d’ordre physique, psychosocial ou spirituel. 

 

L’Association canadienne de soins palliatifs (ACSP) (2013) ajoute que les soins 

palliatifs visent à soulager la souffrance, à améliorer la qualité de vie et la qualité du 

décès. En ayant la vision que la mort fait partie du processus normal de la vie, ceux-ci ne 

visent pas à précipiter, ni à retarder le décès. Par une équipe qui soutient la personne et 
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sa famille, les soins palliatifs aident ceux-ci à vivre activement, et ce, jusqu’à la mort. Ils 

incluent également l’accompagnement suite au deuil (ACSP, 2009).  

 

 Dans un document visant l’intégration des soins palliatifs au Canada, l’ACSP 

(2015) mentionne que l’approche palliative permet d’améliorer les soins pour les 

personnes atteintes d’une maladie limitant l’espérance de vie. Elle est définie comme 

étant une approche qui offre aux personnes et leur famille des renseignements, ainsi que 

la possibilité de participer activement aux soins et aux décisions, et ce, tout au long de la 

trajectoire de la maladie (ACSP, 2015). En offrant certains aspects des soins palliatifs, 

l’approche palliative renforce l’autonomie personnelle en permettant à la personne de 

prendre une part active à ses soins (Association des infirmières et infirmiers du Canada 

[AIIC], ACSP, & Groupe d’intérêt des infirmières et infirmiers en soins palliatifs 

canadiens [GI-SPC], 2015). Par cette participation active, cette approche procure à la 

personne et sa famille un certain sentiment de contrôle (ACSP, 2015). De surcroit, elle 

permet également de réduire les hospitalisations et les traitements médicaux 

inappropriés qui vont à l’encontre des souhaits de fin de vie de la personne (AIIC, ACSP, 

& GI-SPC, 2015). 

 

Bref historique et normes de pratiques en soins palliatifs 

 Au Québec, c’est dans les années 1970 que les premières unités de soins 

palliatifs ont été ouvertes (ACSP, 2013). En 2004, avec l’adoption de la Politique en 
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soins palliatifs de fin de vie (MSSS, 2004), plusieurs développements ont été mis en 

place. Toutefois, malgré les principes et recommandations émis par cette politique, 

l’Assemblée nationale du Québec (2012), avec la Commission spéciale sur la question 

de mourir dans la dignité, a constaté que plusieurs enjeux persistent : la méconnaissance 

de l’approche palliative dans la population et la non intégration de celle-ci dans les 

milieux de soins tels que le soutien à domicile, les CHSLD et les hôpitaux (OIIQ, 2010). 

Selon Doucet (2015), cette méconnaissance occasionne que les soins palliatifs seront 

offerts seulement lors des derniers moments de vie, alors que la douleur ne peut pas être 

gérée autrement.  

 

 Suite à ces constats, l’Assemblée nationale du Québec (2014) a adopté la Loi 

concernant les soins de fin de vie afin d’assurer l’accès à des soins de qualité ainsi qu’à 

un accompagnement adapté à chaque situation. Cette étape importante dans le 

développement des soins palliatifs au Québec permet d’encadrer l’aide médicale à 

mourir et la sédation palliative continue. Aussi, elle met en place les directives 

médicales anticipées et assure le développement des soins de fin de vie dans chaque 

établissement du réseau de la santé (MSSS, 2015). Deux ans plus tard, le MSSS (2016) a 

publié le Cadre de référence sur le développement des compétences en soins palliatifs et 

de fin de vie afin de guider les établissements de santé et de services sociaux dans la 

formation à l’intention de l’ensemble des intervenants et des bénévoles. Ce cadre de 

référence a plusieurs objectifs, dont, entre autres, la formation des intervenants sur 
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l’approche palliative à l’aide de stratégies d’apprentissage novatrices telles que 

l’autoformation et les approches réflexives en groupe (MSSS, 2016).  

 

En 2013, l’ACSP (2013) a proposé un modèle de soins palliatifs fondé sur les 

normes de pratiques et les principes nationaux. Ce modèle fait mention des différents 

domaines dans les problèmes courants liés à la maladie et au deuil. En ayant au centre le 

patient et ses proches, les soins palliatifs englobent la gestion de la maladie, les 

domaines physique, psychologique, social, spirituel et pratique, ainsi que les soins de fin 

de vie, la perte et le deuil. La gestion de ces problèmes se réalise dans six étapes 

essentielles soit l’évaluation, la transmission d’informations, la prise de décision, la 

planification, la prestation des soins et la confirmation (ACSP, 2013). Ce cadre 

conceptuel est fondé sur trois concepts fondamentaux : la communication efficace; le 

travail en groupe; et, les aptitudes en matière de changement. Ce modèle de soins 

palliatifs amène une vision commune à l’échelle nationale. Il s’avère également un guide 

pour les établissements de santé afin d’élaborer des politiques et des programmes de 

formation complets (ACSP, 2013). 

 

L’ACSP (2009) rapporte que pour prodiguer des soins palliatifs optimaux, ceux-

ci doivent être offerts par une équipe interprofessionnelle étant constituée d’intervenants 

possédant les connaissances et les compétences reliées à tous les aspects du processus de 

soin. Les infirmières jouent un rôle essentiel dans l’approche palliative (AIIC, ACSP, & 
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GI-SPC, 2015). Elles constituent le principal contact professionnel avec la personne et 

ses proches ainsi qu’avec les autres membres de l’équipe (ACSP, 2009). D’ailleurs, 

Verschuur, Groot et Van Der Sande (2014) mentionnent que les infirmières en soins 

palliatifs évaluent et gèrent efficacement la douleur et les autres symptômes à partir de 

leurs connaissances spécialisées. Ces auteurs ajoutent que les infirmières doivent 

également être proactives dans l’approche palliative précoce, dans la communication et 

le soutien au patient-famille, ainsi que dans la défense des droits et volontés de ceux-ci 

(Verschuur et al., 2014). 

 

Les particularités des soins palliatifs en CHSLD 

 Cette section présente les particularités des soins palliatifs en CHLSD. Lors de 

celle-ci, la recension des écrits scientifiques sur la trajectoire de fin de vie des personnes 

hébergées, le soulagement de la douleur et des autres symptômes d’ordre physique, le 

soutien offert quant aux besoins psychologique, émotionnel, social et spirituel ainsi que 

les enjeux éthiques et légaux en CHSLD seront présentés. 

 

La trajectoire de fin de vie des résidents en CHSLD s’avère un défi important.  

Effectivement, l’étude ethnographique canadienne de Cable-Williams et Wilson (2014) 

menée auprès de 50 participants, dont 12 infirmières, mentionne qu’il y a un enjeu afin 

de déterminer le moment pour faire la transition vers les soins palliatifs et de fin de vie 

en longue durée. Les conclusions de cette étude permettent de mettre en lumière que le 
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déclin des capacités afin d’évoluer vers la fin de vie n’y est noté que quelques jours ou 

quelques heures précédant le décès, ce qui limite alors les soins palliatifs à un 

soulagement tardif de la douleur et des autres symptômes (Cable-Williams & Wilson, 

2014).  D’ailleurs, dans une publication sur le rôle de l’infirmière en regard de la loi sur 

les soins palliatifs et de fin de vie, Francoeur et Durand (2016) mentionnent que, 

contrairement à la fin de vie de la personne atteinte d’un cancer ou d’une maladie 

chronique, la trajectoire de fin de vie des maladies neurodégénératives et des démences 

est bien différente, ces problèmes de santé correspondant principalement à ceux 

présentés par les personnes hébergées en CHSLD.  Cette évolution se fait lentement et 

progressivement, avec un déclin au niveau fonctionnel, cognitif et communicationnel, 

comprenant quelques épisodes aigus et s’étendant sur plusieurs mois, rendant ainsi le 

pronostic difficile à prévoir (Francoeur & Durand, 2016). Également, dans leur revue 

systématique des écrits portant sur des études réalisées en Australie, aux États-Unis, au 

Royaume-Uni et au Canada entre 1983 et 2004, Wowchuk, McClement et Bond (2007) 

ont identifiés certains facteurs internes qui influencent la qualité soins palliatifs offerts 

en longue durée.  Selon ces auteurs, la reconnaissance de la phase palliative et le manque 

de connaissances des soignants en lien avec les normes de soins palliatifs sont des 

enjeux importants en longue durée (Wowchuk, McClement, & Bond, 2007).  Cette 

difficulté de reconnaissance du stade terminal de la maladie afin de faire la transition 

vers des soins palliatifs et de fin de vie a également été rapportée par des proches dont 

une personne est décédée en longue durée lors de l’étude phénoménologique conduite 
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par Wetle et al. (2005).  Enfin, il s’avère loisible de penser que la trajectoire de fin de vie 

des personnes hébergées devient alors un obstacle à une approche palliative précoce. 

 

 L’étude quantitative de Degois et al. (2015) réalisée à partir d’un audit de 69 

dossiers, indique que moins de 20 % des personnes mourantes en longue durée 

recevaient des analgésiques dans leur dernière semaine de vie, alors qu’il s’avère que le 

soulagement de la douleur devrait être une priorité en soins palliatifs (ACSP, 2013). 

D’ailleurs, l’étude de Hanson, Eckert, Dobbs, Williams, Caprio, Sloane et Zimmerman 

(2008), menée dans 230 établissements de soins de longue durée aux États-Unis, 

rapporte que plus de 47% des personnes mourantes présentaient des symptômes de 

douleur non soulagée. Selon une revue intégrative de 109 études menées entre 2010 et 

2016 conduites par Hanson et al. (2016), le principal défi pour les infirmières en longue 

durée est dans l’évaluation et la gestion de la douleur, particulièrement avec les 

personnes atteintes de démence. Que ce soit dans des études réalisées auprès des 

familles (Carlson, 2007; Thompson, Menec, Chochinov, & McClement, 2008), des 

gestionnaires (Brazil, Krueger, Bedard, Kelley, McAney et al., 2006; Hirakawa, Masuda, 

Kuzuyz, Iguchi, & Uemura, 2007) ou des soignants (Kaasaleinen, Brazil, Ploeg, & 

Martin, 2007; Munn et al., 2008), tous s’entendent sur l’amélioration nécessaire des 

compétences des infirmières pour l’évaluation et le soulagement de la douleur et des 

autres symptômes dans ce contexte de soins.  
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  Aussi, d’autres études ont démontré l’importance que les résidents et leur famille 

accordent au soutien psychologique, émotionnel, social et spirituel.  Effectivement, lors 

de l’étude phénoménologique de Touhy, Brown et Smith (2005) réalisée auprès de 25 

soignants américains, ceux-ci ont rapporté que les besoins spirituels des résidents et de 

leurs proches sont souvent négligés. Par ailleurs, l’étude phénoménologique de Wetle et 

al. (2005) a permis aux 54 proches interrogés d’exprimer leurs souhaits d’amélioration 

quant à la communication avec les soignants ainsi qu’à leur implication dans cette étape 

cruciale. Ces constats ont également été présents dans l’étude qualitative en Israël par 

Ben Nathan (2008) auprès de 182 participants, dont des soignants, des résidents et leur 

famille.  L’étude qualitative néerlandaise de Verschuur et al. (2014), menée auprès de 16 

infirmières par des entrevues de groupes, a également émis des constats quant à 

l’importance de développer le rôle de l’infirmière dans la communication, le soutien et 

la guidance en situation de soins palliatifs. Lors de l’étude qualitative descriptive 

canadienne conduite par Kaasaleinen et al. (2007), les 14 infirmières interrogées ont 

également rapporté se sentir peu outillées pour faire de l’enseignement adéquat aux 

familles et pour bien communiquer avec elles afin de leur fournir toutes les informations 

nécessaires à une prise de décision éclairée. 

 

 Finalement, les aspects éthiques et légaux ainsi que les traitements 

disproportionnés lors de situation de soins palliatifs en CHSLD ont également fait 

l’objet d’études. Selon l’étude irlandaise conduite par Whittaker, George-Kernohan, 
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Hanson, Howard et McLaughlin (2006), les réponses aux questionnaires des 227 

soignants indiquent qu’il y a un besoin de formation important concernant les normes de 

pratiques, dont les aspects légaux, ainsi que l’approche palliative en soins de longue 

durée. Aussi, la publication belge de Swine (2009) portant sur la fin de vie lors de la 

démence rapporte que, par la méconnaissance de la phase terminale, les résidents sont 

parfois soumis à des examens et des traitements invasifs et douloureux, alors que 

l’approche palliative serait plus appropriée. Selon Voyer (2013), les traitements 

disproportionnés peuvent mener à des dilemmes éthiques, car certains les perçoivent 

comme de l’acharnement alors que, pour d’autres, l’approche palliative est plutôt perçue 

comme de l’abandon.  

 

 En accord avec l’analyse des écrits scientifiques sur les particularités de soins 

palliatifs en CHSLD, celle-ci permet d’identifier les principaux défis afin de prodiguer 

des soins adaptés à ce type de clientèle.   La transition vers l’approche palliative précoce, 

l’évaluation et la gestion de la douleur et des autres symptômes, la communication et le 

soutien psychologique, émotionnel, social et spirituel, ainsi que les aspects éthiques et 

légaux des soins palliatifs sont des enjeux importants. Par conséquent, le développement 

des compétences des infirmières sur ces différents aspects serait primordial pour des 

soins palliatifs de qualité en CHSLD. 
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La pratique réflexive 

 Cette deuxième partie de la recension des écrits présente les origines et 

définitions de la PR, les différentes méthodes de PR, les modèles pour la guider, ainsi 

que les prémisses et limites de cette pratique. 

 

Origines et définitions de la pratique réflexive 

 C’est dans les années 1980 que les premiers écrits sur la PR ont vu le jour. 

Précédemment, les concepts de réflexion et de réflexivité ont d’abord été étudiés. Le 

philosophe américain John Dewey fut un des premiers à définir la réflexion comme étant 

un processus actif, persistant et prudent, qui considère toutes les croyances ou suppose 

toutes les formes de savoir et les connaissances qui les supportent, et ce, afin d’en tirer 

des conclusions (Dewey, 1933). Ce dernier soutien que la réflexion reliée à l’expérience 

est réalisée en cinq étapes : 1) présence d’une difficulté à résoudre; 2) définir cette 

difficulté; 3) détailler les solutions possibles; 4) établir les bases des solutions retenues; 

et, 5) observer et expérimenter afin d’adopter ou de rejeter les solutions retenues pour 

pallier à cette difficulté (Dewey, 2004).  

 

 En 1974, Argyris et Schön mentionnent que les professionnels praticiens 

détiennent un savoir invisible expérientiel. Ces auteurs postulent que les actions des 

professionnels sont dirigées par des connaissances issues de leurs expériences, de leurs 
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formations, de leurs valeurs, de leurs croyances et des stratégies développées lors d’une 

situation vécue antérieurement (Argyris & Schön, 1974). Le concept de PR associée à la 

pratique professionnelle a été davantage développé par le pédagogue américain Donald 

A. Schön. En poursuivant ses travaux, Schön (1983) constate que le praticien est 

fréquemment confronté à des situations complexes et spécifiques pour lesquelles les 

théories existantes s’avèrent inutiles dans leur résolution. Schön (1983) conclut alors que 

l’acquisition du savoir ne peut pas se faire uniquement à partir de théories. Il rapporte 

que, comme le professionnel se retrouve souvent dans une automatisation de sa pratique, 

cela l’empêche de voir et de corriger ses erreurs (Schön, 1994). Il ajoute que la PR 

permet de construire et d’accéder à un nouveau type de savoir, le savoir expérientiel. 

C’est alors qu’il développe les deux aspects de la PR, soit la réflexion-sur-l’action et la 

réflexion-dans-l’action.  

 

 Schön (1983) définit la réflexion-sur-l’action comme étant une réflexion 

rétrospective d’une action posée, et ce, en questionnant, en critiquant, en analysant et en 

interprétant les connaissances utilisées. Cette réflexion permet de découvrir les 

connaissances utilisées pour résoudre une situation particulière dans le but d’ajuster 

ensuite sa pratique professionnelle. Pour ce qui est de la réflexion-dans-l’action, celle-ci 

est définie comme le processus utilisé par le praticien pour identifier un nouveau 

problème en utilisant les expériences antérieures afin de le résoudre. Dans cette situation, 

la réflexion est réalisée simultanément à l’action. Toutefois, la réflexion-dans-l’action 
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demande des habiletés de réflexion qui seront d’abord développées par la réflexion-sur-

l’action.  

 

 Provenant du domaine de l’éducation, Mezirow (1981) propose huit différents 

niveaux de réflexivité : 1) la prise de conscience; 2) la réflexivité affective; 3) la 

réflexivité discriminative; 4) la réflexivité selon le jugement; 5) la critique consciente; 6) 

la réflexivité conceptuelle; 7) la réflexivité psychique; et, 8) la réflexion critique menant 

à une perspective de transformation. Cet auteur rapporte que la réflexion critique est 

essentielle afin de développer des compétences, car elle questionne la justesse des 

connaissances déjà acquises et mène à l’acquisition de nouvelles connaissances 

(Mezirow, 1991). D’ailleurs, dans leur revue intégrative des écrits réalisée en Angleterre 

ayant pour objet de dénouer et de comprendre le sens de la réflexion à partir des écrits 

entre 1981 et 1992, Atkins et Murphy (1993) concluent que la réflexion est un outil 

d’apprentissage nécessaire dans la formation des professionnels. 

 

 Afin d’explorer l’apport de la PR en sciences infirmières, la revue intégrative des 

écrits de Johns (1995b) indique que la PR permet d’habiliter le praticien à accéder, à 

comprendre et à apprendre de ses expériences vécues, pour ensuite prendre des actions 

afin de développer une pratique efficace, selon le contexte et ce qui est considéré comme 

étant souhaité. Cet auteur, en collaboration avec plusieurs collègues, propose une 

typologie de PR nuançant l’évolution du praticien réflexif (Johns, Burnie, Lee, Brooks, 
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& Jarvis, 2013). Selon ces auteurs, la PR débute en faisant une réflexion sur une 

situation vécue afin d’en apprendre pour sa pratique future; le praticien fait alors de la 

réflexion-sur-l’expérience. Ensuite, il évolue vers la réflexion-dans-l’action, la 

supervision interne, la réflexion-dans-le-moment, pour arriver à la dernière étape, soit 

devenir un être réflexif, en pleine conscience de sa façon de penser, de se sentir et de 

répondre aux situations (Johns et al., 2013).  

 

  Devant cette analyse des écrits scientifiques, la PR n’est pas clairement définie 

et aucune des définitions proposées ne fait l’unanimité. Toutefois, un point commun des 

différentes définitions semble être l’analyse d’une situation vécue afin d’en en faire un 

apprentissage qui modifiera ensuite la pratique du professionnel. 

 

Méthodes et modèles utilisés pour la pratique réflexive 

 Au fil des années, de multiples méthodes et modèles de PR ont été développés. 

D’ailleurs, plusieurs auteurs mentionnent qu’un modèle ou qu’une méthode encadrant la 

PR facilite le processus (Ashby, 2006; Chirema, 2007; Johns, 2010; Schutz, 2007). 

Selon Freshwater, Taylor et Sherwood (2008), les méthodes de PR réfèrent à la façon 

dont le modèle ou le cadre de PR seront utilisés pour la réflexion, tandis que le modèle 

réfère au cadre de référence choisi afin de guider la réflexion lors de la PR.  

 



 

 

 

24 

Méthodes de pratique réflexive.  Selon le niveau de réflexion visé, Freshwater 

(2001) propose différentes méthodes pour la PR. Ces méthodes sont présentées dans le 

tableau 1.  

 

Tableau 1  

Méthodes de réflexion pour le développement de la pratique 

Niveau de réflexion Méthodes de réflexion Étapes du développement 
de la pratique 

Descriptive Journal réflexif (portfolio) 
Rapports d’incidents 
Réflexion-sur-l’action 

Pratique devient consciente 

Dialogique Discussions avec les pairs dans 
différentes sphères, incluant la 
supervision clinique (groupes de 
pratique réflexive) 

Pratique devient délibérée 

Critique Habilité d’avoir un raisonnement 
avant l’action par des 
conversations critiques avec 
pratique/soi/autres 

Transformation de la 
pratique/ développement de 
la pratique / innovation 

Note. Traduction libre, Freshwater (2001), p. 10. 

 

Méthode descriptive pour la pratique réflexive. Pour ce qui est de méthodes de 

PR de niveau descriptif, les méthodes de PR les plus fréquemment utilisées dans les 

études empiriques sont le journal réflexif ainsi que le portfolio.  

 

 Le journal réflexif est une méthode de PR qui est davantage utilisé dans un 

contexte académique, auprès des étudiantes infirmières. Lors de l’étude de cas réalisée 
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par Chirema (2007) au Royaume-Uni, 42 étudiantes ont utilisé le journal réflexif afin de 

promouvoir la réflexion et l’apprentissage. En ayant comme cadre de référence les 

niveaux de réflexion de Mezirow (1991), Chirema (2007) conclut que le journal réflexif 

est un outil intéressant afin de déterminer le niveau de réflexion auquel l’étudiante se 

situe. Au Moyen-Orient, l’étude descriptive de Simpson et Courtney (2007) menée 

auprès de 20 infirmières conclut que le journal réflexif s’avère un outil intéressant de 

développement professionnel. Il permet aux infirmières d’écrire leurs pensées, les 

données subjectives et objectives de la situation et ainsi de les aider à trouver un sens 

aux erreurs commises (Simpson & Courtney, 2007). Selon ces auteurs, cette expérience 

permet également aux infirmières de diminuer leur stress au travail (Simpson & 

Courtney, 2007). Toutefois, l’étude québécoise de Dubé et Ducharme (2014) ayant 

combiné l’utilisation du journal réflexif et des groupes de PR auprès de 22 infirmières 

rapporte que le journal réflexif est une méthode de PR qui ne semble pas permettre 

d’atteindre un niveau de réflexion supérieur. En accord avec cette dernière étude ainsi 

qu’avec les écrits de Freshwater (2001), le journal réflexif se situe au niveau descriptif 

de la PR et semble s’avérer une méthode de PR ne permettant de développer les habilités 

réflexives de façon optimale. 

 

 Une autre méthode descriptive pour documenter la PR est le portfolio. Selon 

Besner (2007), le portfolio est un registre tenu par un professionnel dans lequel ses 

expériences cliniques significatives sont décrites. Pour l’infirmière, il s’agit d’un moyen 



 

 

 

26 

pour documenter ses apprentissages et son développement professionnel (Besner, 2007). 

L’étude descriptive de Coffey (2005) menée auprès de 22 étudiantes irlandaises a permis 

de décrire l’utilisation du portfolio comme outil de réflexion afin de documenter les 

apprentissages cliniques. Cet auteur a observé que l’utilisation du portfolio a mené au 

développement des habilités réflexives des étudiantes, et ce, en documentant leurs 

expériences, leur conscience de soi et leur introspection. Cependant, cette étude a révélé 

que ce type de PR écrite n’est pas un processus naturel pour les étudiantes, qui ont 

mentionné trouver le processus ardu (Coffey, 2005). Finalement, dans sa revue de 

intégrative de 14 études réalisées entre 1993 et 2004, McCready (2007) mentionne que 

lorsque le portfolio est bien développé, cela influence significativement la compétence 

infirmière dans la pratique. Cet auteur mentionne que le portfolio nécessite un guide 

d’élaboration clair ainsi que d’un support pour le développement de celui-ci (McCready, 

2007). En accord avec cette dernière perspective, ainsi que celle de Coffey (2005), le 

portfolio ne semble pas s’avérer une méthode favorisant l’évolution de la réflexion lors 

de la PR. 

 

Méthode dialogique pour la pratique réflexive. Au niveau dialogique, les 

groupes de PR sont également une méthode de PR souvent utilisée dans la recherche en 

sciences infirmières. D’ailleurs, plusieurs auteurs mentionnent que la PR est facilitée 

lorsqu’elle est exprimée oralement (Johns, 2004; Schutz, 2007; Somerville & Keeling, 

2004) et par la présence d’un guide (Freshwater et al., 2008; Johns et al., 2013; 
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McCormack & Henderson, 2007). Dans leur étude évaluative menée auprès de 13 

infirmières dans le domaine de l’oncologie, de la néphrologie et de la neurologie, 

McVey et Jones (2012) ont constaté que les groupes de PR permettent le développement 

professionnel. Ces auteurs mentionnent que ces groupes ont permis de partager des idées 

et des solutions, d’améliorer la confiance en soi des participants et que ceux-ci ont 

développé des habiletés de communication et d’écoute (McVey & Jones, 2012). Lors de 

l’étude phénoménologique interprétative suivant la méthodologie de Parse de Graham, 

Andrewes et Clark (2005), les 12 infirmières côtoyant les soins palliatifs sur une unité de 

médecine ont rapporté plusieurs bénéfices des groupes de PR sur le développement de 

leurs compétences professionnelles.  Les auteurs concluent que la PR en groupe permet 

de tourner la page sur les situations cliniques difficilement vécues, de trouver de 

nouvelles stratégies pour la pratique clinique future et de mettre en lumière les aspects 

positifs de ces situations (Graham et al., 2005). L'étude pilote de Dawber (2013a, 2013b) 

menée auprès de 18 infirmières de différents domaines de pratique guidés par une 

infirmière spécialisée en psychiatrie a également démontré que les groupes de PR ont eu 

des impacts positifs sur les participants. Les résultats de cette étude indiquent que les 

groupes de PR ont amélioré la résilience des participants, leur conscience de soi et des 

autres, leur capacité à reconnaitre leurs émotions ainsi que la cohésion des équipes de 

soins (Dawber, 2013b).  Ces études exposent donc que les groupes de PR sont une 

méthode démontrant plusieurs effets bénéfiques dans le développement des compétences 

des infirmières.  Par conséquent, cette méthode de PR est celle ayant été retenue pour la 

présente étude.  
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Le rôle du mentor lors de l’intervention de pratique réflexive en groupe. 

Certaines études recensées permettent de constater l’importance du rôle du mentor lors 

d’une intervention de PR en groupe (Bailey & Graham, 2007; Dawber, 2013b; McVey 

& Jones, 2012; Olofsson, 2005).   Lors de leur travail dirigé sur les groupes de PR en 

lien avec les soins palliatifs en CHSLD, Legault et Lord-Fontaine (2016) rapportent que 

le rôle du mentor est nécessaire au bon déroulement des rencontres et à l’atteinte des 

objectifs afin que le processus de réflexion soit prolifique et mène au changement. 

D’ailleurs, Dawber (2013b) mentionne que le mentor d’un groupe de PR doit susciter la 

participation des infirmières qui y participent. Cet auteur ajoute que celui-ci doit 

posséder des habiletés de communication afin de permettre aux participants de se 

développer à travers les aspects cognitifs, émotifs et narratifs de la PR.  

 

Aussi, l’étude phénoménologique de Bailey et Graham (2007) menée auprès de 

huit infirmières indique qu’il est préférable que le mentor n’ait pas de lien hiérarchique 

ou d’autorité avec les participants, et ce, afin d’optimiser l’ouverture, la confiance et les 

discussions authentiques du groupe. Legault et Lord-Fontaine (2016) suggèrent de 

sélectionner une personne détenant du leadership et que celle-ci possède une bonne 

connaissance de la PR, de la culture organisationnelle du milieu, ainsi que de la réalité 

de la pratique clinique des infirmières en soins de longue durée.  Ces mêmes auteurs 

proposent de solliciter la contribution d’une conseillère en soins infirmiers afin de jouer 
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le rôle de mentor, étant donné que celle-ci détient une expérience en animation d’ateliers 

et qu’elle est reconnue pour son leadership et son expertise (Legault & Lord-Fontaine, 

2016).  En accord avec ces dernières études, la contribution d’une conseillère en soins a 

été sélectionnée afin d’agir à titre de mentor lors de la présente étude. 

 

Méthode critique pour la pratique réflexive. En ce qui attrait cette méthode de 

PR, il appert qu’aucune étude en lien avec l’utilisation d’une méthode critique pour la 

PR en sciences infirmières n’a été retrouvée dans les écrits scientifiques. 

 

Modèles de pratique réflexive. Selon Johns (2010), Freshwater et al. (2008), 

adopter un modèle pour la PR permet de guider, de structurer et de faciliter le processus. 

Plusieurs modèles afin de guider la PR ont été élaborés dans les dernières décennies. 

Dans un article analysant le concept de PR, Duffy (2007) mentionne que les trois 

modèles de PR les plus utilisés sont : le cycle réflexif de Gibbs (Gibbs, 1988); la théorie 

de l’apprentissage transformationnel (Transformational Learning Theory) de Mezirow 

(Mezirow, 1991); et, le modèle de réflexion structurée de Johns (Johns 1995, 2002, 2006, 

2010, 2013). 

 

Le modèle du cycle réflexif de Gibbs. Le cycle réflexif de Gibbs est un modèle 

de PR qui propose la réflexion à partir d’une expérience vécue (Gibbs, 1988). Ce modèle 

utilise des concepts-clés afin de formuler différentes questions et ainsi prodiguer une 
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liste à suivre pour les apprenants, et ce, au fil de leur progression dans la réflexion 

(Husebø, Amp, Apos, Regan, & Nestel, 2015). Le cycle réflexif de Gibbs (1988) 

propose six étapes afin de bien cerner une situation : 1) la description; 2) les émotions; 

3) l’évaluation; 4) l’analyse; 5) la conclusion; et, 6) le plan d’action. Dans chacune des 

étapes, le modèle propose des questions spécifiques afin de susciter la réflexion (Gibbs, 

1988).   

 

Le modèle du cycle réflexif de Gibbs a été utilisé dans divers contextes. Dans son 

article visant à décrire l’utilisation du cycle réflexif de Gibbs auprès d’infirmières qui 

travaillent à l’urgence, Powley (2013) mentionne que ce modèle permet d’outiller ces 

infirmières face à des situations potentiellement dangereuses, soit avec des patients 

intoxiqués ou ayant des problèmes de santé mentale. Lors de l’étude mixte de Sethares et 

Asselin (2017) menée auprès de dix patients atteints d’une insuffisance cardiaque, le 

modèle réflexif de Gibbs a été utilisé pour les entrevues et les journaux réflexifs. 

L’analyse des résultats obtenus par les questionnaires pré et post et les données 

qualitatives ont montré des effets positifs sur l’auto-prise en charge des soins de cette 

clientèle (Sethares & Asselin, 2017). Également, dans sa revue intégrative des études 

publiées entre 1983 et 2013 sur la réflexion, Moon (2013) rapporte que ce modèle de PR 

est facilitant pour les infirmières débutant un processus de réflexion. Finalement, le 

cycle réflexif de Gibbs a été critiqué par Husebø, Amp, Apos, Regan et Nestel (2015) 

lors de leur revue intégrative de sept études réalisées entre 2008 et 2013, en lien avec 
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l’éducation basée sur les simulations en sciences infirmières.  Ces derniers auteurs 

rapportent que ce modèle de réflexion est bien structuré et facile à utiliser pour 

comprendre les situations cliniques pratiques. Toutefois, ceux-ci mentionnent que ce 

modèle ne contient pas de guide afin d’améliorer la qualité de la réflexion et ne permet 

donc pas d’atteindre un niveau de réflexion supérieur (Husebø et al., 2015).  

 

Le modèle théorique de l’apprentissage transformationnel de Mezirow. Un 

autre modèle de PR utilisé dans différentes études correspond à la théorie de 

l’apprentissage transformationnel de Mezirow (1981). Cette théorie propose que 

l’apprentissage se développe automatiquement par les personnes détenant des habilités 

réflexives, qui s’adaptent aux changements et qui examinent de façon critique leurs 

expériences (Mezirow, 1997). Afin de s’engager dans l’apprentissage transformationnel, 

la personne doit posséder une certaine maturité au niveau émotionnel, une conscience 

d’elle-même, de l’empathie et du contrôle (Mezirow, 2000). Pour arriver à un 

changement de perspective, la personne se développe à partir de son vécu et de ses 

expériences de vie (Mezirow, 2000). La théorie de Mezirow propose trois phases : 1) le 

dilemme désorientant; 2) la réflexion critique; et, 3) le changement de perspective (Kear, 

2013).  

 

La théorie de l’apprentissage transformationnel a été utilisée comme modèle de 

PR dans quelques études en sciences infirmières. Dans l’étude phénoménologique de 
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Zanchetta et al. (2017) menée auprès 21 participants, soit des mentors et leurs 

apprenants, cette théorie a guidé l’analyse et l’interprétation des réflexions personnelles 

écrites.  Les auteurs rapportent que la théorie de l’apprentissage transformationnel a 

permis de combiner les contextes des situations, l’autoréflexion, le dialogue critique 

ainsi que le partage des hypothèses et des idées (Zanchetta et al., 2017). Lors de l’étude 

avec analyse des récits narratifs de Kear (2013), cette théorie a été utilisée afin 

d’analyser les récits réflexifs de dix étudiantes infirmières. Par cette analyse, les 

étudiantes mentionnent avoir acquis des connaissances sur les soins aux immigrants, les 

enfants vivants dans des situations socioéconomiques difficiles et les personnes 

présentant différentes problématiques de santé physique ou mentale (Kear, 2013). Selon 

Duffy (2007), avec cette approche participative, la théorie de l’apprentissage 

transformationnel peut apporter un changement considérable dans la perspective et le 

comportement de l’adulte. Cet auteur mentionne également que cette théorie ne tient pas 

compte de l’aspect interpersonnel dans la façon d’apprendre (Duffy, 2007).  D’ailleurs, 

lors de leur publication visant à explorer cette théorie à partir des écrits scientifiques, 

Nairn, Chambers, Thompson, McGarry et Chambers (2012) rapportent que cette théorie 

ne tient pas compte des contraintes reliées au contexte social pour l’apprentissage.   

 

Le modèle de réflexion structurée de Johns. Finalement, le modèle de réflexion 

structurée (MRS) de Johns est fréquemment utilisé pour encadrer la PR. La première 

version du MRS de Johns (Johns, 1991) a été élaborée en 1991. Depuis, plus de seize 
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éditions ont été publiées, dont la dernière version se structurant en cinq phases : 1) phase 

préparatoire; 2) phase descriptive; 3) phase réflexive; 4) phase anticipatoire; et, 5) phase 

intuitive (Johns et al., 2013). Toutefois, la quinzième édition de ce modèle est celle qui a 

été retenue pour quelques d’études. Ce modèle est fondé à partir des différentes sources 

du savoir infirmier proposées par Carper (1978). Ces quatre différentes sources du savoir 

infirmier sont : 1) le savoir empirique, dit comme la science infirmière; 2) le savoir 

esthétique, l’art des soins infirmiers; 3) le savoir personnel, composante reliée à 

l’expérience personnelle; et, 5) le savoir éthique, la composante morale des soins 

infirmiers (Carper, 1978). Johns (1995) rapporte que les sources du savoir infirmier 

représentent la complexité de l’apprentissage par l’expérience et qu’il est évident que 

tous les praticiens doivent bien les comprendre. 

 

Dans la quinzième édition du MRS, Johns (2006) propose de guider la réflexion 

à partir de questions formulées selon chaque source du savoir infirmier. Cette PR guidée 

débute par la description d’une situation clinique vécue par l’infirmière (Johns, 2006). 

Par la suite, l’infirmière procède à l’analyse de la situation à partir de 20 différentes 

questions, dont chacune réfère à une des sources du savoir infirmier. Aussi, Johns (2006) 

y ajoute le concept de réflexivité, duquel découlent quelques questions réflexives. Selon 

Johns (2006), la réflexivité réfère aux connaissances tacites acquises lors d’une réflexion 

sur les expériences antérieures. Ce processus de PR est un processus subjectif qui vise 
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une compréhension approfondie de la situation de soin dans sa globalité et vise à 

améliorer la pratique (Freshwater et al., 2008).   

 

Plusieurs publications en sciences infirmières se sont intéressées aux modèles de 

PR de Johns. Dans l’article de Giese (2016) portant sur une réflexion pour les 

infirmières travaillant avec des personnes obèses, celle-ci propose une PR individuelle 

basée sur ce modèle. L’auteure mentionne que ce processus de réflexion permettrait aux 

infirmières de diminuer les biais et la stigmatisation dans les soins prodigués cette 

clientèle (Giese, 2016). L’article de Beggs, Shields et Janiszewski-Goodin (2011) 

propose l’utilisation du MRS de Johns (2006) auprès d’étudiantes afin de diminuer leur 

anxiété face aux examens. Selon les auteurs, ce modèle de PR permet aux étudiantes 

infirmières d’identifier leurs émotions et ainsi trouver des solutions afin de diminuer leur 

anxiété (Beggs et al., 2011). Finalement, l’étude de Dubé et Ducharme (2014) menée 

auprès de 22 infirmières travaillant sur des unités de médecine a démontré des résultats 

intéressants avec l’utilisation de ce modèle de PR. Ces auteures rapportent qu’à partir de 

ce modèle, les infirmières ont développé des habiletés d’introspection, d’ouverture aux 

autres et d’analyse critique face aux personnes âgées hospitalisées (Dubé & Ducharme, 

2014).  Ces différentes publications permettent de conclure que le MRS de Johns est un 

modèle intéressant afin de guider la PR.  Ce modèle de PR a donc été sélectionné 

comme cadre de référence pour l’intervention de PR lors de la présente étude. 
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Prémisses et limites de la pratique réflexive 

Prémisse pour la pratique réflexive. Selon Andrews (1996), Schutz (2007), 

Atkins et Murphy (1993), certaines habiletés individuelles sont requises afin que 

l’infirmière puisse s’investir dans une PR. Dans leur revue intégrative des écrits, Atkins 

et Murphy (1993) rapportent que la conscience de soi, l’esprit de synthèse, la capacité de 

description, d’évaluation et d’analyse font partie des prémisses à une telle démarche. 

Aussi, comme la PR demande du temps, l’appui des milieux de soins et des ressources 

humaines et financières de l’organisation s’avère essentielle (Burton, 2000; Heath, 1998). 

L’article de Duffy (2008), ayant pour but de définir les étapes pratiques pour faciliter la 

PR, propose certaines règles à respecter pour une PR guidée (Tableau 2). 

 

Tableau 2  

Règles pour la pratique réflexive guidée 

• Allouer du temps consacré à la pratique réflexive, à un moment déterminé et dans 
un environnement adéquat; 

• Assurer la confidentialité, sauf si cela implique que l’incident rapporté est contraire 
à l’éthique; 

• Les participants doivent être respectueux et collaborer entre eux; 
• Les participants doivent se sentir respectés et libres de parler; 
• Préparer le sujet de la pratique réflexive à l’avance; 
• Dans un groupe de plus de deux personnes, chacun doit prendre la parole; 
• Chaque participant est responsable de son apprentissage. 

Note. Traduction libre, Duffy (2008), p. 338. 
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Dans leur méta-synthèse de 63 articles publiés entre 1980 et 2004, Gustafsson, 

Asp et Fagerberg (2007) concluent que le succès de la PR dépend des habilités des 

individus à réfléchir, mais également des facteurs organisationnels qui doivent favoriser 

la PR. Aussi, l’analyse de 29 études publiées entre 1995 et 2004 dans la revue 

systématique des écrits de Mann, Gordon et Macleod (2009) permet d’identifier que 

l’habilité et la disposition à réaliser une PR varient selon le milieu de pratique et selon 

les personnes, qu’elles soient des professionnelles ou des étudiantes. Ces auteurs 

rapportent que les facteurs associés au succès de cette pratique sont un climat de 

confiance, un environnement d’apprentissage adéquat, des petits groupes, la présence 

d’un mentor, le soutien des pairs et du temps réservé pour la réflexion. Ces deux 

dernières études confirment alors les écrits de Duffy (2007).  Ces prémisses seront alors 

considérées lors du développement de l’intervention de PR de cette étude afin d’en 

assurer le succès. 

 

Limites de la pratique réflexive. Dans leur revue systématique, Mann et al. 

(2009) rapportent que la majorité des études répertoriées sur la PR sont des études 

qualitatives et exploratoires. Ces auteurs mentionnent qu’aucune des études recensées 

n’avait pour objectif d’évaluer des résultats observables de la PR sur les professionnels, 

sur leur pratique ou sur l’amélioration des soins aux patients. L’étude ethnographique de 

Mantzoukas et Jasper (2004), menée auprès de 16 infirmières pratiquant sur des unités 

de médecine, a observé que certains établissements ne valorisent pas l’utilisation de la 
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PR comme une méthode validée pour l’acquisition des connaissances et considèrent que 

la PR n’est pas une pratique fondée sur les résultats probants. Selon ces auteurs, ceci 

amène que les infirmières ne sont pas encouragées à vouloir participer à une telle 

démarche et qu’elles doivent alors effectuer la PR sur leur temps personnel. Ceci devient 

alors un obstacle majeur au développement des habiletés réflexives (Mantzoukas & 

Jasper, 2004). C’est également ce que Larue, Dubois, Girard, Goudreau et Dumont 

(2013) ont observé dans leur recherche descriptive exploratoire auprès de 34 infirmières 

et 19 gestionnaires. Ces auteurs mentionnent que les gestionnaires doivent promouvoir 

l’apprentissage en stimulant l’auto-évaluation et en libérant les infirmières pour la tenue 

de groupes de co-développement. En accord avec Mantzoukas et Jasper (2004) ainsi que 

Larue et al. (2013), l’absence de temps alloué à la réflexion dans le milieu semble 

s’avérer un obstacle au développement de la pratique professionnelle des infirmières, car 

la réflexion est le principal outil d’apprentissage des infirmières (Larue et al., 2013). 

 

Finalement, dans son article visant à explorer l’apport de la réflexion pour le 

développement de l’expertise clinique, Andrews (1996) a identifié trois limites pour la 

PR : 1) la difficulté des participants à verbaliser le rationnel qui appui leurs actions; 2) la 

possibilité que les participants ne se rappellent que de ce qu’ils veulent bien se rappeler; 

et, 3) la réalité que les participants n’expriment pas toujours leurs actions. Aussi, 

d’autres limites sont identifiées par des articles examinant l’apport de la réflexion pour 

la pratique infirmière de Burton (2000), Andrews, Gidman et Humphreys (1998). Ces 
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auteurs rapportent que la PR demande du temps, de l’énergie et de l’engagement, que ce 

soit par le professionnel ou par l’accompagnateur. Également, ces auteurs mentionnent 

que les milieux de soins désirant développer cette pratique doivent prévoir des 

ressources humaines et financières supplémentaires, ce qui est un enjeu important dans 

la situation actuelle des organisations de soins santé.  

 

L’analyse des écrits scientifiques sur la PR démontre qu’il y a plusieurs 

définitions, différentes méthodes et quelques modèles pour guider la PR. L’utilisation 

des groupes de PR basés sur un modèle, tel que le modèle de réflexion structurée de 

Johns (2006), facilite le processus. Aussi, des prémisses sont essentielles afin que la PR 

soit efficace et seront instaurées lors de la présente étude. Toutefois, certaines limites 

lors d’une intervention de PR ont été identifiées et tenterons d’être restreintes lors de la 

présente étude. 

 

La perception de compétence infirmière en soins palliatifs 

 Cette troisième partie de la recension des écrits soumet la définition de la 

compétence, de la perception de compétence ainsi que la perception de compétence en 

soins palliatifs. Ensuite, les différents instruments pour mesurer la perception de 

compétence et la perception de compétence en soins palliatifs seront présentés. 

 



 

 

 

39 

Définition de la compétence 

 Avant de développer sur la perception de compétence, le concept de compétence 

doit d’abord être défini. Benner (1982) propose que la compétence est l’habilité de 

l’infirmière à réaliser ses tâches en obtenant les résultats désirés, et ce, dans les 

différents contextes du monde réel. Par la suite, Meretoja et al. (2004) ont statué que la 

compétence professionnelle de l’infirmière réfère plutôt aux connaissances, aux 

conduites, aux habilités et aux valeurs qui sont attendues de l’infirmière. Aussi, Raines 

et Lynn (2010) rapportent que la compétence infirmière nécessite l’incorporation des 

connaissances, des habilités techniques et de l’expérience dans les situations de soins. 

Takase et Teraoka (2011) ajoutent que la compétence infirmière nécessite que celle-ci 

utilise efficacement un ensemble de qualités, dont ses caractéristiques personnelles, ses 

valeurs, ses comportements, ses connaissances et ses habilités afin de répondre à ses 

responsabilités professionnelles. Finalement, Lin, Wu, Hsiao, Han et Hung (2017) 

mentionnent que la compétence de l’infirmière ne réfère pas seulement à sa capacité à 

prodiguer des soins, mais implique également sa motivation et ses aptitudes en tant que 

professionnelle en soins infirmiers.  

 

Définition de la perception de compétence 

Selon Bandura (1986), une pratique infirmière compétente présume que les 

compétences requises ont été acquises, mais également que l’infirmière ait une 

perception de compétence qui lui permet de les utiliser. Dans sa théorie sociale cognitive, 
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Bandura (1986) mentionne que la perception de compétence concorde avec la perception 

d’efficacité personnelle (self-efficacy). Cette théorie définit la perception de compétence 

comme étant le jugement que la personne porte sur ses propres capacités à mettre des 

actions en place afin d’atteindre une performance visée (Bandura, 1986). Cet auteur 

propose que la perception de compétence influence grandement la motivation à initier 

une action, les objectifs fixés, les stratégies utilisées ainsi que les efforts déployés face 

aux situations complexes (Bandura, 1986, 1997). D’ailleurs, Bandura (1997) mentionne 

qu’une personne ayant une bonne perception de sa compétence professionnelle se fixera 

des objectifs plus élevés et présentera une meilleure persévérance face aux difficultés. 

Selon celui-ci, un processus d’auto-évaluation par un questionnaire auto-administré 

pourrait mesurer la perception de compétence de l’infirmière (Bandura, 2006). Cette 

démarche permettrait à l’infirmière de réfléchir sur sa pratique et ainsi identifier ses 

forces et les aspects à améliorer (Meretoja et al., 2004).   

 

Définition de la perception de compétence en soins palliatifs. Dans un 

contexte de soins palliatifs, peu d’auteurs on définit la perception de compétence 

spécifique à ce domaine de pratique. Basés sur les travaux de Bandura (1986, 1997), 

Desbiens, Gagnon et Fillion (2012) proposent une définition de la perception de 

compétence infirmière en soins palliatifs (PCISP). Selon les auteurs, la PCISP est le 

jugement que l’infirmière porte sur sa capacité à prodiguer des soins de qualité aux 

patients et leur famille, étant atteint d’une maladie à caractère fatale ou en fin de vie, et 
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ce, en mobilisant toutes les connaissances provenant des différents domaines du savoir 

infirmier (Desbiens et al., 2012). Dans une revue intégrative des écrits, Desbiens et al. 

(2012) ont développé une théorie partagée en soins palliatifs. Cette théorie relie le 

concept d’auto-perception de compétence de Bandura (1986), tel que décrit 

précédemment, et le modèle conceptuel d’auto-soin d’Orem (2001), celui-ci proposant 

que les activités d’auto-soins doivent être prodiguées pour maintenir la vie, la santé et le 

bien-être. Selon les auteurs, cette théorie partagée serait un cadre de référence 

intéressant afin d’évaluer les programmes de formation en soins infirmiers palliatifs 

(Desbiens et al., 2012). Aussi, les auteurs proposent que la mesure de la perception de 

compétence infirmière dans ce domaine pourrait éclairer sur les compétences à 

développer et ainsi améliorer la qualité des soins (Desbiens et al., 2012). 

 

Mesure de la perception de compétence 

 Meretoja et al. (2004) mentionnent que, par un processus d’auto-évaluation de sa 

compétence professionnelle, l’infirmière est encouragée à être active dans son processus 

de développement professionnel. Selon ces auteurs, en plus de prendre conscience de 

son évolution en tant que professionnelle, cette auto-évaluation motive l’infirmière à 

prodiguer des soins de qualité (Meretoja et al., 2004). Souvent utilisée dans un contexte 

d’évaluation des étudiants, l’auto-évaluation de la compétence peut également être un 

outil intéressant pour produire un profil professionnel d’une infirmière expérimentée et 

même être utilisée comme un outil de planification de carrière (Campbell & Mackay, 
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2001). Toutefois, selon Hensel, Meijers, Van der Leeden et Kessels (2010), l’auto-

évaluation de la compétence est critiquée par certains auteurs, étant donné qu’un biais 

relié à la personne peut affecter la représentation qu’elle se fait de sa réelle compétence. 

Ces auteurs ajoutent cependant que l’évaluation de la compétence réalisée par autrui est 

également sujette à des biais et peut varier selon la personne qui l’évalue (Hensel et al., 

2010).  

 

 Plusieurs instruments de mesure de la perception de la compétence infirmière ont 

été élaborés dans les dernières décennies. Une échelle qui mesure la compétence 

infirmière ayant été utilisée dans les différentes études scientifiques est l’échelle de 

compétence infirmière (Nurse competence scale) (Meretoja et al., 2004). Cette échelle 

consiste à un questionnaire auto-administré comprenant 73 items, classés en sept 

catégories : le rôle d’assistance; l’enseignement et le coaching; les fonctions 

diagnostiques; la gestion des situations; l’intervention thérapeutique; la gestion de la 

qualité des soins; et, le rôle relié à la tâche (Meretoja et al., 2004). La validité et la 

fiabilité de cette échelle ont été mesurées à partir d’un échantillon de 498 infirmières 

provenant de 19 milieux de soins différents. Selon les résultats obtenus, les qualités 

psychométriques de cette échelle se sont avérées satisfaisantes, ce qui permet qu’elle soit 

utilisée pour des recherches futures (Meretoja et al., 2004). D’ailleurs, plusieurs auteurs 

ont ensuite utilisé cette échelle de mesure dans différentes études empiriques.   
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Dans l’étude transversale quantitative de Wangensteen, Johansson, Björkström et 

Nordström (2012) menée auprès de 620 infirmières norvégiennes récemment graduées, 

l’échelle de compétence infirmière a permis de démontrer que la pensée critique était le 

facteur prédominant dans la perception de compétence de ces infirmières. Selon les 

résultats de cette étude, le développement de la pensée critique des nouvelles infirmières 

aurait une influence significative sur leur perception de compétence (Wangensteen et al., 

2012). L’étude transversale quantitative de Kajander-Unkuri et al. (2014) a également 

utilisé cette échelle de mesure auprès de 154 étudiantes infirmières finlandaises afin de 

décrire leur niveau de compétence et d’identifier les facteurs pouvant influencer cette 

perception. Les auteurs concluent que l’auto-évaluation est à la base du développement 

professionnel des étudiantes et que ce processus devrait être systématiquement utilisé 

dans la formation des infirmières (Kajander-Unkuri et al., 2014). Dans une autre étude 

transversale comparative, Numminen, Meretoja, Isoaho et Leino-Kilpi (2013) ont 

également utilisé cette échelle. Le questionnaire auto-administré a été complété par 2083 

infirmières finlandaises travaillant dans 15 unités de soins différentes. Les résultats de 

cette étude révèlent que la qualité des actions réalisées par les infirmières est influencée 

positivement par la fréquence de ces actions. Aussi, l’âge et l’expérience de travail 

auraient un impact significatif sur la perception de compétence des infirmières 

(Numminen et al., 2013). Selon les différentes études, l’échelle de compétence 

infirmière s’avère un outil intéressant afin de mesurer la perception de compétence des 

infirmières. Toutefois, aucune des études répertoriées n’a utilisé cette échelle de mesure 

dans un contexte de soins palliatifs.  
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Mesure de la perception de compétence infirmière en soins palliatifs. Selon 

Desbiens (2015), quelques instruments de mesure ont fait l’objet d’étude afin de mesurer 

la PCISP. Cet auteur rapporte que les instruments répertoriés comportent plusieurs 

limites, soit au niveau de la validité de contenu, de l’absence d’un cadre conceptuel ou 

d’un manque de rigueur dans le processus de développement (Desbiens, 2015). Suite à 

ce constat, Desbiens (2015) a développé et validé un instrument de mesure permettant 

d’évaluer la PCISP. Dans un premier temps, un rigoureux processus de développement 

et de validation a permis d’obtenir la première version du questionnaire mesurant la 

PCISP. Cette première version comprend 50 énoncés, classés en 10 dimensions : les 

besoins physiques : douleur; les besoins physiques : autres symptômes; les besoins 

psychologiques; les besoins sociaux; les besoins spirituels; les besoins liés au statut 

fonctionnel; les enjeux éthiques et légaux; la collaboration interprofessionnelle et 

communication; les enjeux personnels et professionnels liés aux soins; et, les soins de 

fin de vie. Desbiens (2015) rapporte que les dimensions du construit ont été déterminées 

à partir d’une revue systématique des écrits scientifiques et validés par des chercheurs et 

des experts en soins infirmiers palliatifs.  Ce processus démontre une certaine rigueur 

scientifique et explique le choix de l’utilisation de cet instrument de mesure lors de la 

présente étude. 
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Ensuite, une étude qualitative a été réalisée auprès de 17 infirmières québécoises 

provenant du secteur hospitalier, des soins de longue durée et de la santé communautaire. 

Par des entrevues semi-structurées ainsi qu’un groupe de discussion (focus group), le 

raffinement et la clarification de l’instrument ont pu être réalisés. Aussi, l’indice de 

validité du contenu et le niveau de difficulté des énoncés ont également été évalués afin 

d’assurer la validité du questionnaire. D’ailleurs, Desbiens (2015) rapporte que, par ce 

processus, les énoncés sélectionnés représentent ceux étant les plus significatifs d’une 

pratique infirmière en soins palliatifs de qualité.  

 

La première version du questionnaire sur la PCISP a été utilisée dans le cadre de 

l’étude quantitative transversale de Nguyen, Yates et Osborne (2014) visant à décrire les 

connaissances et le sentiment de compétence en soins palliatifs, ainsi qu’à explorer la 

relation entre les connaissances et la perception de compétence dans ce domaine. Deux 

questionnaires auto-administrés ont été complétés par 251 infirmières du Vietnam, dont 

celui sur la PCISP. Selon Nguyen et al. (2014), les résultats démontrent que les 

infirmières qui détiennent de meilleures connaissances en soins palliatifs possèdent une 

attitude plus positive et une bonne perception de compétence. Également, les auteurs 

rapportent que les domaines dans lesquels les infirmières se sentent le moins 

compétentes sont le soulagement de la douleur ainsi que les domaines social et spirituel 

des soins palliatifs (Nguyen et al., 2014). Cette étude permet de statuer que ce 
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questionnaire est un outil de mesure intéressant qui permet de déterminer les besoins de 

formation continue des infirmières.    

 

Dans l’étude de Desbiens (2015) ayant pour objectif d’évaluer les qualités 

psychométriques du questionnaire sur la PCISP, cet auteur a effectué une analyse des 

énoncés, une vérification de la fidélité de l’instrument et sa validation au niveau de la 

structure interne. Suite à cette recherche, Desbiens (2015) conclut que le questionnaire 

constitue un instrument de mesure prometteur et suggère que celui-ci soit utilisé dans 

des contextes de formation continue ou de recherche auprès d’infirmières qui doivent 

prodiguer des soins palliatifs dans leur milieu de travail. Le questionnaire a été complété 

par 615 infirmières qui proviennent des soins communautaires, des soins critiques, des 

soins palliatifs et de l’oncologie. Cette étude a permis de réduire à 34 énoncés et à huit 

dimensions, ainsi qu’à démontrer des qualités psychométriques satisfaisantes (Desbiens, 

2015). Les dimensions de la deuxième version du questionnaire sur la PCISP sont : 1) 

les besoins physiques : douleur et autres symptômes; 2) les besoins psychosociaux; 3) 

les besoins spirituels; 4) les besoins liés au statut fonctionnel; 5) les enjeux éthiques et 

légaux; 6) la collaboration interprofessionnelle et communication; 7) les enjeux 

personnels et professionnels liés aux soins; et, 8) les soins de fin de vie. Selon l’auteur, 

ces huit dimensions sont cohérentes avec le Plan directeur de développement des 

compétences des intervenants en soins palliatifs (MSSS, 2008).  Étant donné la rigueur 

scientifique de cet instrument de mesure, ainsi que son nombre moins élevé d’énoncés 
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tout en conservant sa fidélité et sa validité, cette deuxième version du questionnaire sur 

la PCISP a été sélectionnée lors de la présente étude afin de mesurer la PCISP avant et 

après l’intervention. 

 

L’influence de la pratique réflexive sur la perception de compétence infirmière en 

soins palliatifs 

 Dans cette dernière section, l’analyse des écrits scientifiques recensés sur 

l’influence de la PR sur la perception de compétence, ainsi que sur la PCISP est 

présentée. 

 

L’influence de la pratique réflexive sur la perception de compétence 

 Quelques études ont été recensées en lien avec la PR et la perception de 

compétence infirmière. Dans une étude exploratoire utilisant 16 groupes de discussion, 

Fry, Macgregor, Hyland, Payne et Chenoweth (2015) se sont entretenus avec 80 

infirmières du secteur de l’urgence. Dans un contexte de soins aux personnes âgées 

atteintes de troubles cognitifs et souffrantes suite à une fracture, les auteurs mentionnent 

que la réflexion est primordiale dans le développement de la confiance en soi et dans la 

perception de compétences des infirmières (Fry, Macgregor, Hyland, Payne, & 

Chenoweth, 2015). Suite à cette étude, les auteurs concluent que la PR permet aux 

infirmières d’adapter leurs actions afin de répondre aux besoins complexes des 
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personnes âgées qui présentent des troubles cognitifs. Ces conclusions justifient la alors 

pertinence de réaliser la présente étude. 

 

 Aussi, dans une autre étude à devis mixte, comprenant une approche qualitative 

de type recherche-action et une approche quantitative de type quasi expérimentale avec 

groupe de comparaison, Ducharme et Dubé (2012) ont testé et évalué une intervention 

de PR. Dans cette étude, 43 infirmières ont participé à la recherche, dont 22 dans le 

groupe expérimental pour lequel l’intervention de PR avait lieu. Selon les auteures, 

l’intervention de PR a contribué au développement des habiletés d’introspection, 

d’ouverture aux autres et d’analyse critique (Ducharme & Dubé, 2012). Aussi, les 

infirmières du groupe expérimental ont rapporté que la PR leur a permis de développer 

les différentes sources du savoir infirmier ainsi que leur pratique professionnelle, et ce, 

en évitant une routine dans l’administration des soins (Ducharme & Dubé, 2012). 

 

 À la lecture des études qui observent l’interaction entre la PR et la perception de 

compétence infirmière, le constat est que, bien qu’elles existent dans les écrits 

scientifiques, celles-ci comportent davantage un volet qualitatif. Conséquemment, ces 

études consistent généralement en un nombre limité de participants et les résultats sont 

basés sur les propos rapportés par ceux-ci. Il est alors loisible de penser qu’une étude 

quantitative afin d’évaluer l’influence de la PR sur la compétence infirmière est justifiée 

et permettrait d’établir de nouvelles évidences en sciences infirmières.  
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L’influence de la pratique réflexive sur la perception de compétence 

infirmière en soins palliatifs. Suite à cette recension des écrits, aucune étude 

quantitative dont l’objectif est de déterminer l’influence de la PR sur la PCISP n’a été 

répertoriée, particulièrement dans un contexte de soins de longue durée. Dans le Cadre 

de référence sur le développement des compétences en soins palliatifs et de fin de vie, le 

MSSS (2016) privilégie une approche réflexive qui suscite la discussion et le partage des 

connaissances afin de développer les compétences des intervenants en soins palliatifs. 

Aussi, dans ce même document, le MSSS (2016) suggère qu’étant donné le nombre 

élevé de personnes nécessitant des soins palliatifs et de fin de vie en CHSLD, il est 

prioritaire que les intervenants qui travaillent dans ce milieu soient interpellés dans ce 

processus. Dans cette perspective, il est évident que la présente étude quantitative, qui 

examine l’influence de la PR sur la PCISP, s’avère une opportunité intéressante, qui 

pourrait ensuite permettre d’apporter des ajustements aux différents contenus de 

formation en fonction des résultats obtenus. 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Cadre de référence



 

 

Cette section détaille le cadre de référence de la présente étude, soit l’interaction 

entre les deux concepts-clés décrits précédemment : la PR et la PCISP. Premièrement, 

l’intervention de PR basée sur la 15e édition du Modèle de réflexion structurée (MRS) de 

Johns (2006) sera présentée. Ensuite, le concept de perception de compétence infirmière 

en soins palliatifs, tel que décrit par Desbiens (2015) et préconisé pour la présente étude, 

sera approfondi. Finalement, les questions de recherches seront présentées. 

 

Intervention de pratique réflexive basée sur le Modèle de réflexion structurée de 

Johns (2006) 

 Afin de concevoir l’intervention de PR de cette étude, le modèle de réflexion 

structurée (MRS) de Johns (2006) a été sélectionné. Ce modèle pour guider la PR a été 

développé par Christopher Johns en 1991. Depuis sa première version, la capacité du 

MRS à guider le professionnel dans sa réflexion a été constamment testée. Par la suite, 

selon les réponses et la rétroaction des personnes qui ont utilisé ce modèle, le concepteur 

de celui-ci a fait plusieurs versions afin de l’améliorer. La quinzième édition du MRS de 

Johns (2006) a retenu dans la présente étude. Cette édition se démarque des quatorze 

autres, car elle permet de fournir des pistes de réflexion au praticien afin de déconstruire 

l’expérience de soins vécue (Johns, 2010) et s’appuie sur les différents domaines du 

savoir infirmier, tel que décrit par Carper (1978) : le savoir empirique; le savoir éthique; 

le savoir esthétique; et, le savoir personnel. Ce processus permet de conduire à une 
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compréhension approfondie de la situation de soins vécue et d’identifier les 

apprentissages qui vont influencer les expériences futures (Johns, 2010).  

 

Tout d’abord, Johns (2006) propose une période de méditation afin d’amener 

l’esprit à se centrer sur soi pour permettre la réflexion (brigning the mind home). Johns 

(2006) s’est inspiré des écrits de Rinpoche (1992) afin de décrire cette première étape du 

MRS.  Lors de situations complexes, les pensées sont fragmentées, parfois 

contradictoires et mêlées aux sentiments, ce qui fait surgir un conflit interne et que 

l’esprit est tiraillé dans plusieurs directions.  Afin de faciliter le processus de réflexion, 

brigning the mind home permet de diminuer ce conflit interne. Johns (2006) rapporte 

que cette courte période de méditation avec quelques minutes de relaxation à l’aide 

d’exercices de respiration permet à l’esprit de se préparer à la réflexion. Selon l’auteur, 

ceci permet de créer l’espace dans lequel l’apprentissage et la guérison pourront prendre 

place. Johns (2006) mentionne que cette première étape est la base essentielle pour la 

réflexion. Suite à cette étape, l’infirmière sera en mesure d’identifier, de décrire et de 

partager une expérience qui est significative pour elle.  

 

Ensuite, le MRS de Johns (2006) propose des pistes de réflexion à partir de 

différentes questions. Cette 15e édition s’avère facilitante pour des infirmières désirant 

s’initier à cette pratique, étant donné que les questions sont simples et explicites, ce qui 

justifie le choix de celle-ci dans le cadre de la présente étude. Celui-ci comprend 20 
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questions qui permettent de mieux cerner une situation de soins choisie. Ces questions, 

qui partent des différents domaines du savoir infirmier, sont formulées pour identifier les 

domaines du savoir ayant été utilisés dans la situation de soins et ceux qui doivent être 

davantage développés. La réponse à ces 20 questions, dans un partage en groupe, permet 

de construire l’intervention de PR proposée dans la présente étude. Un aide-mémoire de 

l’intervention de PR est présenté à l’appendice A. 

 

Afin de raffiner son MRS, Johns (2000, 2004, 2006) propose une définition pour 

chaque domaine du savoir infirmier. Selon cet auteur, le savoir empirique correspond 

aux connaissances systématiques et organisées présentes dans les écrits scientifiques. 

Ensuite, le savoir esthétique réfère à la conception unique qu’a l’infirmière d’une 

situation de soins, soit dans sa façon de la voir, de la comprendre et de l’interpréter. Le 

savoir éthique implique le processus par lequel l’infirmière tente constamment d’agir 

dans le meilleur intérêt du patient, tout en respectant les règles éthiques et morales. Pour 

ce qui est du savoir personnel, celui-ci se traduit par les connaissances acquises par 

l’infirmière au fil du temps, et ce, en lien avec ses valeurs, ses croyances, ses attitudes et 

ses émotions. Aussi, afin de réaliser une cartographie complète de la 15e édition du MRS, 

le concept de réflexivité a été ajouté aux quatre domaines du savoir infirmier. Selon 

Johns (2006), la réflexivité réfère aux connaissances tacites acquises lors d’une réflexion 

sur les expériences antérieures et celle-ci complète les différents domaines du savoir 

infirmier afin d’arriver à une pratique réflexive exhaustive. 
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Pour faciliter la compréhension du MRS, Johns (2006) illustre les liens entre les 

différents domaines du savoir infirmier et la réflexivité dans une cartographie. Une 

intégration des questions de réflexion de la 15e édition du MRS de Johns (2006) à cette 

cartographie du MRS est présentée dans la Figure 1. Cette schématisation du MRS 

constitue le modèle de PR pour de l’intervention en groupe qui a été utilisée dans la 

présente étude. 

  



 

 

 

55 

 Empirique 
Ai-je agi en accord avec la meilleure pratique? 

 

Éthique 
• Jusqu’à quel point 

ai-je agi de la 
meilleure façon et 
en accord avec 
mes valeurs? 

 

Raconter la situation révèle la dimension 
Esthétique.  

Façon dont l’infirmière : 
1. s’approprie et interprète le modèle de 

situation du patient 
2. effectue son jugement et comment mieux 

répondre 
3. répond avec des actions habiles 
4. réfléchies et juge de l’efficacité de ses 

actions afin d’arriver aux objectifs désirés 
 

• Pouvez-vous décrire une expérience qui 
semble significative dans certains aspects? 

• Quels problèmes particuliers semblaient 
assez significatifs pour que j’y accorde mon 
attention? 

• Quels sentiments les personnes impliquées 
ont-elles ressentis et pourquoi se sont-elles 
senties ainsi? 

• Qu’est-ce que j’essayais d’atteindre et est-ce 
que j’ai répondu à mes attentes 
efficacement? 

• Quelles ont été les conséquences de mes 
actions sur le patient, les autres personnes 
impliquées et moi-même? 

Personnel 
• Comment me suis-je 

sentie et pourquoi me 
suis-je sentie ainsi? 

• Quels sont les facteurs 
qui ont influencé la 
façon dont : 

o je me suis 
sentie? 

o j’ai réfléchi? 
o j’ai répondu 

dans la 
situation? 

• Comment cette 
situation peut-elle être 
reliée à des expériences 
précédemment vécues? 

• Quels facteurs 
pourraient m’empêcher 
d’agir de cette nouvelle 
façon? 

• Maintenant, comment 
est-ce que je me sens 
par rapport à cette 
expérience? 

 

 
 

 
 

 
 

 

• Si la situation se reproduisait, comment 
pourrais-je agir différemment? 

• Quelles seraient les conséquences d’agir de 
cette nouvelle façon pour le patient, les 
autres personnes impliquées et moi-même? 

• En conséquence, est-ce que je me sens 
mieux outillée pour soutenir moi-même et 
les autres dans une situation comparable? 

• Qu’est-ce que j’ai appris par cette 
expérience? 

• Ai-je développé les capacités afin de réaliser 
mon idéal de pratique?  

• Qu’ai-je appris à travers cette réflexion? 

 

Tension créative : 
Réflexivité 

Figure 1. Adaptation du la 15e édition du Modèle de réflexion structurée et de la cartographie du 
Modèle de réflexion structurée (Johns, 2006).  
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Perception de compétence infirmière en soins palliatifs (Desbiens, 2015) 

 En 2012, Desbiens, Gagnon et Fillion (2012) ont publié un article afin de décrire 

la théorie partagée en soins palliatifs. Cette théorie est une proposition de comparaison 

entre la théorie sociale-cognitive de Bandura (1986) et le modèle conceptuel d’Orem 

(2001), tel que décrit lors de la recension des écrits. Un schéma de la théorie partagée en 

soins palliatifs est illustré dans la figure 2.  Le concept de perception de compétence 

infirmière en soins palliatifs (PC nursing self-competence), se situant dans la portion 

infirmière (nurse) de cette théorie partagée en soins palliatifs, constitue le cadre de 

référence pour le contenu de l’intervention de PR proposée lors de la présente étude. 

  

 

Figure 2. Théorie partagée en soins palliatifs (Desbiens, Gagnon & Filion, 2012, 
p. 2120). 
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C’est partir de cette théorie que Desbiens (2015) a développé, dans sa thèse 

doctorale, un modèle afin de décrire et mesurer la PCISP. Premièrement, cet auteur a 

utilisé un processus inductif, avec une revue systématique des écrits, afin d’identifier les 

domaines de la compétence infirmière en soins palliatifs. Par la suite, cinq chercheurs 

qui proviennent des sciences infirmières, de la psychologie, de l’éducation et de la santé 

publique ont revu et validé la définition théorique et les domaines sélectionnés afin de 

décrire la compétence infirmière en soins palliatifs.  

 

À partir de la définition théorique de la PCISP et des domaines sélectionnés, les 

compétences et les énoncés afin de pouvoir les mesurer ont été développés. Dans sa 

deuxième version de l’instrument de mesure de la PCISP développé, Desbiens (2015) a 

déterminé les huit domaines afin de décrire la PCISP, dont quatre concernant la capacité 

d’évaluation et d’interventions du patient en termes de : 1) besoins physiques; 2) besoins 

psychosociaux; 3) besoins spirituels; et, 4) besoins reliés au statut fonctionnel. Les 

quatre autres dimensions de la PCISP sont reliées aux interventions de l’infirmière des 

autres aspects des soins palliatifs: 5) enjeux éthiques et légaux; 6) collaboration 

interprofessionnelle et communication; 7) enjeux personnels et professionnels liés aux 

soins; et, 8) soins de fin de vie. Desbiens (2015) rapporte que les énoncés ont été 

formulés dans des termes qui exposent les capacités de l’infirmière, donc ce qu’elle peut 

faire, et sur ce qu’elle doit faire, donc la qualité de ses actions. L’auteur ajoute que ces 
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compétences et ces énoncés reposent sur le savoir de la discipline infirmière (Desbiens, 

2015). 

  

 Desbiens (2015) propose une description de chaque domaine afin de définir la 

compétence infirmière en soins palliatifs. L’auteur mentionne que ces descriptions sont 

cohérentes avec l’analyse des écrits scientifiques réalisée, malgré qu’aucun consensus 

clair ne soit fait en lien avec la compétence infirmière en soins palliatifs. Devant cette 

absence de consensus, Desbiens (2015) s’est également inspiré de la nomenclature 

proposée par le MSSS (2008) pour décrire les domaines de la compétence infirmière en 

soins palliatifs. La description des domaines de la compétence infirmière en soins 

palliatifs selon Desbiens (2015) est illustrée dans le tableau 3. 
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Tableau 3   

Description des domaines de la compétence infirmière en soins palliatifs 

Domaines de connaissances 
 

Description 

1. Besoins physiques : douleur et 
autres symptômes 

Évaluer et collaborer au traitement de la douleur et 
des symptômes physiques. Favoriser le confort 
physique de la personne, à l’aide d’interventions 
pharmacologiques ou non pharmacologiques ou 
complémentaires.  
 

2. Besoins psychosociaux Évaluer les besoins psychologiques et sociaux de la 
personne et de ses proches, les soutenir 
émotionnellement, les accompagner dans leur 
adaptation dans la maladie et aux pertes associées. 
Établir une relation thérapeutique. Accompagner 
les proches dans leur processus de deuil et les 
orienter vers les ressources appropriées pour 
répondre au besoin. 
 

3. Besoins spirituels Évaluer les besoins spirituels de la personne et de 
ses proches. Les assister dans leur recherche d’un 
sens, à travers des interventions spirituelles 
adaptées. Favoriser l’expression et la pratique des 
rites religieux, lorsqu’indiqués. 
 

4. Besoins liés au statut 
fonctionnel 

Évaluer les besoins liés aux activités de la vie 
quotidienne et aider la personne et ses proches à y 
répondre. Favoriser le maintien des capacités 
fonctionnelles de la personne et de son autonomie. 
 

5. Enjeux éthiques et légaux Reconnaitre les dilemmes éthiques propres aux 
soins palliatifs (niveaux de soins, non réanimation, 
nutrition, hydratation, arrêt des traitements, 
euthanasie, sédation palliative, etc.) et élaborer un 
jugement éthique approprié dans les situations de 
soins. Aider la personne et ses proches à répondre 
aux questions éthiques reliées à la fin de vie et 
collaborer aux prises de décision cliniques à 
dimension éthique. Défendre les droits de la 
personne et appuyer les décisions autonomes. 
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Tableau 3 

Description des domaines de la compétence infirmière en soins palliatifs (suite) 

Domaines de connaissances Description 

6. Collaboration 
interprofessionnelle et 
communication 

Utiliser une approche interdisciplinaire dans le 
travail et favoriser la collaboration. Participer 
activement aux rencontres d’équipe 
interdisciplinaire. Collaborer à la continuité des 
soins et des services. Faciliter la communication 
familiale. 
 

7. Enjeux personnels et 
professionnels liés aux soins 

Reconnaitre l’influence de ses propres valeurs et 
croyances sur la prestation des soins. Reconnaitre 
les facteurs de stress particuliers aux soins 
infirmiers palliatifs et déterminer des stratégies qui 
assurent le bien-être. 
 

8. Soins de fin de vie Assurer le confort du patient et soulager la douleur 
et les autres symptômes pendant les dernières 
heures de vie. Accompagner le patient et sa 
famille, les aider à se préparer au moment du 
décès. Reconnaitre les signes et symptômes de 
mort imminente. Supporter la famille après le 
décès. 

Note. Traduction libre, Desbiens (2015), p. 70 à 73.  
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L’influence de l’intervention de groupes de pratique réflexive basée sur le Modèle 

de réflexion structurée de Johns (2006) sur la perception de compétence infirmière 

en soins palliatifs de Desbiens (2015) 

 Le cadre de référence de la présente étude, illustré à la figure 3, permet d’évaluer 

l’influence de l’intervention de PR basée sur le Modèle de réflexion structurée de Johns 

(2006) sur la PCISP de Desbiens (2015).  

 

Figure 3. L’influence de l’intervention de pratique réflexive basée sur le Modèle de 
réflexion structurée sur la perception de compétence infirmière en soins palliatifs 

(Adapté et développé par Couturier, 2019). 
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  Cette section présente le but, les objectifs spécifiques ainsi que les questions de 

recherche de la présente étude. 

Le but et objectifs de la recherche 

Dans cette perspective, cette étude a pour but d’évaluer l’influence des groupes 

de PR sur la perception de compétence en soins palliatifs des infirmières en CHSLD. 

Les objectifs spécifiques de cette étude sont : 

1. Développer et valider une intervention de groupes de pratique réflexive en lien 

avec les soins palliatifs chez des infirmières travaillant en CHSLD; 

2. Mesurer la perception de compétence en soins palliatifs des infirmières en 

CHSLD; 

3. Évaluer l’influence de la pratique réflexive en groupe sur la perception de 

compétence en soins palliatifs des infirmières en CHSLD. 

 

Questions de recherche 

 Prenant appui sur le cadre de référence illustré ci-haut, les questions de recherche 

afin de répondre aux objectifs de la présente étude sont : 

1. Comment se construit une intervention de pratique réflexive en groupe, guidée par le 

MRS de Johns (2006), qui s’appuie sur les différents domaines du savoir infirmier, 

dans une logique de réflexivité? 
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2. Quelle est la perception des infirmières en CHSLD en termes de compétences pour 

évaluer et intervenir concernant : les besoins physiques; psychosociaux; spirituels; et, 

liés au statut fonctionnel des patients, dans un contexte de soins palliatifs?  

3.  Quel est leur perception de leur niveau de compétences des interventions 

concernant : les enjeux éthiques et légaux; la collaboration interprofessionnelle et la 

communication; les enjeux personnels et professionnels liés aux soins; et, les soins 

de fin de vie, dans un contexte de soins palliatifs? 

4. Les groupes de pratique réflexive influencent-ils la perception de compétence en 

soins palliatifs des infirmières en CHSLD? 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Méthode 

 



 

 

Ce chapitre décrit la méthode utilisée afin de réaliser la présente étude. Il 

comprend le devis de l’étude, l’échantillonnage, la description de l’intervention, les 

variables, les instruments de mesure, les méthodes d’analyse des données ainsi que les 

considérations éthiques.  

 

Le devis de recherche 

Afin de répondre à l’objectif principal de la présente étude, une étude de type 

évaluative avec une approche quasi-expérimentale avant-après avec groupe unique a été 

sélectionnée. La nature quasi-expérimentale s’explique par la présence d’une 

intervention qui a été développée par l’étudiante chercheuse et par l’absence de 

randomisation des participants (Polit et Beck, 2017). Tel que recommandé par Polit et 

Beck (2017), trois phases ont été utilisées dans la présente étude, tel qu’illustré dans la 

figure 4 : 1) phase de développement de l’intervention; 2) phase de validation 

l’intervention; et, 3) phase d’évaluation de l’intervention. 
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Figure 4.  Description des trois phases de la présente étude. 

 

Phase 1 : Développement de l’intervention de pratique réflexive 

Tout d’abord, la première phase de la présente étude a consisté à développer 

l’intervention de pratique réflexive (PR) à partir d’une analyse des écrits scientifiques. 

Selon Polit et Beck (2017), le développement d’une intervention débute avec un examen 

minutieux des écrits scientifiques, ainsi qu’à l’aide d’une synthèse des sources 

d’évidence pour développer et valider une intervention (figure 4). Afin de bien cerner les 

prémisses et les enjeux lors de la phase de développement de l’intervention, des théories, 

Phase 1 : 
Développement de 

l'intervention 

• Analyse des écrits scientifiques 

Phase 2 : 
Validation de 
l'intervention 

• Consultation d'experts 
• Consultation d'infirmières 

 
Phase 3 : 

Évaluation de 
l'intervention 

• Mesure de la PCISP avant l'intervention 
• Intervention de pratique réflexive en groupe 
• Mesure de la PCISP après l'intervention 
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des revues systématiques des écrits ainsi que des études exploratoires et descriptives ont 

été analysées (Polit & Beck, 2017).   

 

 
 

Figure 5.  Synthèse des sources d’évidences pour développer et valider d’une 
intervention. Adaptation de Polit et Beck (2017), p. 612. 

 

Pour réaliser cette analyse des écrits scientifiques, les bases de données ont été 

consultées, soient CINHAL, PUBMED, MEDLINE et Cochrane. Les mots clés utilisés 

en combinaison sont : reflective practice, groups, nursing, critical reflexion, nurses. 

Cette recherche s’est limitée aux articles publiés entre 2007 et 2018, en langue française 

ou anglaise, dont le résumé était disponible, ainsi que ceux issus du domaine des 

sciences infirmières. Aussi, d’autres bases de données ont été consultées afin de 

répertorier des projets de maitrise ou de doctorat ayant pour objet la PR en sciences 

Modalités de 

l’intervention 

Théories 

Études descriptives et 
exploratoires des 
parties prenantes 

Échanges en équipe 

Revues systématiques 

Études descriptives et 
exploratoires avec 

participants 

Consultation d’experts 



 

 

 

68 

infirmières. Cette analyse des écrits scientifiques a alors permis de définir les modalités 

et le contenu de l’intervention de pratique réflexive en groupe proposée. 

 

Modalités de l’intervention de pratique réflexive. L’analyse des écrits 

scientifiques a permis de déterminer les modalités de l’intervention de PR qui a été 

proposée, soit le nombre d’infirmières par groupe, le nombre de rencontres, l’intervalle 

entre les rencontres, la durée de celles-ci ainsi que le rôle du mentor. 

 

Selon les études recensées, le nombre d’infirmières souhaité pour former des 

groupes de PR se situe entre deux et dix infirmières. D’ailleurs Dawber (2013a; 2013 b), 

McVey et Jones (2012) recommandent de maintenir cette taille dans le but d’enrichir les 

discussions. Toutefois, la majorité des études recommandent entre quatre et six 

infirmières afin que chacune d’entre elles puisse participer au groupe. Ce nombre permet 

de favoriser les échanges et la diversité d’expériences, et ce, tout en ne compromettant 

pas l’aspect convivial et intime de la rencontre (Dubé & Ducharme, 2015; Goudreau et 

al., 2015).   

 

Aussi, le nombre recommandé de rencontres afin que l’intervention de PR 

démontre des résultats positifs se situe entre huit (Bailey & Graham, 2007; Dubé & 

Ducharme, 2015), neuf (Caley et al., 2017) et dix sessions (Goudreau et al., 2015).    
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L’intervalle entre les groupes de PR est également variable d’une étude à l’autre. 

Ducharme et Dubé (2012) mentionnent que les fondements de la PR demandent une 

période de temps suffisamment longue entre la situation de soins et son analyse afin que 

l’infirmière puisse en faire des apprentissages. Goudreau et al. (2015) ainsi que Dawber 

(2013a; 2013b) recommandent des rencontres toutes les semaines ou aux 2 semaines.  

 

Il n’existe pas de consensus sur la durée d’une intervention de PR. Bailey et 

Graham (2007) mentionnent que la durée des rencontres doit être suffisamment longue 

afin de permettre de décortiquer les situations de soins, tout en considérant la fatigue 

provoquée par la charge émotive de ces rencontres. Selon l’analyse des écrits 

scientifiques réalisée, la durée des groupes de PR varie entre 30 minutes et 3,5 heures 

(Caley et al., 2017; Dawber, 2013a, 2013b; Dubé & Ducharme, 2015).  

 

Finalement, pour ce qui est du rôle du mentor, comme l’étudiante chercheuse est 

également conseillère en soins infirmiers dans le milieu qui a été sélectionné pour la 

présente étude, celle-ci a agi à titre de mentor lors des rencontres de groupe de PR.  Cela 

répond aux recommandations émises dans les écrits scientifiques recensés. 
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Contenu de l’intervention de pratique réflexive. Le contenu de l’intervention 

de PR a été élaboré à partir du cadre de référence de l’étude. Les huit domaines de la 

PCISP selon Desbiens (2015) ont été approfondis, un ou plusieurs domaines par 

rencontre.  

 

Afin de faciliter la réflexion, les infirmières devaient utiliser le MRS de Johns 

(2006) pour la préparation à la rencontre ainsi que pour exposer leur expérience d’une 

situation de soin vécue. Un aide-mémoire composé de l’adaptation du MRS de Johns 

(2006), tel qu’illustré précédemment, et inspiré du journal réflexif de l’infirmière 

proposé par Ducharme et Dubé (2012) leur a été remis (appendice A).   

 

Lors de la première des huit rencontres, le mentor avait, entre autres, pour 

objectifs de: 1) établir un climat de confiance et permettre aux participants de se 

présenter; 2) présenter les domaines de la PCISP; 3) expliquer ce qu’est la PR et le MRS 

de Johns (2006); et de, 4) établir des règles de fonctionnement du groupe de PR. Cette 

portion de la première rencontre a permis aux participants de mieux se préparer pour les 

rencontres suivantes. Le mentor a invité les infirmières à utiliser l’aide-mémoire de PR 

selon le MRS de Johns (2006) afin de se préparer aux rencontres subséquentes.  

 

 La deuxième portion de la première rencontre a été allouée à l’intervention de 

pratique réflexive proposée en lien avec le domaine des besoins physiques, douleur et 
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autres symptômes. Le mentor a invité les participants à prendre un moment de 

méditation à l’aide d’exercices de respiration afin de se centrer sur une expérience en 

soins palliatifs qui a semblé significative dans certains aspects, particulièrement en lien 

avec les besoins physiques, soit la douleur ou les autres symptômes.   

 

Lors des rencontres suivantes, un bref retour sur la rencontre précédente a été 

guidé par le mentor. Par la suite, le mentor a présenté le domaine de la PCISP qui sera 

abordé et a invité les participants à partager la situation de soins ayant suscité leur 

attention en lien avec le domaine discuté. Chaque participant devait présenter sa 

situation de soins palliatifs vécue et les échanges entre collègues suivaient afin 

d’approfondir la réflexion. La rencontre se terminait par un bref résumé du mentor sur 

les apprentissages réalisés ainsi que par la présentation du domaine de la PCISP qui sera 

abordé la semaine suivante.  

 

Phase 2 : Validation de l’intervention de pratique réflexive 

Ensuite, tel que recommandé par la synthèse des sources d’évidence pour 

développer et valider une intervention (figure 4), un comité d’experts a été consulté et 

s’en est suivi une consultation auprès deux infirmières qui faisait partie de la population 

à l’étude, mais qui n’ont pas été incluses dans l’échantillon.  Cette seconde phase a 

permis de questionner certains aspects du protocole de recherche, des modalités de 

l’intervention ainsi que d’émettre des suggestions afin de renforcir la validité de 
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l’intervention (Polit & Beck, 2017).  Celle-ci a également permis de vérifier la faisabilité 

de l’intervention, en identifiant les facteurs qui pouvaient affecter l’implantation, le 

recrutement, la rétention ou l’adhérence à cette recherche (Polit & Beck, 2012). 

 

Consultation d’un comité d’experts. Tel que recommandé par Polit et Beck (2017), 

afin de développer une intervention, la consultation d’experts reconnus dans les 

domaines à l’étude est nécessaire, en plus de l’analyse des écrits scientifiques, et ce, afin 

de bien cerner les prémisses et les enjeux de l’intervention à considérer (Polit & Beck, 

2017). Dans le cadre de la présente étude, quatre experts dont les domaines d’intérêts 

sont les soins palliatifs, la PR ou les soins infirmiers aux personnes en perte d’autonomie 

qui œuvrent au CISSS des Laurentides ou à l’Université du Québec en Outaouais ont été 

sollicités. Les critères afin de sélectionner les membres du comité d’experts étaient les 

suivants : 

- Être un(e) conseiller (ère) cadre clinique qui œuvre dans les domaines à l’étude, 

soit en soins palliatifs ou en soins infirmiers en CHSLD;  

- Être un(e) chercheur(e) universitaire dont le champ d’intérêt est la PR ou les 

soins aux personnes âgées en perte d’autonomie. 

 

Dans le cadre de cette recherche, le rôle des experts a consisté à analyser et à 

apporter des recommandations en lien avec l’intervention de PR tel que proposée par 

l’étudiante chercheuse. Un courriel de sollicitation a été envoyé aux experts sélectionnés. 
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Ce courriel comprenait le « Formulaire d’information et de consentement destiné aux 

experts » (appendice E) ainsi qu’un document s’intitulant « Consultation d’experts pour 

intervention ». Ce dernier document contenait la recension d’écrits ainsi que l’analyse de 

des écrits scientifiques réalisée lors de la phase de développement de l’intervention.  

 

Après avoir pris connaissance des documents et signé le formulaire 

d’informations et de consentement, les experts devaient faire des commentaires et des 

suggestions afin de valider l’intervention. Pour ce faire, ils ont pris connaissance du 

document « Consultation d’experts pour intervention » et ont consigné leurs 

commentaires et leurs suggestions par écrit, directement sur le document. Cette période 

de consultation demandait environ 60 minutes. Par la suite, le document comprenant les 

annotations a été retourné à l’étudiante chercheuse. Un délai d’un mois a été accordé 

pour la consultation, qui a été réalisée sur une base volontaire et sur le temps personnel 

des experts. 

 

Consultation des infirmières. Afin de terminer la validation de l’intervention de 

pratique réflexive, une consultation auprès de deux infirmières parmi celles ayant 

accepté de participer à l’étude a été réalisée.  Ces infirmières ont été exclues de 

l’échantillon pour les réponses aux questionnaires et pour la participation à 

l’intervention de PR. Cette consultation s’est déroulée lors de deux rencontres de 60 

minutes, lors d’une même semaine.  Lors de ces rencontres, l’intervention de pratique 
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réflexive, telle que proposée, a été expérimentée et discutée. La description des 

rencontres de consultation des infirmières est présentée à l’appendice G.  

 

Lors de rencontres de consultation avec les infirmières, le mentor a utilisé un 

journal de bord afin de documenter le déroulement des rencontres.  Le journal de bord 

comprenait une brève description des situations de soins palliatifs exposées ainsi que le 

temps alloué aux discussions, les réactions des participants, la structure de la rencontre 

et les effets concrets et observés de la PR. Le canevas du journal de bord utilisé par le 

mentor pour chaque rencontre de consultation est présenté à l’appendice H. Les 

informations inscrites au journal de bord ont permis de noter les points forts ainsi que les 

dernières modifications à apporter à l’intervention afin d’en assurer sa validité. 

 

Phase 3 : Évaluation de l’intervention de pratique réflexive 

Finalement, la troisième phase comprend l’évaluation de l’intervention de 

pratique réflexive. Pour la présente étude, celle-ci consiste en une approche quasi 

expérimentale mesures avant-après avec un groupe unique. Le déroulement de cette 

troisième phase a débuté par une mesure de la PCISP chez les participants. Ensuite, les 

participants ont reçu l’intervention de PR selon les modalités déterminées lors des deux 

premières phases de l’étude. Pour terminer, un mois après l’intervention, la PCISP des 

participants a été mesurée de nouveau.   
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Milieu, recrutement et échantillonnage 

Le milieu  

 Le milieu sélectionné pour la présente étude est le Centre intégré de santé 

et de services sociaux des Laurentides (CISSSL), plus particulièrement dans les CHSLD 

du secteur de Saint-Jérôme.  Le CISSSL a pour vision d’assurer des soins de santé et de 

services sociaux accessibles et efficients, qui s’adaptent aux besoins de la population des 

Laurentides. Il a pour valeurs organisationnelles le respect, la collaboration, 

l’engagement, l’intégrité et la bienveillance.  Le CISSSL est réparti en 80 installations 

situées sur un territoire de 20 000 km2, dont 14 CHSLD publics. Pour le secteur de 

Saint-Jérôme, celui-ci a été déterminé étant donné que l’organisation souhaitait qu’un 

seul secteur soit sollicité, pour sa proximité de l’établissement d’enseignement et parce 

qu’il s’agit du milieu de travail de l’étudiante chercheuse. Deux installations ont été 

sollicitées lors de cette étude , soit un CHSLD ayant 212 lits d’hébergement permanent, 

ainsi qu’un CHSLD ayant 78 lits d’hébergement permanent et deux lits d’hébergement 

temporaire. 

 

Le recrutement et l’échantillonnage 

 La présente étude s’intéresse plus précisément aux infirmières détentrices d’un 

poste à temps complet ou à temps partiel, sur les quarts de travail de jour, de soir et de 

nuit et qui prodiguent des soins aux personnes hébergées en CHSLD dans le secteur de 
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Saint-Jérôme (N = 45). Les critères d’inclusion sont : 1) être infirmière, incluant les 

candidat(e)s à l’exercice de la profession infirmière (CEPI); 2) posséder une formation 

collégiale et/ou de niveau universitaire en soins/sciences infirmières; 3) travailler 

régulièrement en CHSLD;  4) avoir une bonne connaissance du français parlé et écrit, et 

ce, afin de permettre des réponses adéquates aux différents questionnaires ainsi que 

d’assurer une participation optimale aux groupes de PR, et ; 5) accepter de compléter les 

questionnaires et s’exprimer lors des rencontres de groupes de PR. Les infirmières 

auxiliaires sont exclues de cette recherche. Également, bien que la collaboration des 

professionnels de l’équipe interdisciplinaire soit essentielle à la qualité des soins 

palliatifs offerts en CHSLD, ceux-ci sont exclus de la présente étude étant donné qu’ils 

ne font pas partie de la population à l’étude. Toutefois, la collaboration interdisciplinaire 

sera abordée lors des rencontres de PR. 

 

Lors de cette étude, un échantillonnage de convenance a été utilisé. Tel que 

mentionné par Ducharme et Dubé (2012), afin de pouvoir mesurer l’influence de 

l’intervention de PR, un échantillon de 60 infirmières est recommandé. Ces auteures 

rapportent que, selon Field (2005), cette taille d’échantillon est reconnue comme une 

valeur standard qui permet de se rapprocher d’une courbe normale représentant la 

population à l’étude. Toutefois, étant donné qu’un seul secteur a été sollicité, pour la 

faisabilité de l’étude, l’échantillon visé a été réduit à 20 infirmières (groupe unique). 

Ceci a permis de rassembler six groupes de PR, avec deux à cinq participants par groupe. 
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La taille de l’échantillon a été considérée lors de l’interprétation des données et pourrait 

s’avérer une limite dans la présente étude. 

 

Variables à l’étude et instruments de mesure 

Variables à l’étude 

La présente étude comprend deux variables, soit une variable indépendante et 

une variable dépendante. 

 

La variable indépendante de cette étude est en lien avec l’intervention de PR en 

groupe, guidée selon le MRS de Johns (2006), qui sera développée et validée lors des 

deux premières phases de l’étude. Cette variable est catégorielle nominale, soit ayant la 

valeur « mesure avant » l’intervention et « mesure après » l’intervention.   

 

Pour ce qui est de la variable dépendante, la présente étude en comporte neuf.  

Les huit premières variables dépendantes représentent la perception des participants en 

termes de compétence en lien avec les différents domaines des soins palliatifs. La 

neuvième variable dépendante représente la perception globale de l’infirmière en soins 

palliatifs, celle-ci représentant la moyenne des huit domaines de la PCISP. Ces neuf 

variables dépendantes, tel que défini dans le cadre de référence selon Desbiens (2105) 
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sont : 1) les besoins physiques; 2) les besoins psychosociaux; 3) les besoins spirituels; 4) 

les besoins liés au statut fonctionnel; 5) les enjeux éthiques et légaux; 6) la collaboration 

interprofessionnelle et la communication; 7) les enjeux personnels et professionnels liés 

aux soins; 8) les soins de fin de vie; et, 9) la PCISP globale. Ces variables dépendantes 

sont des variables catégorielles ordinales, car elles sont mesurées à l’aide d’une échelle 

de zéro à dix. 

 

Instruments de mesures 

Questionnaire de données sociodémographiques. Afin de décrire les 

participants à l’étude, les données recueillies auprès de ceux-ci sont : l’âge, le sexe, le 

dernier niveau de formation académique complété (collégial ou universitaire), le nombre 

d’années d’expérience en tant qu’infirmière, le nombre d’années d’expérience en 

CHSLD, le quart de travail, le statut d’emploi, la date de la dernière formation en soins 

palliatifs reçue ainsi que l’expérience antérieure de travail dans une unité spécialisée en 

soins palliatifs. Le questionnaire de données sociodémographiques est présenté dans 

l’appendice B. 

 

Questionnaire sur la perception de compétence infirmière en soins palliatifs 

(PCISP).  Dans le cadre de la présente étude, la deuxième version l’outil de mesure 

proposé par Desbiens (2015) a été utilisée afin de mesurer la PCISP des infirmières qui 

travaillent en CHSLD (appendice C). Cette deuxième version a été sélectionnée, car il 
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s’agit d’une version plus courte avec des qualités psychométriques satisfaisantes (CFI = 

0,951; TLI = 0,993; RMSEA = 0,084; WRMR = 0,470), ce qui a facilité la réponse au 

questionnaire. Cette deuxième version comporte huit domaines et 34 énoncés. Chaque 

domaine comprend trois ou quatre énoncés, à l’exception du domaine des besoins 

physiques, qui en comporte huit. Desbiens (2015) explique que cela reflète la vision 

actuelle des soins infirmiers. Cette vision du rôle de l’infirmière en termes d’évaluation 

de besoins physiques des patients est davantage développée que celui qui concerne leurs 

besoins psychologiques ou sociaux (Desbiens, 2015).  

 

 Afin de mesurer la PCISP de l’infirmière en CHSLD, celle-ci doit répondre à 

chaque énoncé selon comment elle se sent capable de prodiguer des soins palliatifs, et ce, 

à l’aide d’une échelle graduée de zéro à dix. Selon Desbiens (2015), les infirmières 

peuvent juger qu’elles sont plus compétentes dans certains domaines et moins dans 

d’autres. L’auteur spécifie que la PCISP tient compte de la variation possible de la 

compétence infirmière selon les domaines et que c’est pour cette raison que l’échelle 

graduée incluse offre une marge importante dans les options de réponses (Desbiens, 

2015). 
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Analyse des données 

Statistiques descriptives 

 Pour analyser les données, des statistiques descriptives ont été réalisées à l’aide 

du logiciel SPSS version 24.0.0.1. À partir des données sociodémographiques, les 

caractéristiques de tendance centrale et de dispersion (fréquence et pourcentage) ont 

permis de faire une description détaillée de l’échantillon. Aussi, afin de dresser un 

portrait initial de la PCISP, les statistiques descriptives (moyennes, écart-type, médiane 

et mode) ont également été réalisées, et ce, pour les huit domaines et la PCISP globale. 

Ces mêmes statistiques descriptives ont été effectuées un mois après l’intervention afin 

de mesurer les différents domaines et la PCISP globale après l’intervention.  

 

Tests statistiques d’hypothèses 

 Tel que recommandé par Polit (2012), des tests de normalité des distributions ont 

été réalisés afin de valider si celles-ci suivaient la loi normale. Les résultats des tests de 

Kolmogorov-Smirnov ont indiqué que seulement certaines distributions suivaient la loi 

normale. Pour cette raison, et considérant un échantillon de 22 participants, des tests non 

paramétriques ont été utilisés pour les analyses statistiques subséquentes.  

 

Pour déterminer si les caractéristiques sociodémographiques influençaient la PCISP 

des participants, des tests de U de Mann-Whitney ont été effectués pour chaque 
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caractéristique sociodémographique pour les données avant et après l’intervention.  Ce 

test statistique est approprié afin de comparer les moyennes d’échantillons indépendants 

pour une distribution ne suivant pas la loi normale (Polit, 2012). 

 

 La quatrième étape de l’analyse des résultats a été réalisée en lien avec l’objectif 

principal de l’étude, soit de déterminer l’influence de l’intervention de PR sur la PCISP 

des infirmières en CHSLD. Afin de valider les résultats, des tests non paramétriques 

pour échantillons liés ont été effectués avec les données avant et après l’intervention 

l’aide du test statistique de Rang signé de Wilcoxon pour échantillons associés, tel que 

recommandé par Polit (2012). Ce test statistique permet de comparer les moyennes pour 

les échantillons liés lors d’une distribution ne suivant pas la loi normale (Polit, 2012). Ce 

même test statistique a été utilisé afin de valider si des variables d’interaction pouvaient 

influencer la relation de la PCISP avant et après l’intervention, et ce, en isolant les 

données selon les caractéristiques sociodémographiques.  

 

 Pour tous les tests statistiques d’hypothèses, le niveau de signification a été fixé à 

10 % (p< 0,1). Malgré que la convention standard indique d’utiliser un niveau de 

signification à 5 % (p< 0,05) (Polit, 2012), ce niveau de signification a été choisi étant 

donné le petit échantillon, et ce, afin de ne pas rejeter des hypothèses qui pourraient 

s’avérer significatives avec un niveau de signification fixé à 10% (plutôt qu’à 5%). Ce 

niveau de signification a d’ailleurs été utilisé dans l’étude de St-Pierre, Roussel, Lepage 
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et Tchouaket (2013) pour effectuer des tests de comparaison avec des groupes à faible 

échantillon. 

 

 Considérations éthiques 

La présente recherche a été soumise et approuvée par le comité d’éthique de la 

recherche du CISSS des Laurentides. Aussi, l’Université du Québec en Outaouais a émis 

un certificat d’éthique pour la présente étude. Les approbations éthiques sont présentées 

dans l’appendice D et les formulaires d’informations et de consentements des 

participants dans l’appendice E. 

  

Lors de la présente étude, l’application de plusieurs principes éthiques a visé le 

respect de la dignité humaine. Tout d’abord, l’étudiante chercheuse a permis à chaque 

participant de donner un consentement libre, éclairé et continu, et ce, en pouvant 

questionner et en ayant accès aux informations pertinentes à la prise de décision. Aussi, 

tel que mentionné par Polit et Beck (2017), cela comprenait également d’accepter que 

les personnes refusent de répondre à certaines questions ainsi que de permettre tout 

désistement en cours de projet.   

 

Les infirmières faisant partie de la population ciblée ont été rencontrées lors 

d’une rencontre d’équipe, sur leur temps de travail, en collaboration avec le chef d’unité. 
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La recherche a été présentée aux infirmières par l’étudiante chercheuse et une période de 

questions a suivi la présentation. Les infirmières intéressées à participer ont été invitées 

à partager leur adresse courriel. L’étudiante chercheuse leur a ensuite fait parvenir le lien 

électronique pour l’accès aux questionnaires informatisés ainsi qu’une copie numérique 

du formulaire d’information et de consentement. Pour les infirmières qui préféraient 

obtenir les différents documents en format papier, une enveloppe scellée contenant le 

formulaire d’information et de consentement et une copie des différents questionnaires 

leur a été remise.   

 

Ensuite, la préoccupation pour le bien-être des participants a été constante. Lors 

du recrutement, les participants ont été informés des risques potentiels associés à cette 

recherche. Comme le partage des expériences vécues en lien avec les soins palliatifs 

pouvait susciter des souvenirs difficiles et émotifs, l’étudiante chercheuse a mentionné 

aux participants qu’ils pourraient avoir accès au programme d’aide aux employés de leur 

établissement en cas de besoin de soutien psychologique. Aussi, afin de respecter la vie 

privée des participants et d’éviter que des éléments discutés lors des rencontres ne 

portent atteinte à leur réputation, des règles de fonctionnement du groupe ont été émises 

et acceptées par chaque participant. Également, la confidentialité des informations 

nominatives et personnelles a été assurée par l’utilisation de codes, de données 

anonymes ainsi que par des données informatiques cryptées et sécurisées. Tous les 

documents et les données informatisées ont été conservés dans le bureau et l’ordinateur 
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du directeur de la recherche, à l’Université du Québec en Outaouais, campus de Saint-

Jérôme.  Celles-ci seront détruites après cinq ans. 

 

Afin de permettre aux participants de prendre une décision éclairée en lien avec 

leur adhésion volontaire, les inconvénients reliés à cette recherche leur ont été exposés. 

Premièrement, tel que rapporté par plusieurs auteurs, la PR demande du temps (Larue, 

Dubois, Girard, Goudreau, & Dumont, 2013; Mantzoukas & Jasper, 2004). Comme les 

gestionnaires n’ont pas pu libérer les participants pour les rencontres, la participation et 

la préparation ont été réalisées sur le temps personnel des participants. De plus, comme 

un calendrier de rencontre était déterminé à l’avance, il est survenu que certains 

participants ont dû se déplacer lors d’une journée de congé ou sur un autre quart de 

travail. Afin d’éviter que cet inconvénient survienne fréquemment, six plages horaires 

différentes, réparties sur deux jours et touchant les trois quarts de travail, ont été offertes 

aux participants. 

 

Somme toute, les participants pouvaient retirer plusieurs bénéfices à participer au 

projet de recherche. Tel que démontré par Dawber (2013), McVey et Jones (2012), la PR 

en groupe pourrait permettre le développement professionnel, l’amélioration de la 

confiance en soi et des habiletés de communication. Aussi, ce moment de partage entre 

collègues pourrait permettre de tourner la page sur des situations cliniques difficiles et 

de trouver de nouvelles stratégies pour la pratique clinique future (Graham et al., 2005). 



 

 

 

85 

Ces rencontres pouvaient également avoir des impacts positifs sur la cohésion des 

équipes de soins (Dawber, 2013). De plus, les rencontres de groupe de PR étaient 

considérées comme étant des heures de formation continue non accréditées par l’Ordre 

des infirmiers et infirmières du Québec, ce qui était un avantage intéressant pour les 

participants. Finalement, en collaborant à cette recherche, les participants avaient la 

possibilité d’acquérir de l’expérience en termes de PR. Cette expérience pouvait leur 

permettre de transposer ces nouvelles habilités dans toutes les sphères de leur pratique 

professionnelle. 

 

Critères de scientificité 

 Bien que le devis quasi expérimental avec groupe unique, mesures avant-après, 

peut comporter certaines limites, plusieurs stratégies ont été utilisées afin d’assurer la 

validité interne de l’étude. D’abord, malgré que l’échantillon ait été recruté par 

convenance et qu’il n’y ait pas de groupe de comparaison la mesure avant-après avec le 

même groupe assure l’homogénéité de celui-ci et la comparaison lors des analyses 

statistiques.  Aussi, pour consolider la validité interne, un questionnaire valide et fiable,  

avec un coefficient de fidélité interne à 0,951, a été sélectionné afin de mesurer 

l’influence de la variable indépendante sur les variables dépendantes.  Finalement, une 

autre stratégie utilisée afin de renforcer la validité interne de l’étude est par l’utilisation 

d’un comité d’experts et d’un comité d’infirmières afin de valider l’intervention 

préalablement développée.  
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 Ensuite, pour assurer la validité de construit, des cadres de référence pour définir 

les concepts à l’étude ont été sélectionnés. Lors de la validation de l’intervention, le 

comité d’experts s’est prononcé sur la définition conceptuelle claire et que les cadres de 

référence choisis sont appropriés aux concepts à l’étude. Aussi, pour consolider la 

validité de construit, l’utilisation d’un journal de bord par l’étudiante chercheuse a été 

retenu afin d’éviter que les attentes de celles-ci influencent les résultats.  L’utilisation du 

journal de bord et du calendrier de l’intervention de pratique réflexive a également 

permis d’assurer la fidélité de l’intervention de pratique réflexive pour chaque groupe. 

 

 Pour ce qui est de la validité externe de l’étude, l’utilisation d’un questionnaire 

de données sociodémographiques a permis de faire une description détaillée de 

l’échantillon ainsi que de pouvoir comparer celui-ci avec l’effectif infirmier québécois.  

Cette étape permet ainsi de vérifier la représentativité de l’échantillon dans l’objectif de 

pourvoir généraliser les résultats.  

 



 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Résultats



 

 

Dans ce chapitre, les résultats de la présente recherche sont présentés en trois 

phases, soit 1) le développement de l’intervention de PR; 2) la validation de 

l’intervention, et; 3) l’évaluation de l’intervention. 

 

Phase 1 : Développement de l’intervention de pratique réflexive 

 

 L’analyse des écrits scientifiques a permis d’obtenir les résultats suivants en lien 

avec le développement de l’intervention de PR : 89 articles et documents ont été 

identifiés comme répondant aux critères de recherche (PR en groupe, dans le domaine 

des sciences infirmières, publiée entre 2007 et 2019). La lecture des titres et résumés a 

permis d’en exclure 59. À la lecture complète, 15 autres documents ont été exclus. Par la 

suite, l’analyse des 15 articles et documents retenus a permis de déterminer les modalités 

de l’intervention de PR, selon les résultats et les recommandations des différentes études. 

Cette analyse des écrits scientifiques est présentée dans l’appendice F. 

 

 L’analyse des écrits scientifiques a permis de définir les modalités de 

l’intervention de PR en groupe qui a été dispensée aux infirmières. Cette intervention se 

décrit de la façon suivante: 

- Groupes de PR composés de deux à six infirmières, guidés par un mentor; 

- Quatre à huit rencontres de PR;  
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- Rencontre de groupe de PR à chaque semaine; 

- Durée de 30 à 60 minutes par rencontre. 

 

Le tableau 4 présente de façon exhaustive le calendrier de l’intervention de 

pratique réflexive en groupe développée et constitue l’intervention (variable 

indépendante avant-après) de la présente étude. 



 

 

Tableau 4 

C
alendrier de l’intervention de pratique réflexive en groupe 

R
encontre 

O
bjectifs  

C
ontenu  

D
urée/dates/locaux  

 
# 1 : 

Prem
ier 

contact et 
besoins 

physiques : 
douleur et 

autres 
sym

ptôm
es 

 
1. 

Établir un clim
at de confiance  

2. 
Présenter les dom

aines de la PC
ISP  

3. 
Se fam

iliariser avec la pratique 
réflexive selon le M

R
S de Johns 

(2006) 
4. 

Établir les règles de fonctionnem
ent 

du groupe de pratique réflexive 
5. 

Se fam
iliariser avec le dom

aine des 
besoins physiques, tels que la 
douleur et les autres sym

ptôm
es en 

soins palliatifs. 
6. 

D
écortiquer, à l’aide du M

R
S de 

Johns (2006), une situation de soins 
palliatifs vécue en lien avec des 
besoins physiques, soit la douleur et 
les autres sym

ptôm
es. 

    

 
- 

D
escription des dom

aines de la PC
ISP selon 

D
esbiens (2015) 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive 
selon le M

R
S de Johns (2006). 

- 
R

ègles de fonctionnem
ent du groupe de 

pratique réflexive 
- 

D
escription du dom

aine des besoins 
physiques : douleur et autres sym

ptôm
es : 

o 
Évaluation et collaboration au 
traitem

ent de la douleur et des autres 
sym

ptôm
es physiques (ex : dyspnée, 

nausées et vom
issem

ents, confusion, 
fatigue, etc.) ; 

o 
Favoriser le confort physique de la 
personne à l’aide d’interventions 
pharm

acologiques, non 
pharm

acologiques ou 
com

plém
entaires. 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive 
selon le M

R
S de Johns (2006). 

 

D
urée de 30 m

in, 2 
rencontres accolées 
(durée totale : 1h) 

 
6 plages horaires 
hebdom

adaires: 
 - 

7h30 
- 

14h00 
- 

15h30 
 2 journées par 
sem

aines, qui seront 
déterm

inées avec le 
chef d’unité selon les 
besoins du m

ilieu. 
  Locaux à déterm

iner 
 

 



 

 Tableau 4 

C
alendrier de l’intervention de pratique réflexive en groupe (suite) 

R
encontre 

O
bjectifs 

C
ontenu 

D
urée/dates/locaux  

# 2 : 
B

esoins 
psychosociaux 

1. 
R

etour sur la rencontre 
précédente 
 

2. 
Se fam

iliariser avec le dom
aine 

des besoins psychosociaux en 
soins palliatifs. 
 

3. 
D

écortiquer, à l’aide du M
R

S 
de Johns (2006), une situation 
de soins palliatifs vécue en lien 
avec des besoins 
psychosociaux. 

- 
D

escription du dom
aine des besoins 

psychosociaux : 
o 

Évaluer les besoins psychologiques et 
sociaux de la personne et de ses proches ; 

o 
Soutenir ém

otionnellem
ent la personne et 

ses proches, les accom
pagner dans leur 

adaptation à la m
aladie et aux pertes 

associées ; 
o 

A
ccom

pagne les proches dans leur 
processus de deuil avant et après le décès et 
les orienter vers les ressources appropriées 
au besoin. 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive selon 
le M

R
S de Johns (2006). 

 

D
urée de 30 m

in, 2 
rencontres accolées 
(durée totale : 1h) 
 6 plages horaires par 
sem

aine: 
 - 

7h30 
- 

14h00 
- 

15h30  
2 journées par 
sem

aines, qui seront 
déterm

inées avec le 
chef d’unité selon les 
besoins du m

ilieu. 
  Locaux à déterm

iner 
 

# 3 :  
B

esoins 
spirituels 

1. 
R

etour sur la rencontre 
précédente 
 

2. 
Se fam

iliariser avec le dom
aine 

des besoins spirituels en soins 
palliatifs 

 3. 
D

écortiquer, à l’aide du M
R

S 
de Johns (2006), une situation 
de soins palliatifs vécue en lien 
avec des besoins spirituels. 

- 
D

escription du dom
aine des besoins spirituels : 

o 
Évaluer les besoins spirituels de la personne 
et de ses proches ; 

o 
Les assister dans leur recherche d’un sens, à 
travers des interventions spirituelles 
adaptées ; 

o 
Favoriser l’expression et la pratique des 
rites religieux, lorsqu’indiqué. 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive selon 
le M

R
S de Johns (2006). 



 

 Tableau 4 
C

alendrier de l’intervention de pratique réflexive en groupe (suite) 
 

R
encontre 

O
bjectifs 

C
ontenu 

D
urée/dates/locaux  

# 4 : 
B

esoins lié au 
statut 

fonctionnel 

1. 
R

etour sur la rencontre 
précédente 
 

2. 
Se fam

iliariser avec le dom
aine 

des besoins liés au statut 
fonctionnel en soins palliatifs. 
 

3. 
D

écortiquer, à l’aide du M
R

S 
de Johns (2006), une situation 
de soins palliatifs vécue en lien 
avec des besoins liés au statut 
fonctionnel. 
 

- 
D

escription du dom
aine des besoins liés au statut 

fonctionnel : 
o 

Évaluer les besoins liés aux activités de la 
vie quotidienne et aider la personne et ses 
proches à y répondre; 

o 
Favoriser le m

aintien des capacités 
fonctionnelles de la personne et son 
autonom

ie. 
- 

A
ide-m

ém
oire pour une pratique réflexive selon 

le M
R

S de Johns (2006). 
 

D
urée de 30 m

in, 2 
rencontres accolées 
(durée totale : 1h) 
 6 plages horaires par 
sem

aines: 
 - 

7h30 
- 

14h00 
- 

15h30  
2 journées par 
sem

aines, qui seront 
déterm

inées avec le 
chef d’unité selon les 
besoins du m

ilieu. 
 Locaux à déterm

iner 
 

# 5 : 
E

njeux 
éthiques et 

légaux 
 

1. 
R

etour sur la rencontre 
précédente. 
 

2. 
Se fam

iliariser avec les enjeux 
éthiques et légaux en soins 
palliatifs. 

 3. 
D

écortiquer, à l’aide du M
R

S 
de Johns (2006), une situation 
de soins palliatifs vécue lors de 
laquelle des enjeux éthiques et 
légaux sont survenus. 

- 
D

escription du dom
aine des enjeux éthiques et 

légaux : 
o 

R
econnaitre les dilem

m
es éthiques propres 

aux soins palliatifs, par exem
ple les niveaux 

de soins, la non réanim
ation, l’alim

entation, 
l’hydratation, l’arrêt des traitem

ents, 
l’euthanasie, la sédation palliative, etc. ; 

o 
Élaborer un jugem

ent éthique approprié 
dans les situations de soins; 

o 
A

ider la personne et ses proches à répondre 
aux questions éthiques reliées à la fin de 
vie. 



 

 

  
Tableau 4 

C
alendrier de l’intervention de pratique réflexive en groupe (suite) 

 

R
encontre 

O
bjectifs 

C
ontenu 

D
urée/dates/locaux  

# 5 : 
E

njeux 
éthiques et 

légaux 
(suite) 

 
o 

C
ollaborer aux prises de décisions cliniques à 

dim
ension éthiques ; 

o 
D

éfendre les droits de la personne et appuyer les 
prises de décisions autonom

es. 
- 

A
ide-m

ém
oire pour une pratique réflexive selon le M

R
S 

de Johns (2006). 
 

D
urée de 30 m

in, 2 
rencontres accolées 
(durée totale : 1h) 
 6 plages horaires par 
sem

aines: 
 - 

7h30 
- 

14h00 
- 

15h30  
2 journées par 
sem

aines, qui seront 
déterm

inées avec le 
chef d’unité selon les 
besoins du m

ilieu. 
  Locaux à déterm

iner 

 
# 6 :  

C
ollaboration 

inter-
professionnelle 

et 
com

m
unication 

 
1. 

R
etour sur la rencontre 

précédente. 
 

2. 
Se fam

iliariser avec la 
collaboration inter-
professionnelle et la 
com

m
unication en 

soins palliatifs. 
 3. 

D
écortiquer, à l’aide du 

M
R

S de Johns (2006), 
une situation de soins 
palliatifs vécue lors de 
laquelle des enjeux de 
collaboration inter-
professionnelle ou de 
com

m
unication sont 

survenus. 

 - 
D

escription du dom
aine de la collaboration 

interprofessionnelle et de la com
m

unication: 
o 

U
tiliser une approche interdisciplinaire dans le 

travail et favoriser la collaboration; 
o 

Participer activem
ent aux rencontres d’équipe 

interdisciplinaire; 
o 

C
ollaborer à la continuité des soins et des services ; 

o 
Évaluer les besoins d’inform

ation de la personne et 
de ses proches et y répondre ; 

o 
Enseigner et com

m
uniquer efficacem

ent les 
renseignem

ents reliés à la fin de vie ; 
o 

Établir une relation thérapeutique, en appliquant les 
principes de la com

m
unication ; 

o 
Faciliter les com

m
unications fam

iliales ; 
o 

O
rganiser et anim

er des rencontres fam
iliales. 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive selon le M
R

S 
de Johns (2006). 

 



 

 Tableau 4 
C

alendrier de l’intervention de pratique réflexive en groupe (suite) 
 

R
encontre 

O
bjectifs 

C
ontenu 

D
urée/dates/locaux  

# 7 : 
E

njeux 
personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

1. 
R

etour sur la rencontre précédente. 
 

2. 
Se fam

iliariser avec les enjeux 
personnels et professionnels en soins 
palliatifs. 

 3. 
D

écortiquer, à l’aide du M
R

S de 
Johns (2006), une situation de soins 
palliatifs vécue lors de laquelle des 
enjeux personnels ou professionnels 
sont survenus. 

- 
D

escription du dom
aine des enjeux 

personnels et professionnels liés aux soins : 
o 

R
econnaitre l’influence de ses propres 

valeurs et croyances sur la prestation des 
soins;  

o 
R

econnaitre les facteurs de stress 
particuliers aux soins infirm

iers palliatifs 
et déterm

iner des stratégies qui assurent 
le bien-être. 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive 
selon le M

R
S de Johns (2006). 

 

D
urée de 30 m

in, 2 
rencontres accolées 
(durée totale : 1h) 

 
6 plages horaires par 
sem

aines: 
 - 

7h30 
- 

14h00 
- 

15h30  
2 journées par 
sem

aines, qui seront 
déterm

inées avec le 
chef d’unité selon les 
besoins du m

ilieu. 
  Locaux à déterm

iner 

 
# 8 : 

Soins de fin de 
vie 

 
1. 

R
etour sur la rencontre précédente. 

 2. 
Se fam

iliariser avec les soins de fin de 
vie. 

 3. 
D

écortiquer, à l’aide du M
R

S de 
Johns (2006), une situation de soins 
palliatifs vécue en lien avec les soins 
de fin de vie. 

 
- 

D
escription du dom

aine des soins de fin de 
vie : o 

A
ssurer le confort du patient et 

soulager la douleur et les autres 
sym

ptôm
es pendant les dernières 

heures de vie ;  
o 

A
ccom

pagner le patient et sa 
fam

ille, les aider à se préparer au 
m

om
ent du décès;  

o 
R

econnaitre les signes et sym
ptôm

es 
de m

ort im
m

inente;  
o 

Supporter la fam
ille après le décès. 

- 
A

ide-m
ém

oire pour une pratique réflexive 
selon le M

R
S de Johns (2006). 
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Phase 2 : Validation de l’intervention  

 Les résultats de la deuxième phase de la présente étude, soit la validation de 

l’intervention, seront présentés en deux sections : validation des experts et validation des 

infirmières. 

 

Validation des experts 

Cette section présente les résultats obtenus lors de la validation de l’intervention 

auprès des experts. La consultation du comité d’expert a permis de bien cerner les 

prémisses et les enjeux de l’intervention à considérer. Le tableau 5 présente un résumé 

des commentaires et suggestions du comité d’experts. 

 

Commentaires de l’expert #1.  Les commentaires du premier expert consulté 

ont permis de confirmer la pertinence de ce projet de recherche. Selon celui-ci, le 

rehaussement des compétences des infirmières en CHSLD en matière de soins palliatifs 

était un sujet plus que pertinent dans le contexte où la population vieillissante est en 

augmentation, particulièrement dans la région des Laurentides. De plus, l’expert a 

mentionné que les infirmières qui œuvrent en hébergement sont, de par leur nombre 

restreint, souvent isolées et ont moins l’occasion de se référer à une collègue pour 

valider une pratique ou simplement échanger lorsque survient une situation clinique 

complexe. Il a ajouté que les infirmières se font moins « challenger » et sont moins 
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exposées au partage du savoir d’expérience, qu’il soit de nature affective, technique, 

relationnelle ou organisationnelle, et qui est essentiel à la croissance professionnelle. 

L’expert a également affirmé que la PR propose une approche qui aide les infirmières à 

améliorer leur confiance en soi, élément essentiel pour la prise de décision et pour 

exercer un leadership clinique solide. Selon celui-ci, la démarche devait permettre aux 

infirmières d’augmenter leur sentiment d’efficacité personnelle et de performance, tout 

en favorisant l’amélioration de ses connaissances et de sa pratique. 

 

 Les commentaires de l’expert ont également permis d’identifier certaines limites 

et contraintes qui étaient à considérer dans le cadre de cette étude. L’expert a souligné 

que la démarche proposée dans le cadre de cette étude n’était pas sans défis, bien que 

celle-ci ait bien été structurée et planifiée. L’expert a questionné quant au nombre 

d’infirmières à l’emploi en CHSLD et la taille de l’échantillon visé : était-ce réaliste? Il 

a également questionné la valeur ajoutée d’avoir trois groupes différents en deux temps 

distincts ainsi que sur le nombre de rencontres qui était prévu. Selon lui, par la grande 

implication que cela demandait aux infirmières, un impact significatif sur l’adhésion au 

projet devait être pris en considération. Cet expert a alors proposé qu’avec moins de 

groupe et de rencontres, un groupe témoin pourrait être envisagé. Ainsi, une mesure de 

l’efficacité de la PR comme moyen pour rehausser le sentiment de compétences des 

infirmières en CHSLD pouvait être réalisée. 
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Commentaires de l’expert #2. Le deuxième expert consulté a permis de 

confirmer le cadre de référence utilisé dans la présente étude. Cet expert a mentionné 

que le cadre théorique proposé par Desbiens et al. (2012) était très intéressant et 

directement en lien avec un des concepts de l’étude, soit les soins palliatifs. Aussi, il a 

ajouté que les domaines de la compétence infirmière en soins palliatifs proposés 

correspondaient bien à la réalité des infirmières travaillant dans ce secteur. 

 

Cet expert a permis de reconsidérer certaines modalités de l’intervention de PR 

qui étaient proposées. Celui-ci a rapporté que, par le nombre variable de participants par 

groupe et en considérant le nombre de rencontres, la possibilité que chaque participant 

puisse présenter une situation clinique était peu réaliste. Il a également mentionné 

qu’une portion théorique lors des rencontres, étant en lien avec les meilleures pratiques 

en soins palliatifs, pourrait contribuer au développement des compétences des 

infirmières et aurait été intéressante à envisager.  

 

Commentaires de l’expert #3. Le troisième expert consulté a souligné que le 

projet de recherche était très intéressant quoique quelque peu ambitieux. Le nombre de 

rencontres nécessaires pour couvrir les huit domaines de la compétence infirmière en 

soins palliatifs dans un délai assez court lui semblait peu réaliste. Cet expert a également 

questionné le fait de compartimenter les différents domaines de la compétence en soins 

palliatifs lors des rencontres, soit un domaine par rencontre. Il a expliqué son 
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questionnement en mentionnant que, lors d’une même situation de soins, plusieurs 

domaines de la compétence infirmière peuvent être touchés. Il a alors proposé de 

jumeler plusieurs domaines lors d’une même rencontre. D’ailleurs, celui-ci a suggéré 

que ce soit plutôt les participants qui proposent les domaines de la compétence qui 

seraient à discuter lors de chacune des rencontres afin d’être moins directif et de 

favoriser leur implication. 

 

 Aussi, cet expert a mentionné être préoccupé par le temps alloué lors des 

rencontres afin de répondre aux 20 questions réflexives avec un groupe de deux à huit 

participants. Celui-ci a recommandé de valider l’intervention avec un nombre restreint 

d’infirmières, soit un groupe composé de deux infirmières, et ce, afin d’assurer qu’une 

rencontre de 30 ou de 60 minutes permettait de répondre aux objectifs de la PR. 

 

Commentaires de l’expert #4. Les commentaires du quatrième expert consulté 

rejoignaient ceux de l’expert précédent. Malgré la pertinence du projet, celui-ci 

questionnait également le morcèlement des domaines de la compétence infirmière par 

rencontre. Cet expert a mentionné que la PR s’inscrit dans un paradigme constructiviste 

et que de présenter un seul domaine par rencontre serait de circonscrire le patient en 

plusieurs systèmes, référant ainsi au paradigme post-positiviste. Afin de corriger cette 

incohérence, cet expert a suggéré que le mentor se réfère aux différents domaines de la 
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compétence infirmière en soins palliatifs pour animer les rencontres, sans toutefois 

diviser les rencontres par domaine.  

 

Aussi, le quatrième expert a également proposé d’utiliser l’aide-mémoire du 

MRS de Johns (2006) comme seul guide officiel pour les participants lors des rencontres 

ainsi que d’inclure la famille du patient lors des questionnements en lien avec la 

situation de soins palliatifs. Finalement, tout comme l’expert précédent, il a questionné 

la durée des rencontres afin de répondre aux objectifs de l’étude et a proposé des 

rencontres d’une durée de 75 minutes. 
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Tableau 5  
Commentaires et suggestions du comité d’experts 

Expert 
consulté 

Commentaires Suggestions des modifications à 
apporter 

#1 - Le sujet et la population à l’étude 
sont pertinents. 

- L’intervention de pratique 
réflexive proposée est appropriée 
afin de répondre à l’objectif de 
l’étude. 

- La taille de l’échantillon visé 
semble peu réaliste. 
 

- Diminuer le nombre de 
groupes et de rencontres pour 
favoriser l’adhésion au projet. 

- Utiliser un groupe témoin pour 
évaluer l’influence de 
l’intervention. 

#2 - Cadre théorique intéressant et 
approprié au concept des soins 
palliatifs.  

- Domaines de la compétence 
infirmière en soins palliatifs 
proposés sont cohérents avec la 
réalité. 

- La variabilité du nombre de 
participants par groupe pourrait 
influencer la possibilité que 
chaque participant puisse présenter 
une situation clinique significative. 
 

- Ajouter une portion théorique 
aux rencontres en lien avec les 
meilleures pratiques en soins 
palliatifs. 

#3 - Projet très intéressant. 
- Présenter un seul domaine par 

rencontre semble peu réaliste, car 
lors d’une situation de soins, 
plusieurs domaines peuvent être 
touchés. 

- Temps alloué à la rencontre, avec 
les 20 questions réflexives et un 
groupe de deux à huit infirmières 
semble peu réaliste. 

- Jumeler plusieurs domaines de 
compétence lors d’une seule 
rencontre. 

- Les participants pourraient 
déterminer les domaines de 
compétences à discuter. 

- Valider l’intervention avec un 
groupe de deux infirmières afin 
de déterminer si le temps 
alloué à la rencontre est 
suffisant. 
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Modifications apportées à l’intervention suite à la consultation du comité 

d’experts. La consultation des experts a permis de questionner certaines modalités de 

l’intervention afin que celles-ci répondent aux objectifs de l’étude, tout en permettant 

d’assurer l’adhésion des participants au projet. Le tableau 6 présente les modifications 

apportées pour améliorer l’intervention.  

  

Tableau 5 

Commentaires et suggestions du comité d’experts (suite) 

Expert 
consulté 

- Commentaires - Suggestions des modifications 
à apporter 

#4 - MRS de Johns est un modèle 
intéressant s’inscrivant dans le 
paradigme constructiviste. 

- Présenter un seul domaine par 
rencontre serait de circonscrire le 
patient en plusieurs systèmes, 
référant ainsi au paradigme post-
positiviste. 

- La durée des rencontres semble 
courte afin de répondre aux 
objectifs de la pratique réflexive. 

- L’aide-mémoire sur le MRS de 
Johns (2006) devrait être le 
seul outil pour les participants. 

- Se servir des domaines de la 
compétence infirmière en soins 
palliatifs comme guide pour 
animer les rencontres. 

- Inclure la famille avec le 
patient lors de toutes les 
discussions des situations de 
soins palliatifs. 

- Augmenter la durée des 
rencontres à 75 minutes. 
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Tableau 6  

Modifications apportées à l’intervention suite à la consultation du comité d’experts 

Suggestion de l’expert Modification apportée à l’intervention 

1. Diminuer le nombre de groupes et de 
rencontres pour favoriser l’adhésion à 
l’étude. 

1. Afin de favoriser l’adhésion à l’étude, 
deux rencontres de 30 minutes ont été 
accolées afin de limiter les 
déplacements des participants. Cette 
modification a eu pour effet que les 8 
rencontres se sont tenues sur 4 
semaines. 
 

2. Utiliser un groupe témoin pour évaluer 
l’influence de l’intervention. 

2 Cette suggestion est en lien avec la 
méthodologie. Elle a été considérée 
lors de la discussion.  
 

3. Ajouter une portion théorique aux 
rencontres en lien avec les meilleures 
pratiques en soins palliatifs. 

3. Le questionnement provenant du 
savoir empirique dans le MRS a 
permis de discuter de la meilleure 
pratique en soins palliatifs, selon la 
situation de soins exposée. Aussi, les 
domaines de compétence infirmière en 
soins palliatifs sont directement en lien 
avec les normes de pratique 
canadiennes en soins palliatifs, ce qui 
assure un contenu de pratiques 
exemplaires. 
 

4. Jumeler plusieurs domaines de 
compétence lors d’une seule rencontre. 

4. Le domaine déterminé pour la 
rencontre prévue au calendrier a 
seulement permis de guider le choix de 
la situation de soins vécue exposé par 
les participants. Le MRS contient des 
questionnements qui touchent 
plusieurs domaines, par exemple 
éthiques ou personnels, lors de chaque 
rencontre. 
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Tableau 6 

Modifications apportées à l’intervention suite à la consultation du comité d’experts 
(suite) 

Suggestion de l’expert Modification apportée à l’intervention 

5. Les participants pourraient déterminer 
les domaines de compétences à 
discuter. 

5. Ce sont les participants qui ont 
déterminé la situation de soins qu’ils 
ont présentés. Le domaine de 
compétence de la rencontre défini dans 
le calendrier a seulement servi de 
guide pour le choix Toutes les 
situations en soins palliatifs qui ont été 
choisies ont été acceptées considérant 
qu’elles touchaient nécessairement 
plusieurs domaines. 

6. Valider l’intervention avec un groupe 
de deux infirmières afin de déterminer 
si le temps alloué à la rencontre est 
suffisant. 

6. Une validation a été réalisée avec deux 
infirmières, tel que suggéré. 

7. L’aide-mémoire sur le MRS de Johns 
(2006) devrait être le seul outil pour 
les participants. 

7. L’aide-mémoire sur le MRS de Johns 
(2006) a été l’outil principal pour les 
participants lors des rencontres de 
pratique réflexive. 

8. Se servir des domaines de la 
compétence infirmière en soins 
palliatifs comme guide pour animer les 
rencontres. 

8. La description des domaines de 
compétence infirmière en soins 
palliatifs a été remise aux participants 
à titre informationnel. Aussi, le mentor 
l’a utilisée comme guide pour animer 
les rencontres. 

9. Augmenter la durée des rencontres à 
75 minutes. 

9. Afin de favoriser l’adhésion au projet 
et comme les rencontres se sont 
réalisées sur le temps personnel des 
participants, cette recommandation n’a 
pas pu être mise en application. 
Toutefois, la validation des infirmières 
a permis de confirmer que la durée 
était suffisante pour répondre aux 
objectifs de la pratique réflexive.  
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Validation des infirmières 

La deuxième partie de la validation de l’intervention a été réalisée par la 

consultation de deux infirmières, tel que recommandé par le comité d’experts. Celle-ci 

s’est déroulée lors de deux rencontres de 60 minutes, lors d’une même semaine. Pendant 

chacune des rencontres, le mentor a détaillé le déroulement dans un journal de bord. Les 

journaux de bord complétés lors des rencontres de consultation sont présentés à 

l’appendice I.  

 

 L’analyse des journaux de bord complétés a permis de noter les réactions positives 

et négatives des infirmières consultées. Le tableau 7 présente les réactions des 

infirmières lors des rencontres de consultation. Pour terminer, les dernières 

modifications ont été apportées à l’intervention suite à la consultation des infirmières. Le 

tableau 8 présente les commentaires des infirmières ainsi que les dernières modifications 

apportées à l’intervention.  
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Tableau 7  

Réactions des infirmières sur l’intervention de PR lors de la consultation 

Réactions positives Réactions négatives 

• Les infirmières nomment qu’ils 
préfèrent le groupe de pratique 
réflexive comme méthode 
d’apprentissage que la formation 
théorique. 
 

• Le rythme et le climat de la rencontre 
ont été interrompus par des employés 
qui ont cogné à la porte de la salle de 
rencontre. 

• Un petit groupe amène une ambiance 
de calme et d’ouverture ainsi qu’un 
climat de confiance et d’intimité qui 
favorise l’esprit d’équipe.  

• Confrontation par rapport aux 
interventions faites et celles qui 
auraient dû être réalisées. 
Questionnement par rapport à ses 
propres compétences. 

• Des nouvelles solutions ont été 
découvertes et pourraient être 
appliquées lors d’une prochaine 
situation clinique semblable. Il faudrait 
les noter puis les partager entre 
collègues. 

• Des émotions sont revécues face à 
certaines situations tristes, mais cela 
fait du bien d’en discuter. 

• Prise de conscience des connaissances 
à développer suite à la description des 
domaines de compétence infirmière en 
soins palliatifs ce qui permet une auto-
évaluation et de l’introspection. 

• Rencontres semblent trop courtes mais 
il serait difficile d’y assister à 
l’extérieur du temps de travail si la 
durée était plus longue. 

 

  



 

 

 

106 

Tableau 8  

Modifications apportées à l’intervention suite à la consultation des infirmières 

Commentaires des infirmières Modifications apportées à l’intervention 

1. Le fait que des employés sont venus 
cogner à la porte a eu un impact sur le 
climat et le rythme de la rencontre.  

1. Mettre une affiche « Rencontre en 
cours. SVP, ne pas déranger. Merci! » 

2. Rencontres semblent trop courtes mais 
serait difficile d’y assister à l’extérieur 
du temps de travail si durée plus 
longue. 

2. Maintien de la durée prévue des 
rencontres à deux rencontres de 30 
minutes accolées.  

3. Inscrire les constats faits et les 
solutions trouvées lors des rencontres 
afin de pouvoir les partager aux autres 
collègues lors des rencontres d’équipe. 

3. À la fin de chaque rencontre, le mentor 
mettra par écrit les constats et 
solutions trouvées et les remettra aux 
participants. 

4. Un nombre restreint de participants 
favorise un climat d’intimité et de 
confiance. Il serait intéressant de 
limiter le nombre de participants à 
quatre avec le mentor.  

4. Le nombre de participants est 
maintenu entre deux et huit. Advenant 
qu’une rencontre contienne un nombre 
de participants supérieur à quatre et 
que ceux-ci expriment que cela a 
limité leur apprentissage, le mentor 
demandera aux participants de tenter 
de prendre une autre plage horaire si 
possible. Toutefois, celui-ci ne limitera 
pas la participation si le participant 
n’était pas en mesure de se joindre à 
une autre rencontre. 

 

Phase 3 : Évaluation de l’intervention de pratique réflexive 

Cette section présente les résultats obtenus lors de la troisième phase de l’étude. 

Premièrement, une courte description du déroulement de l’intervention et des 

caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon sera présentée. Ensuite, les 
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résultats obtenus suite aux analyses statistiques réalisées avant et après l’intervention 

sont exposés.   

 

Description du déroulement de l’intervention de pratique réflexive  

Cette troisième phase de l’étude s’est déroulée sur une période de 11 semaines. 

La première semaine a été allouée aux participants afin de répondre aux questionnaires 

avant l’intervention, soit le questionnaire sur les caractéristiques sociodémographiques 

et le questionnaire sur la PCISP. L’intervention s’est ensuite déroulée pendant les quatre 

semaines suivantes. Un mois après l’intervention, les participants ont répondu au 

questionnaire sur la PCISP après intervention. Ceux-ci avaient un délai de deux 

semaines afin de répondre au questionnaire après l’intervention afin de permettre à tous 

les participants de pouvoir répondre (période de vacances).  

 

Pour ce qui est de l’intervention de PR, 46 rencontres de 30 minutes se sont tenues 

pendant les quatre semaines. Le nombre de participants par rencontre a varié entre deux 

et cinq participants, en plus du mentor. Une seule rencontre a dû être annulée par 

manque de participant.  
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Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 

L’échantillon comprend 20 infirmières et deux infirmiers (n = 22). L’âge des 

participants se situe entre 26 et 45 ans pour 59 % d’entre eux, et 23 % des participants 

sont âgés de plus de 56 ans. Les participants ont majoritairement une formation 

complétée de niveau collégiale. L’échantillon contient des infirmières de diverses années 

d’expérience de travail, soit autant d’infirmières novices (moins de cinq ans) que 

d’infirmières expertes, et ce, également en lien avec l’expérience de travail en soins de 

longue durée. La majorité des participants travaille à temps partiel et ceux-ci 

proviennent des différents quarts de travail. Aussi, 68 % des participants n’ont jamais 

participé à une formation en soins palliatifs ou ont eu une formation il y a plus de deux 

ans. Environ 23 % des participants ont déjà travaillé sur une unité spécialisée en soins 

palliatifs. Finalement, des 22 participants, 64 % ont participé aux huit rencontres de PR, 

5 % à 6 rencontres et 22 % à quatre rencontres. Il y a deux participants qui se sont 

désistés avant le début de la première rencontre pour des raisons personnelles. Les 

données des participants s’étant désistés ont été retirées lors de l’analyse des données 

après l’intervention. Les caractéristiques sociodémographiques des participants sont 

présentées dans le tableau 9.    
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Tableau 9  
Caractéristiques sociodémographiques des participants (n=22) 

Variables Fréquence (%) 

Sexe  

- Femme 
- Homme 

 

- 20 (90,91) 
-   2 (9,09) 

Âge  

- 26 à 35 ans 
- 36 à 45 ans 
- 46 à 55 ans 
- 56 ans et + 

 
- 6 (27,27) 
- 7 (31,82) 
- 4 (18,18) 
- 5 (22,73) 

Niveau de scolarité 

- Diplôme d’études collégiales 
- Certificat universitaire de 1er cycle 
- Baccalauréat en sciences infirmières 

 

- 16 (72,73) 
-   4 (18,18) 
-   2 (9,09) 

Années d’expérience en tant qu’infirmier/infirmière 

- 0 à 5 ans 
- 6 à 15 ans 
- 16 à 25 ans 
- 26 ans et + 

 

- 6 (27,27) 
- 4 (18,18) 
- 7 (31,82) 
- 5 (22,73) 

Années d’expérience de travail en CHSLD  

- 0 à 2 ans 
- 3 à 10 ans 
- 11 à 20 ans 
- 21 ans et + 

 
- 6 (27,27) 
- 6 (27,27) 
- 4 (18,18) 
- 6 (27,27) 

Statut d’emploi  

- Temps complet 
- Temps partiel 
- Temps partiel occasionnel 

 

-   8 (36,36) 
- 13 (59,09) 
-   1 (4,55) 

Horaire de travail  

- Nuit 
- Jour 
- Soir 
- Rotation 

 

-   2 (9,09) 
- 10 (45,45) 
-   7 (31,82) 
-   3 (13,64) 
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Perception de compétence infirmière en soins palliatifs avant l’intervention 

Statistiques descriptives : Perception de compétence infirmière en soins 

palliatifs avant l’intervention. Une semaine avant l’intervention de PR, les participants 

devaient répondre au questionnaire sur la PCISP. Les réponses au questionnaire avant 

l’intervention indiquent que les domaines des soins palliatifs dans lesquels les 

infirmières se sentent davantage compétentes sont les soins de fin de vie (M = 7,85, ÉT = 

1,22), les enjeux personnels et professionnels liés aux soins (M = 7,59, ÉT = 1,02), ainsi 

que les besoins physiques : douleur et autres symptômes (M = 7,02, ÉT = 1,28). Les 

Tableau 9 

Caractéristiques sociodémographiques des participants (n=22)(suite) 

Variables Fréquence (%) 

Délai depuis la dernière formation en soins palliatifs 
reçue  

- Aucune formation reçue 
- Moins de 1 an 
- 1 à 2 ans 
- plus de 2 ans 

 

 
- 8 (36,36) 
- 3 (13,64) 
- 4 (18,18) 
- 7 (31,82) 

Expérience antérieure sur une unité spécialisée en 
soins palliatifs  

- Oui 
- Non 

 

 
-   5 (22,73) 
- 17 (77,27) 

Nombre de rencontres participées 

- 0 
- 2 
- 4 
- 6 
- 8 

 

-  2 (9,09) 
-  0 (0) 
-  5 (22,73) 
-  1 (4,55) 
- 14 (63,64) 
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deux domaines pour lesquels les infirmières ont une perception de compétence moins 

développée sont les besoins spirituels (M = 5,99, ÉT = 1,53) ainsi que les enjeux 

éthiques et légaux (M = 6,20, ÉT = 1,30). Les résultats de la PCISP avant l’intervention 

sont présentés dans le tableau 10. 

 

Analyses bivariées : Perception de compétence infirmière en soins palliatifs 

avant l’intervention et caractéristiques sociodémographiques. Avant de procéder aux 

diverses analyses bivariées, des tests de normalité des distributions ont été réalisés afin 

de valider si celles-ci suivaient la loi normale. Les résultats des tests de Kolmogorov-

Smirnov indiquent que la distribution de la PCISP globale (p = 0,033), des domaines des 

soins de fin de vie (p = 0,002), des enjeux éthique et légaux (p = 0,028) ainsi que des 

besoins physiques (p = 0,007) ne sont pas des distributions suivant la loi normale. Les 

résultats des tests de normalités sont présentés dans l’appendice J.  

 

Cette première étape a permis de déterminer que les analyses afin de comparer les 

moyennes devaient être réalisées à l’aide des tests non paramétriques. Pour déterminer si 

les caractéristiques sociodémographiques influencent la PCISP des participants avant 

l’intervention, des tests de U de Mann-Whitney pour échantillons indépendants ont été 

effectués, et ce, pour chaque caractéristique sociodémographique. Les résultats des 

analyses indiquent qu’il y a une différence statistiquement significative entre la PCISP 

globale des infirmières ayant moins de cinq and d’expérience et celles ayant plus de cinq 
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ans d’expérience (p = 0,008). Particulièrement au niveau des domaines des besoins 

physiques (p = 0,059), des besoins spirituels (p = 0,000), des besoins liés au statut 

fonctionnel (p = 0,006) et des enjeux éthiques et légaux (p = 0,017), la perception des 

infirmières ayant moins de cinq ans d’expérience est plus faible que celle des infirmières 

plus expérimentées. Aussi, les infirmières qui travaillent en CHSLD depuis moins de 

deux ans se perçoivent moins compétentes de façon globale pour les soins palliatifs (p = 

0,083), et ce, particulièrement dans le domaine de l’évaluation des besoins spirituels (p = 

0,03), des besoins liés au statut fonctionnel (p = 0,013) et des enjeux éthiques et légaux 

(p = 0,098) que celles ayant plus d’expérience dans ce milieu.  

 

Pour ce qui est du niveau de formation des infirmières, soit collégial ou universitaire, 

le fait d’avoir participé à une formation en soins palliatifs ou d’avoir déjà travaillé dans 

une unité spécialisée en soins palliatifs, ces caractéristiques n’ont pas d’influence sur la 

PCISP des infirmières. Aussi, le statut d’emploi ainsi que le quart de travail n’a pas 

d’influence significative. Les résultats des analyses bivariées de l’influence des 

caractéristiques sociodémographiques sur la PCISP avant l’intervention sont présentés 

dans l’appendice K. 

 



 

 

 

Tableau 10  

Perception de com
pétence infirm

ière en soins palliatifs avant l’intervention (n=
22) 

 

B
esoins 

physiques 

 

B
esoins 

psychosociaux 

 

B
esoins 

spirituels 

 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
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Perception de compétence infirmière en soins palliatifs après l’intervention 

Statistiques descriptives : Perception de compétence infirmière en soins 

palliatifs après l’intervention. Un mois après la fin de l’intervention, les participants 

devaient compléter le questionnaire sur leur PCISP, en lien avec les expériences vécues 

depuis les dernières rencontres de PR. Un délai de deux semaines a été accordé aux 

participants afin de compléter le questionnaire, considérant que certains participants 

étaient en congé ou en vacances. Les résultats des analyses descriptives de la PCISP 

après l’intervention indiquent que les domaines dans lesquels les infirmières se 

perçoivent davantage compétentes suite à l’intervention sont les soins de fin de vie (M = 

8,63, ÉT = 1,02), les enjeux personnels et professionnels liés aux soins (M = 8,39, ÉT = 

1,13), ainsi que les besoins physiques : douleur et autres symptômes (M = 8,36, ÉT = 

1,13). Ces domaines sont les mêmes qu’avant l’intervention. Pour ce qui est des 

domaines pour lesquels les infirmières ont une perception de compétence moins 

développée, et ce, après l’intervention, les besoins spirituels (M = 7,76, ÉT = 1,11) ainsi 

que les enjeux éthiques et légaux (M = 7,64,  ÉT = 1,37) sont, encore une fois, ceux 

ayant des résultats plus faibles. Les résultats des statistiques descriptives de la PCISP 

après l’intervention sont présentés dans le tableau 11. 

 

Analyses bivariées : Perception de compétence infirmière en soins palliatifs et 

caractéristiques sociodémographiques après l’intervention. Tel qu’effectué avant 



 

 

 

115 

l’intervention, des tests de normalité des distributions ont été réalisés afin de valider si 

celles-ci suivaient la loi normale. Les résultats des tests Kolmogorov-Smirnov indiquent 

que seulement les distributions des domaines des besoins psychosociaux (p = 0,200) et 

des enjeux personnels et professionnels liés aux soins (p = 0,200) étaient des 

distributions qui suivaient la loi normale. Les résultats des tests de normalité des 

distributions après l’intervention sont présentés dans l’appendice L. 

 

Pour déterminer si les caractéristiques sociodémographiques influencent la PCISP 

des participants après l’intervention, des tests de U de Mann-Whitney pour échantillons 

indépendants ont également été effectués pour chaque caractéristique 

sociodémographique. Les résultats des analyses indiquent que seulement le niveau de 

formation complété influence la PCISP globale (p = 0,064) des infirmières après 

l’intervention.  Toutes les autres caractéristiques sociodémographiques n’ont pas 

d’influence significative sur la PCISP globale après l’intervention. 

 

Pour le niveau de formation des infirmières, les infirmières qui ont un niveau de 

formation universitaire complété ont une perception de compétence plus grande, et ce, 

plus spécifiquement dans les domaines des besoins psychosociaux (p = 0,099), des 

enjeux éthiques et légaux (p = 0,064), des enjeux personnels et professionnels liés aux 

soins (p = 0,080) et des soins de fin de vie (p = 0,064). Pour ce qui est du quart de travail, 

il y a une différence statistiquement significative entre la perception de compétence des 
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infirmières de jour et celles des autres quarts de travail en lien avec le domaine des 

besoins physiques : douleur et autres symptômes (p = 0,046), des besoins liés au statut 

fonctionnel (p = 0,097), ainsi que pour les soins de fin de vie (p = 0,030). Effectivement, 

les infirmières qui ne travaillent pas sur le quart de jour ont une meilleure perception de 

compétence dans ces deux domaines.  

 

Après l’intervention, ni l’expérience de travail en tant qu’infirmière ou l’expérience 

de travail en CHSLD n’influencent la PCISP des infirmières. Pour le fait d’avoir 

participé à une formation en soins palliatifs ou d’avoir déjà travaillé dans une unité 

spécialisée en soins palliatifs, ces caractéristiques n’ont pas d’influence sur la PCISP des 

infirmières après l’intervention, tout comme avant celle-ci. Aussi, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative selon le nombre de rencontres auxquelles le 

participant a assisté, soit 4, 6 ou 8. Les résultats des analyses bivariées de l’influence des 

caractéristiques sociodémographiques sur la PCISP après l’intervention sont présentés 

dans l’appendice M. 

 

Influence de l’intervention de pratique réflexive sur la PCISP des infirmières : 

Comparaison de la PCISP avant et après l’intervention 

Analyses bivariées : Comparaison de la PCISP avant et après l’intervention. La 

quatrième étape de l’analyse des résultats est en lien avec l’objectif principal de l’étude, 

soit de déterminer l’influence de l’intervention de PR sur la PCISP des infirmières en 
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CHSLD. Afin de valider les résultats, des tests non paramétriques pour échantillons liés 

ont été effectués avec les données avant et après l’intervention. Les résultats des tests 

statistiques de rang signé de Wilcoxon pour échantillons associés indiquent qu’il y a une 

différence statistiquement significative pour tous les domaines de la PCISP ainsi que 

pour la PCISP globale avant et après l’intervention. Effectivement, la PCISP globale 

après l’intervention de PR s’est améliorée, avec une moyenne passant de M = 6,85 (ÉT = 

1,12) à une moyenne de M = 8,12 (ÉT = 1,04) (p = 0,000). Aussi, la perception de 

compétence des infirmières dans tous les domaines des soins palliatifs s’est améliorée, et 

ce, avec un niveau de signification en bas de 5% (p < 0,05). Les résultats des analyses 

avant et après l’intervention sont illustrés dans la figure 6 et présentés dans le tableau 12. 
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Figure 6. Perception de compétence en soins palliatifs avant et après l’intervention de 
pratique réflexive. 

 

Analyses bivariées : Variation de la relation PCISP avant et après 

l’intervention selon les caractéristiques sociodémographiques. Malgré que les 

analyses précédentes indiquent que l’intervention a une influence statistiquement 

significative sur la PCISP, d’autres tests d’analyses ont été réalisés afin de vérifier si des 
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variables d’interaction pouvaient influencer cette relation. Pour réaliser ces tests 

statistiques, chaque caractéristique sociodémographique a été isolée afin de comparer la 

relation entre la PCISP avant et après l’intervention. Des tests non paramétriques de rang 

signé de Wilcoxon pour échantillons associés ont été effectués et ont permis de valider 

que certaines caractéristiques sociodémographiques influençaient cette relation. La 

comparaison de la perception de compétence infirmière en soins palliatifs avant et après 

l’intervention, en fonction des caractéristiques sociodémographiques est présentée dans 

l’appendice N. 

 

Peu importe les caractéristiques sociodémographiques, l’intervention de PR a une 

influence significative sur la PCISP globale. Particulièrement chez les infirmières ayant 

moins de cinq ans d’expérience, l’évolution de la PCISP globale est particulièrement 

prononcée. Cette variation est illustrée dans la figure 7.  Cette évolution importante de la 

PCISP est également présente pour les infirmières qui ont moins de deux ans 

d’expérience en CHSLD, tel qu’illustré dans la figure 8.  
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Figure 7. Évolution de la PCISP selon le niveau d’expérience des infirmières. 

  

 

Figure 8. Évolution de la PCISP selon le niveau d’expérience en CHSLD. 
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Pour certains domaines de la PCSIP, quelques caractéristiques 

sociodémographiques influencent l’effet de l’intervention de PR. Par exemple, le niveau 

de formation des infirmières influence l’effet de la PR sur les domaines des enjeux 

éthiques et légaux, de la collaboration interprofessionnelle et la communication, des 

enjeux personnels et professionnels liés aux soins et des soins de fin de vie. 

L’intervention de PR serait davantage efficace pour les infirmières ayant une formation 

collégiale. Pour les infirmières ayant une expérience antérieure sur une unité de soins 

palliatifs, l’effet de l’intervention de PR ne serait pas significatif pour les domaines des 

besoins spirituels, des besoins liés au statut fonctionnel, de la collaboration 

interprofessionnelle et de la communication, des enjeux personnels et professionnels liés 

aux soins et aux soins de fin de vie. 

 

Aussi, le fait d’avoir participé ou non à une formation en soins palliatifs dans les 

deux dernières années pourrait influencer l’effet de l’intervention sur certains domaines 

de la PCISP, dont les besoins liés au statut fonctionnel, les enjeux éthiques et légaux, les 

enjeux personnels et professionnels liés aux soins et les soins de fin de vie. 

Effectivement, celles ayant participé à une formation ont une amélioration de la PCISP 

dans ces domaines après l’intervention. Finalement, le nombre de rencontres auxquelles 

les infirmières ont participé influence l’effet de l’intervention de PR. Les infirmières 

ayant participé aux huit rencontres se perçoivent davantage compétentes, et ce, dans tous 

les domaines de la PCISP. 
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Ces résultats indiquent que des variables d’interaction influencent l’effet de 

l’intervention de PR sur certains domaines de la PCISP des infirmières en CHSLD. Ces 

variables d’interaction sont; 1) l’expérience de travail 2) le niveau de formation 

complété; 3) le statut d’emploi; 4) l’expérience antérieure sur une unité spécialisée en 

soins palliatifs; 5) la formation en soins palliatifs; et, 6) le nombre de rencontres de PR. 
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Discussion



 

 

L’objectif principal de la présente étude visait à évaluer l’influence des groupes 

de PR sur la PCISP en CHSLD. Les objectifs spécifiques étaient de développer et de 

valider l’intervention de PR et, ensuite, de mesurer la PCISP des infirmières en CHSLD. 

Au cours de cette section, les résultats obtenus, en fonction des objectifs ci-haut 

mentionnés et des trois phases de l’étude seront discutés en les comparants aux études 

retrouvées dans les écrits scientifiques. Ensuite, les limites de l’étude ainsi que les 

stratégies d’atténuation utilisées seront exposées. Finalement, les retombées de cette 

étude selon les cinq axes de la discipline infirmière seront décrites. 

Phase 1 : Développement de l’intervention de pratique réflexive 

Dans le cadre de cette étude, le premier objectif était de développer une intervention 

de PR. Les résultats obtenus lors de première phase de cette étude ont permis de 

développer l’intervention de PR selon certaines valeurs et un des objectifs actuels des 

infirmières, soit l’amélioration des compétences afin de prodiguer des soins palliatifs de 

qualité, tel que recommandé par Polit et Beck (2017).  L’analyse des écrits scientifiques 

réalisée a également permis de connaitre et d’intégrer les règles pour une PR guidée 

optimale lors de la présente étude, tel que recommandé par Duffy (2008).  

 

Aussi, plusieurs des modalités déterminées dans la présente étude adhèrent aux 

recommandations retrouvées dans les écrits scientifiques. Tel que préconisé par Duffy 

(2008), le moment et le milieu pour la PR ont été sélectionnés en fonction des priorités 
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de l’organisation et de la disponibilité des ressources humaines par la démarche de 

convenance institutionnelle. L’élaboration d’un calendrier a permis d’informer les 

participants sur le temps à consacrer à la PR ainsi que le moment déterminé et 

l’environnement choisi, ce qui est cohérent avec les règles établies par Duffy (2008). Le 

mode de transmission, soit un groupe de deux à cinq infirmières guidées par un mentor, 

ainsi qu’un environnement propice à la réflexion et au partage, ont contribué à un climat 

de confiance. Ces éléments ont d’ailleurs été décrits comme des conditions essentielles à 

la réussite de l’intervention de PR dans l’étude de Mann, Gordon et Macleod (2009). Tel 

qu’observé lors des études de Goudreau et al. (2015) et de Hockley (2014), la courte 

durée de l’intervention, soit de 30 minutes par rencontre, a permis de répondre aux 

objectifs de l’intervention de PR : apprendre d’une situation de soins vécue à partir d’un 

partage réflexif en groupe. Toutefois, malgré l’appui de l’organisation et des 

gestionnaires, il a été impossible que les infirmières aient suffisamment de temps 

consacré à participer aux rencontres sur leur temps de travail. Les rencontres se sont 

alors tenues sur leur temps personnel, lors de leur pause repas, avant ou après un quart 

de travail. Tel que rapporté par Mantzoukas et Jasper (2004), ainsi que Larue et al. 

(2013), ceci aurait pu avoir un impact sur le recrutement et l’adhésion à l’intervention. 

Afin d’optimiser le recrutement et l’adhésion lors d’une étude future, il serait important 

de considérer les règles pour une intervention de PR, telles que de dédier du temps aux 

infirmières dans leur milieu de travail, ainsi que de prévoir un environnement propice à 

la réflexion. 
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Phase 2 : Validation de l’intervention de pratique réflexive 

Afin de répondre au premier objectif spécifique de l’étude et tel que recommandé par 

Polit et Beck (2017), la validation de l’intervention de PR a été réalisée en deux temps, 

soit par la consultation d’experts et la consultation d’infirmières. La contribution 

d’experts en lien avec les concepts à l’étude, soit les soins palliatifs, les soins aux 

personnes âgées en perte d’autonomie et la PR, a permis d’assurer la validité du 

construit en confirmant que le cadre de référence choisi était cohérent avec les objectifs 

de l’étude. Suite aux modifications apportées selon les commentaires et les suggestions 

des experts, la consultation auprès d’infirmières faisant partie de la population à l’étude 

a été réalisée. Cette étape a permis de confirmer la faisabilité de l’intervention, soit dans 

l’objectif poursuivi, la durée, le milieu, l’agent et le mode de transmission (Polit & Beck, 

2017). Ainsi, lors des rencontres de consultations, les infirmières ont rapporté que le 

petit groupe et la présence d’un mentor expérimenté a facilité le déroulement des 

rencontres. Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude de McVey et Jones (2012), qui 

ont réalisé ces mêmes constats quant aux petits groupes de PR.  Comme l’indique 

Dawber (2013), le groupe restreint d’infirmières et la présence d’un mentor expérimenté 

ont produit un environnement de confiance et sans jugement, ce qui a permis aux 

infirmières de prendre conscience de certaines difficultés et d’en faire émerger des 

solutions. Il serait alors important de considérer la composition des groupes de PR, soit 

par un nombre deux à cinq participants, ainsi que de prévoir la contribution d’un mentor 

expérimenté afin d’assurer une intervention de PR de qualité. 
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Phase 3 : Évaluation de l’intervention de PR sur la PCISP 

 Au cours de la troisième phase de cette étude, les résultats obtenus ont permis de 

répondre à l’objectif principal de l’étude. Cette section présente la discussion de ces 

résultats, soit de la représentativité de l’échantillon, de la PCISP en CHSLD, de 

l’influence des caractéristiques sociodémographiques sur la PCISP, ainsi que de 

l’association entre la PR et la PCISP. 

 

Représentativité de l’échantillon 

Les résultats obtenus lors de l’analyse des caractéristiques sociodémographiques des 

participants démontrent que cet échantillon est représentatif de l’effectif infirmier du 

Québec en termes d’âge et de proportion d’homme dans la profession (OIIQ, 2018). Par 

ailleurs, une différence est constatée dans la proportion d’infirmières détenant une 

formation universitaire (9,1% lors de cette étude alors que 43,9% pour l’effectif 

infirmier québécois). Cette différence peut être expliquée, entre-autre, par le portrait 

régional de l’effectif infirmier de Laurentides/Lanaudière, pour lequel le nombre 

d’infirmières détenant une formation universitaire est sous la moyenne québécoise 

(OIIQ, 2018). Aussi, le statut d’emploi des participants de cette étude diffère de celui de 

l’effectif infirmier au Québec (59,1% à temps partiel pour l’échantillon, tandis que 

33,4% pour l’effectif infirmier québécois). Ceci pourrait être expliqué par l’engagement 
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et le temps que demandaient la préparation ainsi que la participation aux rencontres de 

PR, qui serait peut-être trop demandant pour des infirmières qui travaillent à temps 

complet (Dubé & Ducharme, 2012). 

 

Finalement, l’échantillon est constitué d’infirmières de divers niveaux d’expérience, 

et ce, tant dans la profession infirmière que dans le milieu des soins aux personnes en 

perte d’autonomie. Cette caractéristique démontre ainsi l’hétérogénéité de l’échantillon, 

ce qui est une force pour une intervention de PR enrichissante, tel que retrouvé lors de 

l’étude de Dubé et Ducharme (2012). Effectivement, la contribution d’infirmières plus 

expérimentées ainsi que de novices lors d’un même échange a été une plus-value lors de 

l’intervention. Lors des rencontres de PR, les infirmières novices ont validé leur 

jugement clinique face aux différentes situations de soins vécues auprès des infirmières 

d’expérience. Tandis que les infirmières d’expérience ont profité du regard nouveau des 

jeunes infirmières, qui détiennent des connaissances récemment acquises lors de leur 

formation initiale. D’ailleurs, lors de l’étude conduite par Bethune, Sherrod, et 

Youngblood (2005), les jeunes infirmières préféraient apprendre de leurs collègues plus 

expérimentées afin de se faire valider, tant au niveau de leurs connaissances que de leur 

compétence. Ceci démontre alors que l’échantillon diversifié de cette étude a pu 

contribuer aux succès de l’intervention.  Il serait alors important de constituer des 

groupes de PR hétérogènes en termes de niveau d’expérience afin d’assurer une 

intervention de PR enrichissante. 
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Perception de la compétence infirmière en soins palliatifs en CHSLD 

Les résultats obtenus lors de la présente étude ont permis de répondre au second 

objectif de l’étude, soit de mesurer la PCISP des infirmières en CHSLD. À la lueur des 

résultats, il a été possible de déterminer les domaines de compétence en soins palliatifs 

étant perçus comme plus faibles par les infirmières et ceux ayant un niveau de 

perception plus élevé. 

 

Domaines de soins palliatifs étant perçus comme les plus faibles.  Domaine 

des besoins spirituels. Un des domaines des soins palliatifs dans lesquels les infirmières 

se perçoivent moins compétentes est celui des besoins spirituels. Les résultats obtenus 

lors de la présente étude rejoignent ceux de Nguyen et al. (2014), obtenus lors d’une 

étude visant à explorer la relation entre les connaissances et la perception de compétence 

en soins palliatifs. Tel qu’obtenu lors de la présente étude, les résultats de Nguyen et al. 

(2014) indiquent que le domaine des besoins spirituels est un des domaines ayant un 

résultat des plus faibles en termes de perception de compétence en soins palliatifs. À 

l’instar des études qualitatives conduites par Higgins (2013), Jolley et Moreland (2011), 

réalisées auprès des familles de personnes décédées en CHSLD, les résultats de la 

présente étude indiquent que les besoins spirituels sont peu considérés et même négligés 

dans le contexte de la fin de vie des personnes hébergées.  En accord avec ces derniers 

écrits scientifiques et les résultats obtenus dans la présente étude, il appert que des 
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stratégies de développement des compétences infirmières en lien avec les besoins 

spirituels seraient à envisager afin de répondre à ces besoins lors de situations de soins 

palliatifs en CHSLD. 

 

Domaine des enjeux éthiques et légaux. Au niveau des enjeux éthiques et légaux, 

les résultats de la présente étude indiquent que les infirmières ont un sentiment de 

compétence faible face à ce domaine des soins palliatifs. Ce constat avait été fait par 

Kaasaleinen et al. (2007), à l’effet que les infirmières ne se sentaient pas à l’aise dans 

l’enseignement aux familles, particulièrement lorsqu’il s’agit de leur fournir toutes les 

informations nécessaires à la prise de décision éclairée (éthique) dans les situations de 

soins palliatifs. Tel qu’obtenu dans les résultats de la présente étude, Whittaker, George-

Kernohan, Hasson, Howard et McLaughlin (2006) ont également conclu que le 

personnel en soins infirmiers nécessitait de la formation en lien avec les aspects éthiques 

et légaux des soins palliatifs, les normes de pratique et l’approche palliative.  Tout 

comme les besoins spirituels, les résultats de la présente étude quant à la connaissance 

des enjeux éthiques et légaux indiquent que celui-ci serait un domaine des soins 

palliatifs qui nécessiterait des développements dans les compétences des infirmières. 

 

 Domaines des soins palliatifs étant perçus comme les plus élevés. Domaine 

des besoins physiques. Les résultats obtenus lors de la présente étude indiquent que les 

infirmières ont une perception élevée de compétence en lien avec le domaine des besoins 
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physiques. Ces résultats diffèrent de ceux obtenus dans les écrits scientifiques. En effet, 

les études de Brazil, Krueger, Bedard, Kelley, McAiney, et al. (2006), Miller, Teno, Mor 

(2004) et Schofield (2006) indiquent que les compétences des infirmières dans 

l’évaluation et la gestion de la douleur, particulièrement chez les personnes atteintes de 

démence, doivent être améliorées. Les connaissances du personnel infirmier en lien avec 

le concept de douleur totale ainsi que sur les approches pharmacologiques et non 

pharmacologiques possibles ont également été nommés comme des enjeux en soins de 

longue durée (Brazil & al., 2006; Miller & al., 2004; Schoefield, 2006). Le délirium 

s’avère un autre symptôme physique qui a été fréquemment sous-détecté en phase 

palliative lors de l’étude de Goodridge, Bond, Cameron et McKean (2005). Aussi, lors 

des études de Carlson (2007), Phillips et al. (2006), le domaine des besoins physiques 

était celui dont les infirmières qui travaillaient en soins de longue durée mentionnaient 

avoir des besoins prioritaires en termes de formation. Ces constats issus des écrits 

scientifiques diffèrent alors des résultats de la présente étude. 

 

Domaine des soins de fin de vie. Lors de la présente étude, les infirmières ont un 

niveau de compétence élevé quant au domaine des soins de fin de vie. Contrairement 

aux résultats de la présente étude, Mitchell, Kiely et Hamel (2004) rapporte que les 

personnes hébergées atteintes de démence décédaient en présentant des symptômes de 

douleur et de dyspnée. Wowchuk, McClement et Bond (2006) ont également rapporté 

que les compétences des infirmières en situation de fin de vie devaient être améliorées, 
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particulièrement en lien avec l’évaluation et la gestion des difficultés respiratoire et de 

l’agitation. Les résultats de l’étude de Vohra et al. (2006) indiquent aussi que les proches 

des personnes décédées en longue durée rapportaient être insatisfaits quant à la gestion 

des symptômes en fin de vie. Suite à cet écart entre les écrits scientifiques et les résultats 

obtenus dans la présente étude, il serait intéressant d’explorer davantage les raisons de 

cette différence ainsi que de maintenir cette perception élevée de compétence des 

infirmières quant aux domaines des besoins physiques et des soins de fin de vie. 

 

Influence des caractéristiques sociodémographiques sur la perception de la 

compétence infirmière en soins palliatifs  

Il a été constaté lors de la présente étude que certaines caractéristiques 

sociodémographiques des infirmières influencent leur niveau de compétence perçu. 

Particulièrement chez les infirmières ayant moins de cinq ans d’expérience, leur niveau 

de PCISP est inférieur à celui des infirmières ayant davantage d’expérience, tel 

qu’observé lors de l’étude de Nguyen et al. (2014). Les études conduites par Meretoja, 

Numminen, Isoaho et Leino-Kilpi (2015), Numminen et al. (2013) ainsi que 

Wangensteen et al. (2012) ont également confirmé que le niveau d’expérience des 

infirmières influençait leur perception de compétence, et ce, dans d’autres milieux de 

soins, tels que la médecine, l’obstétrique et la psychiatrie. Les résultats obtenus lors de la 

présente étude, tout comme ceux trouvés dans les écrits scientifiques indiquent alors 
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qu’il serait nécessaire d’accompagner les infirmières ayant peu d’expérience afin 

qu’elles puissent développer davantage leur perception de compétence. 

 

Les résultats de la présente étude ne permettent pas d’établir d’autres liens entre 

la PCISP et les caractéristiques sociodémographiques, sauf le niveau d’expérience. 

Contrairement aux résultats de l’étude de Nguyen et al. (2014), l’expérience antérieure 

sur une unité spécialisée en soins palliatifs n’a pas eu d’influence sur la PCISP des 

infirmières qui avait déjà côtoyé cette clientèle. Ce résultat pourrait être expliqué par le 

petit échantillon. Il serait alors intéressant d’explorer davantage si l’expérience 

antérieure sur une unité spécialisée en oncologie ou en soins palliatifs influencerait la 

PCISP des infirmières dans une étude avec un plus grand échantillon. 

 

Association entre la pratique réflexive et la perception de compétence infirmière en 

soins palliatifs 

Comparaison de la PCISP avant et après l’intervention de pratique réflexive.  

La présente étude a permis de constater que l’intervention de PR a amélioré 

significativement la PCISP des infirmières en CHSLD, et ce, dans tous les domaines des 

soins palliatifs. Ces mêmes résultats ont été retrouvés dans les écrits scientifiques. Ainsi, 

tel que rapporté par Graham et al. (2005), les groupes de PR ont aidé à faire avancer la 

pratique clinique des infirmières en leur permettant d’apprendre de leurs expériences 

vécues et d’explorer les sentiments ressentis. L’étude de Bailey et Graham (2007) avait 
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également conclu que la PR dans le cadre des soins palliatifs permettait d’améliorer la 

qualité des soins infirmiers palliatifs et favorisait le développement de l’expertise 

professionnelle dans ce domaine. Bien qu’il s’agisse d’études qui ont été conduites dans 

d’autres milieux de soins, les résultats des études de Gustafsson et Fagerberg (2004) 

ainsi que Mantzoukas et Jasper (2004) sont similaires à la présente étude. En effet, la PR 

a permis aux infirmières de trouver de nouvelles solutions en puisant dans leur 

imagination et leurs sentiments. Les résultats obtenus lors de la présente étude, tout 

comme ceux trouvés dans les écrits scientifiques, indiquent ainsi qu’en plus de leur 

permettre de développer leur capacité d’introspection et de concentration, les groupes de 

PR pourraient faire avancer la pratique professionnelle des infirmières. 

 

Finalement, l’effet positif de l’intervention sur la perception de compétence des 

infirmières concernant le domaine des enjeux éthiques et légaux des soins palliatifs est 

corroboré par la recension des écrits de Mann et al. (2009). Ces auteurs ont conclu que la 

PR avait un effet significatif sur l’aspect éthique lors des situations cliniques complexes.  

D’ailleurs, tout comme lors de l’étude de Dubé et Ducharme (2012), la dimension 

éthique des situations de soins palliatifs est celle qui a été le plus souvent abordée par les 

infirmières et qui procurait le plus de questionnements. Cette forte préoccupation a fait 

émerger des constats, tels que l’importance du rôle d’advocacy de l’infirmière et de 

l’effet d’une communication précoce sur l’approche palliative avec les proches afin 

d’éviter les traitements disproportionnés, tel que recommandé par Legault et Lord-
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Fontaine (2015). Étant donné que les résultats de la présente étude indiquent que ce 

domaine des soins palliatifs a un niveau faible en termes de perception de compétence et 

du constat de l’effet positif de l’intervention sur ce domaine, il serait alors loisible de 

croire que la PR devrait être utilisée pour apprendre des situations cliniques complexes, 

particulièrement celles en lien avec des enjeux éthiques et légaux. 

 

Relation de la PCISP avant et après l’intervention selon les caractéristiques 

sociodémographiques. Les résultats de la présente étude qui visait à explorer les 

facteurs qui influencent la relation entre la PR et la PCISP indiquent que certaines 

caractéristiques peuvent l’influencer. Tel qu’illustré préalablement dans les figures 6 et 7, 

l’évolution de la PCISP suite à l’intervention de PR est particulièrement prononcée pour 

les infirmières ayant moins d’expérience, que ce soit dans la profession ou dans le milieu 

des CHSLD. Tel que rapporté par Mann et al. (2009), la PR s’avère une stratégie 

d’apprentissage utile, particulièrement auprès des infirmières novices, car elle leur 

permet de faire des liens entre les connaissances acquises antérieurement et les nouvelles 

connaissances. D’ailleurs, Kajander-Unkuri et al. (2014) ont aussi conclu qu’un 

environnement clinique qui favorisait l’apprentissage des infirmières novices ainsi que 

la présence de supervision clinique par des infirmières plus expérimentées avait un effet 

significatif sur leur perception de compétence. Wangensteen et al. (2012) ont également 

rapporté que le facteur qui influençait davantage la perception de compétence des 

infirmières novices est le développement de la pensée critique. Tel qu’observé lors de la 
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présente étude, Wangensteen et al. (2012) ajoutent que le niveau de formation et 

l’expérience antérieure sur une unité spécialisée influençaient aussi le niveau de 

perception de compétence des nouvelles infirmières, mais ces caractéristiques joueraient 

un rôle moins important.  Ces résultats probants des études de Kajander-Unkuri et al. 

(2014) et de Wangensteen et al. (2012) permettent alors d’expliquer que la PR en groupe 

a eu un effet aussi prononcé auprès des infirmières moins expérimentées et que cette 

stratégie d’accompagnement des infirmières novices serait à instaurer dans les milieux 

cliniques. 

 

Limites de l’étude et stratégies d’atténuation 

Certaines limites ont été identifiées dans le cadre de cette étude. Toutefois, plusieurs 

stratégies d’atténuation ont été utilisées afin de minimiser les effets de ces limites sur les 

résultats.  

 

D’abord, étant donné les commentaires et suggestions obtenus lors de la phase de 

validation de l’intervention, et ce, afin de faciliter le recrutement, la durée des rencontres 

de PR a dû être diminuée à 30 minutes plutôt qu’une heure. Ensuite, au lieu de huit 

rencontres sur huit semaines (une rencontre par semaine), celles-ci ont été réalisées sur 

une période de quatre semaines (deux rencontres par semaine). Ce choix a permis de 

favoriser l’adhésion et la fidélisation des participants à la présente étude. Ces modalités 

sont cohérentes avec celles mentionnées dans les études de Goudreau et al. (2015) et de 
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Hockley (2014) afin de faciliter le déroulement d’un groupe de PR. Cependant, un 

contexte organisationnel favorisant la libération des infirmières pour des rencontres plus 

longues seraient recommandé pour faciliter le recrutement. 

 

Le devis quasi-expérimental mesures avant-après avec groupe unique choisi pour 

évaluer l’influence de l’intervention de PR comporte certaines limites. Tel que 

mentionné par Polit et Beck (2017), l’absence d’un groupe de comparaison ne 

permettrait pas de conclure sur l’effet causal de l’intervention, car d’autres facteurs 

pourraient influencer (facteurs historiques). L’utilisation d’un devis avant-après permet 

de se prononcer sur l’association entre l’intervention de PR et la PCISP, tel que 

démontré lors de cette étude.  

 

Par ailleurs, la méthode d’échantillonnage par convenance et la petite taille de 

l’échantillon (22 participantes) auraient pu causer un biais de sélection (Polit & Beck, 

2017). Toutefois, il a été établi que certaines caractéristiques sociodémographiques (âge, 

sexe, expérience) des participants de cette étude sont similaires à celles de l’effectif 

infirmier québécois, ce qui se trouvent à être une force. Aussi, les caractéristiques 

hétérogènes de l’échantillon ont permis de statuer que celui-ci représente la population 

des infirmières en CHSLD. 
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Finalement, un bais de désirabilité pour plaire à l’étudiante chercheuse aurait pu être 

noté étant donné que cette dernière était le mentor. Pour atténuer ce biais, un journal de 

bord a été utilisé lors de chaque rencontre par l’étudiante chercheuse. Tel que mentionné 

par Polit et Beck (2017), le journal de bord aide le chercheur a garder une distance 

analytique et permet aussi d’assurer que l’intervention soit la même pour chaque groupe.  

 

Les retombées 

 Cette section expose les retombées de la présente étude dans les cinq axes de la 

discipline infirmière: la pratique clinique, la formation, la gestion ainsi que pour la 

recherche en sciences infirmières.  

 

Retombées pour la pratique clinique 

Selon les résultats obtenus lors de la présente étude, il appert que la PR est un 

moyen efficace pour améliorer la PCISP des infirmières en CHSLD. Tel que mentionné 

par Pepin, Kérouac et Ducharme (2017), en faisant appel aux divers modes de 

développement et d’utilisation des savoirs issus de la science infirmière, la PR amène 

une compréhension approfondie d’une situation de soins pour améliorer la pratique 

clinique. Aussi, le partage d’expériences professionnelles stimule l’apprentissage entre 

pairs, ce qui semble être un moyen de développement des compétences qui est apprécié 

des infirmières. Des groupes composés d’infirmières de différents niveaux d’expérience 



 

 

 

141 

sont d’autant plus enrichissants, tant pour les novices que les expertes, et doivent être 

envisagés pour la PR en milieu clinique. Finalement, dans un contexte aussi complexe 

que les soins palliatifs, il pourrait sembler évident que le fait de discuter et de partager 

les connaissances acquises dans la pratique clinique favorise l’analyse critique de ces 

situations et aura, nécessairement, pour effet d’améliorer la qualité des soins offerts, et 

ce, peu importe le milieu de soins. 

 

Retombées pour la formation 

 Par les résultats observés en lien avec la PCISP avant l’intervention de PR, il est 

évident que certains domaines des soins palliatifs seraient peu connus et moins maitrisés 

par les infirmières en CHSLD. Un questionnement en lien avec la formation offerte aux 

infirmières serait alors à considérer, particulièrement concernant certains domaines des 

soins palliatifs.  Comme la complexité des soins ne cesse de s’accroitre, particulièrement 

en lien avec la clientèle vulnérable hébergée, un changement dans la formation des 

infirmières devrait être envisagé.  Dans un contexte de soins palliatifs, cela permettrait 

de préparer les futures infirmières à une pratique professionnelle empreinte de 

compassion, de respect et d’humanité, conforme aux normes de pratiques reconnues et 

sécuritaires (Pepin, Kérouac, & Ducharme, 2017) et ce, dans une approche de caring, où 

le prendre soin de soi est un préalable pour prendre soin des autres (Watson, 2012). La 

PR serait un moyen de développement professionnel à intégrer dans tous les milieux de 

formation collégiale et universitaire, bien que certains milieux d’enseignement l’aient 
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déjà intégré cette dans leur cursus académique (Ducharme & Dubé, 2012). Lors de la 

formation en milieu clinique, le rôle du mentor au sein d’un groupe de PR s’avère 

essentiel au déroulement d’une rencontre afin d’assurer que les objectifs soient atteints, 

tout en conservant un climat de confiance, de respect et de partage. La contribution 

d’une conseillère en soins spécialisée devrait être considérée comme mentor, étant 

donné que celle-ci détient une expérience en animation d’ateliers, qu’elle n’a pas de lien 

hiérarchique avec les participants et qu’elle est reconnue pour son leadership et son 

expertise clinique. 

 

Retombées pour la gestion  

Dans le contexte actuel du système de santé où la pénurie de main-d’œuvre et le 

taux de roulement élevé sont préoccupants, les gestionnaires doivent assurer la gestion 

des soins et des services infirmiers en mettant l’accent sur la perception positive des 

compétences de la part des infirmières lors de leur processus de prises de décision. 

Malgré que le développement professionnel appartienne à chacune, il est démontré 

qu’un milieu de soins qui alloue du temps pour des activités de perfectionnement, tel que 

les groupes de PR, serait un milieu attractif et qui favoriserait la rétention des infirmières 

au travail (Chu, Wodchis, & McGilton, 2014; Tourangeau & al., 2010). Pour la PR en 

groupe, les gestionnaires devraient prévoir des espaces dédiés à ces rencontres et 

demander la contribution d’une personne ressource qui pourrait agir comme mentor. Tel 

que mentionné par Lawrence (2011), Sherwood, Cherian, Horton-Deutsch, Kitzmiller et 
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Smith-Miller (2018), ces investissements auraient des impacts positifs en termes d’une 

meilleure rétention de personnel qualifié et d’intégration des meilleures pratiques de 

soins. Donc, considérant que la présente étude démontre un effet positif avec des courtes 

rencontres, les gestionnaires auraient avantage à mettre en place les conditions 

facilitantes pour des rencontres de PR en groupe afin que les infirmières puissent y 

participer. 

 

Retombées pour la recherche 

 Les résultats de cette étude permettent de combler un vide dans les écrits 

scientifiques quant à l’influence de la PR sur la PCISP dans les milieux d’hébergement. 

En effet, la présente étude a permis de démontrer que la PR optimise la perception de 

compétence des infirmières pour évaluer et intervenir concernant : les besoins 

physiques; psychosociaux; spirituels; et, liés au statut fonctionnel des patients, ainsi que 

d’améliorer leur perception de compétence quant : aux enjeux éthiques et légaux; à la 

collaboration interprofessionnelle et à la communication; aux enjeux personnels et 

professionnels liés aux soins; et, aux soins de fin de vie. Plus encore, la présente étude a 

démontré que la PR améliore la PCISP peu importe l’expérience professionnelle des 

infirmières et particulièrement auprès des novices. D’autres projets de recherche 

quantitative ou de type recherche action participative sur le sujet seraient intéressants 

afin d’établir, de façon plus précise, l’effet causal de cette intervention. L’utilisation 

d’un groupe de comparaison et la randomisation des participants dans une étude 
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multicentrique seraient à envisager afin de pouvoir isoler l’effet de l’intervention de PR. 

Aussi, des stratégies de recrutement afin d’obtenir un échantillon plus grand seraient à 

prévoir, tels que du temps alloué aux infirmières dans leur milieu de travail. Finalement, 

dans une perspective où les indicateurs de qualité de soins sont des données importantes 

à mesurer pour influencer les décisions politiques, il serait intéressant d’explorer l’effet 

d’une intervention de PR sur des indicateurs de qualité, tels que le soulagement de la 

douleur et la réduction des évènements indésirables. Pour ce faire, une collaboration 

étroite entre les chercheurs en sciences infirmières, les gestionnaires, les directrices des 

soins infirmiers, les conseils des infirmières et infirmiers, les infirmières et les instances 

gouvernementales serait essentielle pour mener à bien un tel projet de recherche. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion



 

 

En conclusion, depuis l’adoption de la Loi sur les soins de fin de vie en 2014, le 

développement des soins palliatifs et de fin de vie dans les différents milieux de soins est 

devenu une priorité pour la société québécoise. Particulièrement auprès de la clientèle 

vulnérable hébergée en CHSLD, le développement des compétences des intervenants, 

dont le personnel en soins infirmiers, est primordial. Malgré certaines limites de la 

présente étude, dont l’absence de groupe de comparaison et le faible échantillon, il a été 

possible de conclure que la PR s’avère un moyen qui améliore la perception de 

compétence en soins palliatifs des infirmières en CHSLD.  Il est loisible de croire que 

cette amélioration pourrait permettre aux infirmières de mieux accompagner la personne 

et ses proches lors de cette période cruciale de la vie. Cette stratégie de développement 

des connaissances devrait être considérée, tant dans la formation initiale collégiale et 

universitaire des infirmières que dans leur formation continue. Notamment pour les 

infirmières ayant peu d’expérience clinique, les périodes d’échanges et d’analyse 

critique des situations de soins palliatifs semblent être une stratégie efficace pour 

faciliter l’intégration des connaissances acquises dans leur formation.   

 

Avec le Cadre de référence sur le développement des compétences en soins 

palliatifs et de fin de vie publié en 2016, les approches réflexives en groupe ont été 

sélectionnées comme une des stratégies de développement des compétences des 

intervenants. Nous pourrons croire que cette approche continuera à être développée dans 



 

 

 

147 

les prochaines années et que l’intérêt des chercheurs sur les effets de la PR ne cessera de 

d’évoluer envers la pratique infirmière et également dans la pratique interprofessionnelle.  
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Appendice A  

Aide-mémoire pour une pratique réflexive selon le 

Modèle de réflexion structurée de Johns (2006) 



 

 

A
ide-m

ém
oire pour une pratique réflexive selon le M

odèle de réflexion structurée de Johns (2006) 

1. 
D

écrire une expérience en soins palliatifs qui sem
ble significative dans certains 

aspects. 
D

im
ension esthétique : 

D
écrire 

une 
situation 

vécue 
révèle 

la 
façon dont l’infirm

ière : 
• 

s’approprie et interprète le m
odèle de 

situation du patient 
• 

effectue son jugem
ent et com

m
ent m

ieux 
répondre 

• 
répond avec des actions habiles 

• 
réfléchie et juge de l’efficacité de ses 
actions 

afin 
d’arriver 

aux 
objectifs 

désirés 

2. 
Q

uels 
problèm

es 
particuliers 

sem
blaient 

assez 
significatifs 

pour 
y 

accorder 
de 

l’attention? 
3. 

Q
uels sentim

ents les personnes im
pliquées ont-elles ressenties et pourquoi se sont-

elles senties ainsi? 
4. 

Q
u’est-ce 

que 
j’essayais 

d’atteindre 
et 

est-ce 
que 

j’ai 
répondu 

à 
m

es 
attentes 

efficacem
ent? 

5. 
Q

uelles ont été les conséquences de m
es actions sur le patient, les autres personnes 

im
pliquées et m

oi-m
êm

e? 

6. 
A

i-je agi en accord avec la m
eilleure pratique? 

D
im

ension em
pirique 

7. 
Jusqu’à quel point ai-je agi de la m

eilleure façon et en accord avec m
es valeurs? 

D
im

ension éthique 
8. 

C
om

m
ent m

e suis-je sentie et pourquoi m
e suis-je sentie ainsi? 

 
 

D
im

ension personnelle 
9. 

Q
uels sont les facteurs qui ont influencé la façon dont je m

e suis sentie? 
10. Q

uels sont les facteurs qui ont influencé la façon dont j’ai réfléchi? 
11. Q

uels sont les facteurs qui ont influencé la façon dont j’ai répondu dans la situation? 
12. C

om
m

ent cette situation peut-elle être reliée à des expériences précédem
m

ent vécues? 
13. Q

uels facteurs pourraient m
’em

pêcher d’agir de cette nouvelle façon? 
14. M

aintenant, com
m

ent est-ce que je m
e sens par rapport à cette expérience? 

15. Si la situation se reproduisait, com
m

ent pourrais-je agir différem
m

ent? 
  

R
éflexivité 

16. Q
uelles seraient les conséquences d’agir de cette nouvelle façon pour le patient, les 

autres personnes im
pliquées et m

oi-m
êm

e? 
17. En conséquence, est-ce que je m

e sens m
ieux outillées pour soutenir m

oi-m
êm

e et les 
autres dans une situation com

parable? 
18. Q

u’est-ce que j’ai appris par cette expérience? 
19. A

i-je développé les capacités afin de réaliser m
on idéal de pratique?  

20. Q
u’ai-je appris à travers cette réflexion? 
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Questionnaire des données sociodémographiques 



 

 

Questionnaire des données sociodémographiques 

 

Ce questionnaire vie à connaitre les caractéristiques des infirmières qui participent à ce 

projet de recherche. S’il vous plait, pour chaque question, encerclez la lettre 

correspondante à la réponse le plus précise possible. Merci! 

 

1. Quel est votre groupe d’âge? 
 
a) 19 à 25 ans   b) 26 à 35 ans  c) 36 à 45 ans   

d) 36 à 55 ans   e) 56 ans et + 

 

2. Quel est votre sexe? 
 
a) féminin   b) masculin 

 

3. Quel est le plus haut niveau de scolarité en soins infirmiers que vous avez 
complété? 
 
a) Diplôme d’études collégiales (DEC) b) Certificat universitaire en sciences  

     infirmières (1er cycle) 
c) Baccalauréat en sciences infirmières c) Maitrise en sciences infirmières 

 

4. Combien d’années d’expériences en tant qu’infirmière détenez-vous? 
 
a) 0 à 5 ans  b) 5 à 10 ans  c) 11 à 15 ans   d) 15 à 20 ans 
e) 20 à 25 ans   f) 26 ans et + 

 

5. Depuis combien d’années travaillez-vous en CHSLD? 
 
a) 0 à 2 ans  b) 3 à 5 ans  c) 6 à 10 ans  d) 11 à 15 ans 
e) 16 à 20 ans  f) 21 ans et + 
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6. Quel est votre statut d’emploi actuel? 
 
a) temps complet b) temps partiel  c) temps partiel occasionnel 

 

7. Quel est le quart de travail sur lequel vous travaillez? 
 
a) nuit  b) jour  c) soir  d) rotation 

 

8. Avez-vous déjà participé à une formation concernant les soins palliatifs et de 
fin de vie? 
 
a) oui  b) non 

 

9. Si oui, à quand date cette formation? (Si non à la réponse précédente, passez à 
la question suivante) 
 
a) moins de 6 mois b) 6 mois à 1 an c) 1 à 2 ans d) 2 ans et + 

 

10. Avez-vous déjà travaillé dans une unité spécialisée en soins palliatifs? 
 
a) oui  b) non 
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Questionnaire sur la perception de compétence infirmière en soins palliatifs (PCISP) 



 

 

QUESTIONNAIRE SUR LA PERCEPTION DE COMPÉTENCE 
INFIRMIÈRE EN SOINS PALLIATIFS (PCISP) 

 
Les soins palliatifs constituent une approche de soins qui vise à améliorer la qualité de 
vie des personnes en fin de vie ou atteintes d’une maladie grave à caractère fatal et 
de leurs proches (comprenant les membres de la famille, les amis et toute autre 
personne significative). Ce questionnaire s’adresse à toutes les infirmières et infirmiers 
qui sont appelés à prodiguer des soins à ces personnes, peu importe le milieu de soins.  
 
Nous aimerions savoir jusqu’à quel point vous vous sentez capable actuellement de 
prodiguer des soins palliatifs. Pour chaque énoncé, veuillez indiquer un chiffre de 0 à 
10 en utilisant l’échelle ci-dessous:  
 

0 1 2 3 4 5  6 7  8 9  10  
Je ne me sens          Je me sens          Je me sens  
pas capable             modérément capable         hautement capable  

 
BESOINS PHYSIQUES : DOULEUR ET AUTRES SYMPTÔMES  
 
1. Évaluer la douleur chez une personne en soins palliatifs qui ne peut 

pas 
communiquer. 

 

2. Utiliser de manière efficace les interventions pharmacologiques pour     
soulager la douleur d’une personne en soins palliatifs.   

 

3. Utiliser des interventions non pharmacologiques et complémentaires 
pour soulager la douleur d’une personne en soins palliatifs. 

 

4. Prodiguer des soins efficaces pour soulager les nausées et 
vomissements chez une personne en soins palliatifs. 

 

5. Prodiguer des soins efficaces pour soulager la constipation chez une 
personne en soins palliatifs. 

 

6. Prodiguer des soins efficaces pour soulager la dyspnée chez une 
personne en soins palliatifs. 

 

7. Prodiguer des soins de bouches appropriés pour favoriser le confort 
d’une personne en soins palliatifs. 

 

8. Détecter de manière précoce le délirium chez une personne en soins  
palliatifs. 
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0 1 2 3 4 5  6 7  8 9  10  
Je ne me sens          Je me sens          Je me sens  
pas capable             modérément capable        hautement capable  

 
BESOINS PSYCHOSOCIAUX 
 
9. Prodiguer des soins efficaces pour diminuer la détresse psychologique 

d’une personne en soins palliatifs et de ses proches. 
 

10. Accompagner une personne en soins palliatifs et ses proches dans leur 
expérience de deuil. 

 

11. Évaluer l’impact d’une maladie grave à caractère fatale sur la 
dynamique familiale. 

 

12. Aider une personne en soins palliatifs et ses proches à identifier leurs 
ressources personnelles pour faire face aux difficultés liées à une 
maladie grave à caractère fatale. 

 

 
 BESOINS SPIRITUELS 
 
13. Évaluer les besoins spirituels d’une personne en soins palliatifs et de 

ses proches. 
 

14. Reconnaitre la détresse spirituelle chez une personne en soins 
palliatifs et ses proches. 

 

15. Aider une personne en soins palliatifs à explorer le sens de son 
expérience de maladie. 

 

16. Adapter les soins en fonction des croyances spirituelles d’une 
personne en soins palliatifs et de ses proches. 

 

 
BESOINS LIÉS AU STATUT FONCTIONNEL 
 
17. Évaluer les besoins liés aux activités de la vie quotidienne chez une 

personne en soins palliatifs. 
 

18. Aider une personne en soins palliatifs à maintenir son autonomie le 
plus longtemps possible. 

 

19. Mettre en place des interventions appropriées pour aider à diminuer 
l’épuisement des proches d’une personne en soins palliatifs. 
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0 1 2 3 4 5  6 7  8 9  10  
Je ne me sens          Je me sens          Je me sens  
pas capable             modérément capable        hautement capable  

 
ENJEUX ÉTHIQUES ET LÉGAUX 
 
20. Reconnaitre promptement les enjeux éthiques présents dans les 

situations de soins chez une personne en soins palliatifs. 
 

21. Procurer de l’information à une personne en soins palliatifs concernant 
les aspects légaux associés à une maladie grave à caractère fatal. 

 

22. Aider une personne en soins palliatifs à prendre des décisions éclairées 
concernant les soins de fin de vie. 

 

23. Défendre les intérêts d’une personne en soins palliatifs et de ses 
proches auprès des autres professionnels. 

 

 
COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE ET COMMUNICATION 
 
24. Participer activement aux discussions concernant une situation de soins 

palliatifs lors des rencontres de l’équipe interdisciplinaire. 
 

25. Favoriser la communication entre la personne en soins palliatifs, ses 
proches et les professionnels de la santé pour assurer le partage 
d’information. 

 

26. Favoriser la communication entre les différents professionnels de la 
santé lorsqu’un conflit surgit concernant les soins d’une personne en 
soins palliatifs et de ses proches. 

 

 
ENJEUX PERSONNELS ET PROFESSIONNELS LIÉS AUX SOINS 
 
27. Reconnaitre comment mes croyances personnelles et professionnelles 

peuvent influencer les soins que je prodigue à une personne en soins 
palliatifs et à ses proches. 

 

28. Faire face aux pertes et aux deuils liés aux soins des personnes en soins 
palliatifs et de leurs proches. 

 

29. Reconnaitre mes ressources personnelles pour gérer le stress lié aux 
soins d’une personne en soins palliatifs et de ses proches. 

 

30. Discuter de la mort avec une personne en soins palliatifs et ses proches.  
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0 1 2 3 4 5  6 7  8 9  10  
Je ne me sens          Je me sens          Je me sens  
pas capable             modérément capable        hautement capable  

 
SOINS DE FIN DE VIE 
 
31. Prodiguer des soins efficaces pour soulager la détresse respiratoire dans 

les dernières heures de vie. 
 

32. Reconnaitre les signes et les symptômes d’une mort imminente chez 
une personne en soins palliatifs. 

 

33. Assurer une présence authentique auprès d’une personne en soins 
palliatifs et de ses proches dans les dernières heures de vie. 

 

34. Favoriser l’expression des traditions culturelles et religieuses de la 
personne en soins palliatifs et de ses proches dans les dernières heures 
de vie. 
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Approbations éthiques 
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Appendice E  

Formulaires d’informations et de consentement
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Appendice F  

Analyse des écrits scientifiques sur la pratique réflexive en groupe



 

 

A
uteurs et 

année de 
publication 

T
ype d’étude/ 

B
uts 

C
adre de 

référence ou 
base théorique 

É
chantillon 

M
éthode 

R
ésultats 

B
ailey, M

.E., 
&

 G
raham

, 
M

.M
. (2007). 

Q
ualitative exploratoire. 

B
uts : Introduire, faciliter et 

évaluer des groupes de PR
, en 

com
binaison avec un journal 

réflexif. 

Session 1-4: 
M

odèle réflexif 
de G

ibbs.  

Session 5-: 
M

R
S Johns. 

8 infirm
ières en 

soins palliatifs en 
Irlande. 

8 sessions de 
2.5 heures sur 
une période 
d’un an. 

Pratique PR
 offre un 

environnem
ent de soutien et de 

partage d’expériences. Perm
et 

l’introspection afin de 
docum

enter la pratique. Il y a 
des bénéfices à un guide et un 
m

odèle de réflexion. 

C
aley, L., 

Pittordou, V
., 

A
dam

s, C
., 

G
ee, C

., 
Pitkahoo, V

., 
M

atthew
s, 

J., . . . M
uls, 

A
. (2017) 

Q
ualitatif phénom

énologique. 
B

ut : Présenter l’expérience 
des groupes réguliers de PR

 
chez des infirm

ières qui 
travaillent en recherche pour 
l’oncologie. 

M
odèle réflexif 

de G
ibbs. 

7 infirm
ières en 

oncologie. 
21 sessions, 9 
participants en 
m

oyenne, 1 
heure, toutes 
les 8 sem

aines. 

PR
 peut être appliquée dans un 

contexte de recherche, pour 
expérience positive afin 
d’augm

enter la confiance, 
support essentiel qui dem

ande 
du tem

ps et de l’effort. 

D
aw

ber, C
. 

(2013). 
M

éthode m
ixte : 

questionnaire, focus group. 

B
ut : O

bserver l’évolution 
des G

PR
 dans différents 

m
ilieux cliniques et évaluer 

les im
pacts. 

G
roup as a 

w
hole 

approach 

18 infirm
ières aux 

soins intensifs, 
oncologie et sages-
fem

m
es guidés par 

un m
entor. 

SI : 3-10 
infirm

ières, 45 
m

in, 1x\m
ois  

SF: 6-7 SF, 
1 h, 1x/m

ois.  
O

nco : 6-8 inf., 
1 h, 2x\m

ois, 8 
m

ois. 

PR
 est bénéfique pour la 

gestion du stress. Perm
et un 

m
om

ent propice à la 
ventilation, la reconnaissance, 
la validation et à la construction 
de la résilience. Perm

et de 
développer la conscience de soi 
et la confiance et cohésion de 
l’équipe. 
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A
uteurs et 

année de 
publication 

T
ype d’étude/ 

B
uts 

C
adre de 

référence ou 
base théorique 

É
chantillon 

M
éthode 

R
ésultats 

D
ubé, V

., &
 

D
ucharm

e, F. 
(2014) 

 

M
éthode m

ixte : approche 
qualitative de type recherche-
action et approche 
quantitative de type quasi-
expérim

ental avec groupe de 
com

paraison, avant après 
B

ut : Évaluer une 
intervention de PR

 et décrire 
les habiletés et les 
connaissances développées 
par les infirm

ières au cours de 
l’intervention de PR

 ainsi que 
leurs perceptions quant à la 
PR

 com
m

e m
oyen pour 

am
éliorer leur pratique 

clinique liée aux soins aux 
personnes âgées. 

M
R

S de Johns 
(2006) 

43 infirm
ières sur 

unité de 
m

édecine/chirurgie 

8 ateliers de 75 
m

inutes sur 22 
sem

aines, 3 
sem

aines 
d’intervalles. 
4-8 infirm

ières 
par groupe. 

PR
 perm

et l’introspection, 
l’ouverture aux autres et 
l’analyse critique. Perm

et de 
développer des savoirs 
em

pirique, éthique, esthétique, 
personnel et ém

ancipatoire. A
 

am
élioré significativem

ent 
l’attitude et les connaissances à 
l’égard des ainés hospitalisés. 

D
ubé, V

. &
 

D
ucharm

e, F. 
(2015) 

R
evue des écrits em

piriques. 
B

ut : Établir le portrait actuel 
des connaissances em

piriques 
sur la PR

 afin d’identifier les 
avenues de la recherche en 
sciences infirm

ières. 
 

N
/A

 
37 études entre 
1995-2012  

 
Peu d’études ayant m

is en place 
et évalué une intervention de 
PR

 en m
ilieu clinique en 

sciences infirm
ières.  
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A
uteurs et 

année de 
publication 

T
ype d’étude/ 

B
uts 

C
adre de 

référence ou 
base théorique 

É
chantillon 

M
éthode 

R
ésultats 

G
allagher et 

al. 2107 
Étude descriptive 
exploratoire.  
B

uts: Identifier les facteurs 
qui facilitent et entravent la 
participation des étudiants 
aux rencontres de PR

.  
D

écrire l’expérience des 
étudiants qui participent aux 
rencontres de PR

. 

 

M
odèle réflexif 

de G
ibbs 

(1988) 

53 étudiants 
infirm

iers sages-
fem

m
es et 10 

m
entors. 

3-4 sessions, 
1x/sem

aine, de 
septem

bre 
2012 à juin 
2103, durée 
d’une heure. 

Les groupes de PR
 sont une 

form
e de soutien entre pairs et 

agissent com
m

e catalysateur 
dans le développem

ent de la 
pratique clinique. La PR

 
contribue au développem

ent 
des com

pétences, de 
l’introspection et à 
l’engagem

ent des 
professionnels. 

G
oudreau, J., 

Pepin, J., 
Larue, C

., 
D

ubois, S., 
D

escôteaux, 
R

., Lavoie, P., 
&

 D
um

ont, K
. 

(2015) 

Étude descriptive 
longitudinale évaluative.  
B

ut: D
écrire le processus 

d’im
plantation d’une 

intervention de PR
 auprès 

d’infirm
ières novices. 

 

Post sim
ulation 

debriefing 
m

odel (Lavoie, 
Pepin &

 B
oyer, 

2013) 

55 infirm
ières, 2 

hôpitaux 
universitaires 

G
roupe de 4-5 

infirm
ières, 10 

sessions sur 20 
sem

aines. 
Session de 30 
m

inutes. 

PR
 perm

et l’am
élioration de la 

confiance en soi, du 
raisonnem

ent et du leadership 
clinique, ainsi que la 
collaboration 
interprofessionnelle. 
Selon les gestionnaires, la 
sécurité et la qualité des soins 
aux patients ainsi que la 
cohésion entre les infirm

ières 
nouvelles et celles plus 
expérim

entées ont été 
favorisées par l’intervention de 
PR

. 
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A
uteurs et 

année de 
publication 

T
ype d’étude/ 

B
uts 

C
adre de 

référence ou 
base théorique 

É
chantillon 

M
éthode 

R
ésultats 

G
ustafsson, 

C
., A

sp, M
., &

 
Fagerberg, I. 
(2007). 

M
éta-synthèse. 

B
ut: R

épertorier et analyser 
les études qualitatives pour 
résum

er les connaissances et 
la com

préhension du concept 
de PR

 chez les infirm
ières. 

N
/A

 
63 écrits entre 
1980-2004 : 
- 36 études 
em

piriques   
- 27 écrits 
théoriques 

 
PR

 est essentielle pour 
prodiguer et augm

enter des 
soins éthiques et holistiques. Le 
succès de la PR

 dépend des 
capacités individuelles de la 
personne à réfléchir sur sa 
propre pratique. 

H
ockley 

(2014) 
Étude qualitative de type 
recherche-action. 

B
ut: D

évelopper et 
d’im

planter une intervention 
de PR

. 

N
on spécifié 

34 infirm
ières et 

infirm
ières 

auxiliaires 

G
roupe de 4 à 

7, 10 
rencontres, 40 
m

inutes. 
G

uidés pas un 
m

entor. 

PR
 perm

et de partager les 
savoirs, d’apprendre des autres 
et de créer un environnem

ent de 
soutien par le partage 
d’expériences difficiles. Perm

et 
de développer la pensée 
critique, et de l’aspect éthique 
des situations, tel que 
l’acharnem

ent thérapeutique. 

Lord-Fontaine, 
L., Legault, A

. 
(2015) 

Travail dirigé en sciences 
infirm

ières 
B

ut : Proposer une 
intervention de PR

 en tant 
que stratégie de form

ation 
continue des infirm

ières en 
soins de longue durée au sujet 
des soins palliatifs 

A
pproche par 

com
pétences 

M
odèle de 

développem
ent 

d’équipes de 
soins réflexives 
proposé par 
G

haye (2005) 

A
ucun 

N
on applicable 

U
ne intervention de form

ation 
continue hybride est proposée. 
C

elle-ci est com
posée de : 1) 

groupe de PR
 basé sur des 

incidents critiques relatés par 
les participants; et de 2) ateliers 
thém

atiques construits autour 
d’études de cas.  
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A
uteurs et 

année de 
publication 

T
ype d’étude/ 

B
uts 

C
adre de 

référence ou 
base théorique 

É
chantillon 

M
éthode 

R
ésultats 

M
ann, K

., 
G

ordon, J. &
 

M
acLeod, A

. 
(2009) 

R
evue systém

atique des écrits 

B
uts: C

om
prendre les 

variables clés qui influencent 
le processus d’éducation; 
identifier la différence entre 
les évidences et explorer 
l’im

plication de la PR
 pour 

l’éducation et la recherche. 

N
/A

 
29 articles entre 
1995-2005 

2 études sur les 
G

PR
 : 

4 groupes, 6-
10 étudiants, 
4-5 rencontres. 

A
ucune étude em

pirique 
n’évalue les résultats de la PR

. 
Elle est surtout appropriée pour 
les situations cliniques 
com

plexes. La PR
 se développe 

avec le tem
ps et la pratique, 

m
ais sem

ble être facilitée 
lorsque réalisée en petits 
groupes et accom

pagné d’un 
m

entor. U
n environm

ent qui 
encourage est facilitant.  

M
cV

ey &
 

Jones (2012) 
Q

ualitative, focus groups 
B

ut: Évaluer l’im
pact des 

groupes de supervision 
clinique. 

N
on spécifié 

13 professionnels 
(12 infirm

ières et 1 
ergothérapeute) 

G
roupe de 3 

participants et 
1 facilitateur, 
60 à 90 
m

inutes, 1 fois 
par m

ois, 

A
m

élioration du 
développem

ent professionnel, 
partage d’idées et de solutions. 
A

cquisition d’habiletés 
relationnelles, de la 
com

m
unication et de la 

confiance en soi. 

M
anning, A

., 
C

ronin, P., 
M

anaghan, A
. 

&
 R

aw
lings-

A
nderson, K

. 
(2009) 

Q
ualitative, focus groups.  

B
ut: Explorer la perception 

des étudiants afin d’identifier 
com

m
ent développer la PR

 
pour les program

m
es 

d’enseignem
ent.  

N
on spécifié 

4 groupes 
d’étudiants 
infirm

iers (2 
groupes de 1ere 
année, 2 groupes 
de 3

e année 

D
urée des 

G
PR

 de 3m
ois, 

guidés par un 
facilitateur 

La PR
 aide à voir d’autres 

perspectives. A
ide à la 

résolution de problèm
es. R

elie 
la théorie à la pratique. 
D

éveloppe les relations et 
l’introspection. 
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A
uteurs et 

année de 
publication 

T
ype d’étude/ 

B
uts 

C
adre de 

référence ou 
base théorique 

É
chantillon 

M
éthode 

R
ésultats 

M
eziane, D

. 
(2017) 

Q
uantitative, pré-

expérim
entale, avant-après, 

groupe unique.  

B
ut : Évaluer la faisabilité, 

l’acceptabilité et les effets 
prélim

inaires d’une activité 
de PR

 sur la détresse m
orale 

des infirm
ières offrant des 

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

M
R

S de Johns 
(2006) 
H

um
an C

aring 
de W

atson 
(2012) 

18 infirm
ières 

120 m
inutes, 3 

sem
aines, 

intervalle de 2 
à 3 sem

aines. 

R
éaliser une intervention de PR

 
est faisable et acceptée par les 
infirm

ières. C
ette perm

et de 
confirm

er l’im
portance de la 

problém
atique et qu’il s’avère 

nécessaire d’augm
enter les 

connaissances sur la PR
 et la 

détresse m
orale des infirm

ières. 

Turcotte, A
. 

(2012) 
Q

ualitative, recherche-action 
participative 
B

ut : D
ocum

enter le 
processus de facilitation 
d’une PR

, de type co-
développem

ent, et explorer 
influence sur les com

pétences 
relationnelles des IPO

 et sur 
d’autres dim

ensions à la fois 
personnelles, 
organisationnelles et 
cliniques. 

Pyram
ide de 

St-A
rnaud 

(2009) 

6 infirm
ières pivots 

en oncologie 
D

urée : 2 
infirm

ières, 3 
heures, 
1x\m

ois, 3 
cycles de 4 
m

ois 

PR
 perm

et des changem
ents 

im
portants sur le plan des 

valeurs et principes, des 
perceptions et des stratégies 
d’action. PR

 a un im
pact sur la 

satisfaction liée au travail et a 
des bienfaits sur la santé. Le 
clim

at de travail est plus calm
e 

et les processus d’équipe plus 
satisfaisants. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice G  

Description de la consultation d’infirmières pour la validation de l’intervention de pratique 

réflexive



 

 

Description des rencontres de consultation des infirmières pour la validation de 

l’intervention de pratique réflexive 

Sujet et 
durée 

Objectifs Contenu Date/heure/
endroit 

Présentation 
(20 minutes) 

 

1. Établir un climat de 
confiance et 
présentation des 
participants; 

2. Introduire les 
domaines de la 
PCISP; 

3. Expliquer la pratique 
réflexive et le MRS 
de Johns (2006);  

4. Établir des règles de 
fonctionnement du 
groupe de pratique 
réflexive 

- Description des 
domaines de la PCISP 
selon Desbiens (2015) 

- Aide-mémoire pour 
une pratique réflexive 
selon le MRS de Johns 
(2006). 

- Règles de 
fonctionnement du 
groupe de pratique 
réflexive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À déterminer 
Mise à l’essai 

de 
l’intervention 
(30 minutes) 

5. Décortiquer, à l’aide 
du MRS de Johns 
(2006), une situation 
de soins palliatifs 
vécue. 

6. Effectuer une 
rencontre de pratique 
réflexive selon les 
modalités définies. 

- Description des 
domaines de la PCISP 
selon Desbiens (2015) 

- Aide-mémoire pour 
une pratique réflexive 
selon le MRS de Johns 
(2006). 

 

Retour sur 
l’intervention 
(10 minutes) 

7. Faire un retour sur 
l’intervention de 
pratique réflexive. 

8. Identifier les forces et 
les éléments à 
améliorer à 
l’intervention. 

9. Suggérer des 
améliorations à 
apporter à 
l’intervention 

- Journal de bord. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice H   

Journal de bord pour l’intervention de pratique réflexive en lien avec les soins palliatifs avec des 

infirmières œuvrant en CHSLD 



 

 

Journal de bord pour l’intervention de pratique réflexive en lien avec les soins 

palliatifs avec des infirmières œuvrant en CHSLD 

Ø Journal complété pour chaque rencontre de pratique réflexive 

JOURNAL DE BORD 
Date : ______/ _______/ _______                Nombre d’infirmières : ________ 

Début de la rencontre : ________                 Quart de travail des infirmières :  

Fin de la rencontre : __________                  				☐		jour			��☐		soir							☐	nuit 
1. Contenu abordé 

Cocher les domaines de la PCISP ayant été abordés dans les situations de soins exposées    inf #1 / inf #2 
Besoins physiques : douleur et autres symptômes   
Besoins psychosociaux   
Besoins spirituels   
Besoins liés au statut fonctionnel   
Enjeux éthiques et légaux   
Collaboration interprofessionnelle et communication   
Enjeux personnels et professionnels liés aux soins   
Soins de fin de vie   
2. Brève description des situations de soins palliatifs vécues  
Description de la situation de soins palliatifs #1 : 

 
 
 
 
Temps alloué : __________ 

Description de la situation de soins palliatifs #2 :  
 
 
 
 
Temps alloué : __________ 
3. Réaction des participants 
Réactions positives :  
 
 
 
Réactions négatives :  
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Expression de la compréhension des domaines de la PCISP : 
 
 
 
4. Structure de la rencontre 

Écart entre structure 
planifiée et le déroulement 

de la rencontre 

Raisons des écarts Actions prises par rapport 
aux écarts 

 

 

 

 

  

5. Effets concrets de la pratique réflexive  

Questionner les participants lors du retour sur l’intervention. 
Quelles habiletés croyez-vous avoir développées? 
 
Quels types de savoir infirmier avez-vous utilisé lors de la situation?  
 
Comment percevez-vous la pratique réflexive comme un moyen d’améliorer votre 
pratique? 
 
Quelles connaissances ou attitudes croyez-vous avoir améliorées? 
 
Est-ce qu’il y a de nouvelles interventions infirmières que vous voudriez 
expérimenter? 
 
6. Autres commentaires ou observations 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice I   

Exemples de journal de bord complétés lors de la consultation des infirmières 



 

 

 

Journal de bord pour la consultation d’infirmières 

Intervention de pratique réflexive en lien avec les soins palliatifs avec des infirmières 

œuvrant en CHSLD 

 

Ø Rencontre de consultation #1 

JOURNAL DE BORD 
Date : _2018_/ __11___/ __22___                Nombre d’infirmières : ___2___ 
Début de la rencontre : __11 : 35_                 Quart de travail des infirmières :  
Fin de la rencontre : __12 : 30_                  					X	jour			���		soir							�	nuit 
1. Contenu abordé 
Cocher les domaines de la PCISP ayant été abordés dans les situations de soins exposées    inf #1 / inf #2 
Besoins physiques : douleur et autres symptômes ✓ ✓ 
Besoins psychosociaux ✓ ✓ 
Besoins spirituels  ✓ 
Besoins liés au statut fonctionnel ✓ ✓ 
Enjeux éthiques et légaux ✓ ✓ 
Collaboration interprofessionnelle et communication ✓ ✓ 
Enjeux personnels et professionnels liés aux soins ✓ ✓ 
Soins de fin de vie ✓ ✓ 
2. Brève description des situations de soins palliatifs vécues  
 
Description de la situation de soins palliatifs #1 : 
Résidente en délirium, semblait souffrante. Beaucoup d’interventions médicales, vu 
comme de l’acharnement thérapeutique. Processus de fin de vie qui a duré plus de 2 
mois. Difficulté de collaboration avec le médecin, enjeux éthiques, car l’équipe ne se  
sentait pas en accord avec ses valeurs.  
 
Temps alloué : ____20 min____ 
 
 
Description de la situation de soins palliatifs #2 :  
Résident déjà avec pronostic réservé lors de son admission. Famille n’était pas prête 
à la phase palliative. Le résident exprimait son désir de mourir, mais ne voulait pas 
blesser sa famille. Pas de ressources au niveau social disponible, médecin non présent 
décide de conserver niveau d’intervention actif. Leadership infirmier nécessaire pour 
faire respecter la volonté du résident. 
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Temps alloué : ____15 min___ 
 
3. Réaction des participants 
Réactions positives :  
Participants nomment qu’ils préfèrent cette façon d’apprendre que la formation  
théorique. Renforcement de l’esprit d’équipe. Nouvelles solutions découvertes pour 
prochaine situation semblable. Tous ont pu s’exprimer. Favorise l’introspection et  
l’auto-évaluation. Petit groupe amène esprit de calme et d’ouverture.  

Réactions négatives :  
Se questionner amène une confrontation par rapport aux interventions qui ont été 
faite et ce qui aurait pu être fait. Des employés ont cogné à la porte à la recherche 
d’une salle. 

Expression de la compréhension des domaines de la PCISP : 
Beaucoup de liens ont été faits entre la description théorique des domaines de la  
compétence et la situation clinique exposée. 

4. Structure de la rencontre 
Écart entre structure 

planifiée et le déroulement 
de la rencontre 

Raisons des écarts Actions prises par rapport 
aux écarts 

15 min ont été prises pour 
expliquer les domaines de 
la PCISP, car les 
participants n’avaient pas 
pris connaissance de la 
documentation jointe.  
 

Manque de préparation 
des participants. 
Dérangement dans la 
salle. 
 

Affiche « Rencontre en 
cours. SVP ne pas 
déranger » sera réalisée et 
installée sur la porte de la 
salle. 

5. Effets concrets de la pratique réflexive  
Questionner les participants lors du retour sur l’intervention. 
Quelles habiletés croyez-vous avoir développées? 
Introspection et autocritique. 
 
Quels types de savoir infirmier avez-vous utilisé lors de la situation?  
Tous les savoirs étant donné le MRS. 
 
Comment percevez-vous la pratique réflexive comme un moyen d’améliorer votre 
pratique? 
Meilleur moyen que la théorie. Amène des pistes de solutions grâce au regard 
extérieur des autres et au recul face à la situation. 

Quelles connaissances ou attitudes croyez-vous avoir améliorées? 
Favoriser la collaboration interdisciplinaire. Planifier des PII de soins palliatifs et fin 
de vie. Interpeller le comité d’éthique pour nous aider dans des conflits éthiques. 
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Est-ce qu’il y a de nouvelles interventions infirmières que vous voudriez 
expérimenter? 
PII soins palliatifs. Stratégies d’accompagnement et de soutien des familles\proches. 

6. Autres commentaires ou observations 
Participant exprime que la pratique réflexive permet de réaliser la place importante 
des infirmières et de leur capacité de leadership et advocacy. 
Les outils cliniques qui sont disponibles sont peu utilisés. 
Temps prévu pour la rencontre a permis de discuter de 2 situations cliniques. 
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Journal de bord pour la consultation d’infirmières 

Intervention de pratique réflexive en lien avec les soins palliatifs avec des infirmières 

œuvrant en CHSLD 

Ø Rencontre de consultation  #2 

JOURNAL DE BORD 
Date : _2018_/ __11___/ __23___                Nombre d’infirmières : ___2___ 
Début de la rencontre : __11 : 35_                 Quart de travail des infirmières :  
Fin de la rencontre : __12 : 40_                  				✓		jour			��☐		soir							☐	nuit 
1. Contenu abordé 
Cocher les domaines de la PCISP ayant été abordés dans les situations de soins exposées    inf #1 / inf #2 
Besoins physiques : douleur et autres symptômes ✓ ✓ 
Besoins psychosociaux ✓ ✓ 
Besoins spirituels ✓  
Besoins liés au statut fonctionnel ✓  
Enjeux éthiques et légaux ✓ ✓ 
Collaboration interprofessionnelle et communication ✓ ✓ 
Enjeux personnels et professionnels liés aux soins ✓  
Soins de fin de vie ✓ ✓ 
2. Brève description des situations de soins palliatifs vécues  
 
Description de la situation de soins palliatifs #1 : 
Patient MPOC en phase terminale, aucun réseau social. Accompagnement offert pour 
retrouver sa fille avec qui il n’avait plus de contact. Soulagement des symptômes 
physiques. Demande d’aide médicale à mourir. Relation inf/patient développé, écoute, 
relation d’aide. Questionnement sur comment reconnaitre les besoins chez patient 
inconscient ou  inapte. 
 
Temps alloué : ____20 min____ 
 
 
Description de la situation de soins palliatifs #2 :  
Situation clinique lors d’un stage. Résident en fin de vie avec beaucoup de symptômes. 
Manque de connaissances de l’infirmière responsable, mauvais soulagement douleur. 
dyspnée et sécrétions. Sentiment d’impuissance face à la situation, car infirmière du 
patient peu ouverte. Famille en détresse. Questionnement sur comment faire évoluer 
les connaissances des collègues qui en ont moins ou qui ne se sont pas maintenues à 
jour. 
 
Temps alloué : ____20 min___ 
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3. Réaction des participants 
Réactions positives :  
Apprentissages pas les pairs est facilitant et connaissance transposables. Faire des 
constats des bons coups et pistes de solutions pour les moins bons. Adapter les 
évaluations pour les personnes inconscientes ou inaptes.   
Petit groupe amène esprit de respect et d’ouverture. Utiliser les outils cliniques qui 
sont disponibles. Comment communiquer entre collèges lors de divergences 
d’opinion. Prise de conscience face à la description des domaines qu’il y a des 
connaissances à développer. Climat d’intimité et de confiance dans le groupe. 
 
Réactions négatives :  
Rencontres semblent trop courtes. Toutefois, participants nomment qu’il serait 
difficile que ce soit plus longs si à l’extérieur du temps de travail. Aimerait être 
libérée pour y participer. Émotions revécues face à certaines situations tristes, mais la 
participante mentionne que cela lui a fait du bien d’en discuter. 
 
Expression de la compréhension des domaines de la PCISP : 
Beaucoup de liens ont été faits entre la description théorique des domaines de la 
compétence et la situation clinique exposée. 

4. Structure de la rencontre 
Écart entre structure 

planifiée et le déroulement 
de la rencontre 

Raisons des écarts Actions prises par rapport 
aux écarts 

5 à 10 minutes de plus que 
le temps prévu. 
 

Les participants voulaient 
discuter de 2 autres 
situations cliniques.  
 

Nous avons pris le temps 
de discuter des situations. 

5. Effets concrets de la pratique réflexive  
Questionner les participants lors du retour sur l’intervention. 
Quelles habiletés croyez-vous avoir développées? 
Introspection et autocritique. Esprit d’équipe. Capacité à communiquer avec les 
collègues. 
 
Quels types de savoir infirmier avez-vous utilisé lors de la situation?  
Tous selon le MRS. 
 
Comment percevez-vous la pratique réflexive comme un moyen d’améliorer votre 
pratique? 
Apprendre des expériences des autres va aider à mieux réagir lors d’une autre 
situation. Le MRS permet de faire le tour de la situation pour bien comprendre. 
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Quelles connaissances ou attitudes croyez-vous avoir améliorées? 
Symptômes physiques en fin de vie : rétention urinaire et constipation. Planifier des 
PII de soins palliatifs et fin de vie. Manque de connaissances sur certains domaines. 
 
Est-ce qu’il y a de nouvelles interventions infirmières que vous voudriez 
expérimenter? 
Façon d’aborder le niveau de soins selon les souhaits de la personne. Mieux préparer 
la phase palliative. 
6. Autres commentaires ou observations 
Le MRS est aidant pour exposer la situation de soins. Facile de s’y référer avec 
l’aide-mémoire. Il faudrait limiter le nombre de participants à 4 personnes pour 
garder le climat d’intimité et de confiance. Ces rencontres devraient perdurer dans le 
temps, car encore beaucoup d’apprentissages à faire et encore plusieurs situations 
cliniques pourraient être discutées selon les participants. Suggestions de prendre en 
note les constats et les idées lors des rencontres pour ensuite les partager aux autres 
collègues lors des rencontres d’équipe. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice J  

Résultats des tests de normalité des distributions avant l’intervention 

 



 

 

 

  

R
ésultats des tests de norm

alité des distributions avant l’intervention (n=
22) 

 

B
esoins 

physiques 

 

B
esoins 

psychosociaux 

 

B
esoins 

spirituels 

 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques et 
légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins de 
fin de vie 

PC
ISP 

globale 

 

Sig. 
A

sym
pto. 

p=0,007** 
p=0,200 

p=0,200 
p=0,193 

p=0,028** 
p=0,060* 

p=0,200 
p=0,002** 

p=0,033** 

N
ote. *Test de K

olm
ogorov-Sm

irnov significatif en bas de 0,1. ** Test de K
olm

ogorov-Sm
irnov significatif en bas de 0,05. 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Appendice K   

Résultats des tests de comparaison des moyennes de la PCISP avant l’intervention selon les 

caractéristiques sociodémographiques 

 



 

 

C
om

paraison des m
oyennes de la PC

ISP avant l’intervention selon les caractéristiques sociodém
ographiques (n=22) 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

E
xpérience 

de travail 
    0-5 ans 

M
  

ÉT 

 
6,06  
1,61 

 
5,67  
1,84 

 
4,21  
1,13 

 
5,17  
1,44 

 
4,96  
1,48 

 
5,78  
1,96 

 
7,22  
1,17 

 
7,13 
1,53 

 
5,78  
1,21 

+ de 5 ans 
M

  
ÉT 

 
7,38  
0,95 

 
7,11  
1,05 

 
6,66  
1,06 

 
7,15  
0,97 

 
6,67 
0,88 

 
7,21 
1,37 

 
7,73 
0,96 

 
8,11 
1,01 

 
7,25  
0,80 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,059* 

 
p=0,115 

 
p=0,000** 

 
p=0,006** 

 
p=0,017*

* 

 
p=0,115 

 
p=0,407 

 
p=0,261 

 
p=0,008*

* 

E
xpérience 

en C
H

SL
D

 
0-2 ans 

M
  

ÉT 

 
6,19 
1,68 

 
6,46 
1,74 

 
4,46 
1,30 

 
5,33 
1,52 

 
5,33   
1,55 

 
6,22 
2,05 

 
7,72 
0,77 

 
7,67 
1,45 

 
6,17  
1,29 

+ de 2 ans 
M

  
ÉT 

 
7,33 
 0,98 

 
6,81 
1,34 

 
6,56 
1,20 

 
7,08 
1.05 

 
6,53 
1,08 

 
7,04 
1,47 

 
7,54 
1,11 

 
7,91 
1,17 

 
7,10 
0,98 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,115 

 
p=0,858 

 
p=0,003** 

 
p=0,013** 

 
p=0,098* 

 
p=0,367 

 
p=0,802 

 
p=1,00 

 p=0,083* 

N
iveau de 

form
ation 

com
plété 

C
ollégial 

M
  

ÉT 

 
6,92  
1,43 

 
6,44 
1,53 

 
6,00 
1,67 

 
6,58 
1,46 

 
5,97 
1,38 

 
6,58 
1,71 

 
7,42 
1,01 

 
7,66 
1,33 

 
6,70 
1,21 

U
niversité 

M
  

ÉT 

 
7,29  
 0,74 

 
7,45 
0,78 

 
5,96 
1,23 

 
6,67 
1,38 

 
6,83 
0,88 

 
7,44 
1,36 

 
8,06 
0,95 

 
8,33 
0,78 

 
7,26 
0,78 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,971 

 
p=0,178 

 
p=0,802 

 
p=0,858 

 
p=0,178 

 
p=0,329 

 
p=0,231 

 
p=0,449 

 
p=0,541 
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C
om

paraison des m
oyennes de la PC

ISP avant l’intervention selon les caractéristiques sociodém
ographiques (n=

22)(suite) 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

Statut 
d’em

ploi 
T

. com
plet 

M
  

ÉT 

 
7,39  
0,80 

 
7,34 
0,77 

 
6,66 
1,22 

 
7,08 
0,87 

 
6,69 
0,64 

 
7,17 
1,51 

 
7,58 
0,90 

 
8,33 
0,80 

 
7,28 
0,62 

T
. partiel 

M
  

ÉT 

 
6,81 
1,47 

 
6,36 
1,61 

 
5,61 
1,60 

 
6,33 
1,60 

 
5,93 
1,51 

 
6,62 
1,73 

 
7,60 
1,11 

 
7,57 
1,36 

 
6,60 
1,28 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,764 

 
p=0,165 

 
p=0,188 

 
p=0,482 

 
p=0,441 

 
p=0,441 

 
p=0,764 

 
p=0,365 

 
p=0,330 

Q
uart de 

travail 
Jour 

M
  

ÉT 

 
6,95 
 01,00 

 
6,67 
1,55 

 
6,45 
1,28 

 
6,87 
1,20 

 
6,40 
1,30 

 
6,93 
1,60 

 
7,13 
0,98 

 
7,56 
1,08 

 
6,87 
1,10 

A
utres 

M
  

ÉT 

 
7,08 
  1,51 

 
6,75 
1,38 

 
5,61 
1,60 

 
6,39 
1,57 

 
6,04 
1,34 

 
6,72 
1,73 

 
7,97 
0,92 

 
8,08 
1,33 

 
6,83 
1,19 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,456 

 
p=0,974 

 
p=0,203 

 
p=0,539 

 
p=0,539 

 
p=0,821 

 
p=0,093 

 
p=0,314 

 
p=0,872 

Form
ation 

en soins 
palliatifs 

O
ui 
M

  
ÉT 

 
7,32 
 1,11 

 
6,89 
1,15 

 
6,09 
1,51 

 
6,76 
1,29 

 
6,50 
1,11 

 
6,90 
1,41 

 
, 81 
0,91 

 
8,00 
1,22 

 
7,04 
0,96 

N
on 
M

  
ÉT 

 
6,50 
1,45 

 
6,40 
1,86 

 
5,81 
1,67 

 
6,33 
1,64 

 
5,69 
1,52 

 
6,67 
2,08 

 
7,21 
1,14 

 
7,58 
1,25 

 
6,52 
1,37 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,212 

 
p=0,664 

 
p=0,868 

 
p=0,570 

 
p=0,188 

 
p=1,000 

 
p=0,764 

 
p=0,714 

 
p=0,372 
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C
om

paraison des m
oyennes de la PC

ISP avant l’intervention selon les caractéristiques sociodém
ographiques (n=

22)(suite) 
 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

E
xpérience 
sur unité 

spécialisée 
en soins 
palliatifs 

O
ui 
M

  
ÉT 

 
7,35 
 0,55 

 
6,15 
1,75 

 
6,35 
1,63 

 
6,67 
0,91 

 
6,15 
1,13 

 
, 73 
1,23 

 
7,47 
1,32 

 
7,64 
1,36 

 
6,81 
1,09 

N
on 
M

  
ÉT 

 
6,93 
1,42 

 
6,88 
1,33 

 
5,88 
1,54 

 
6,59 
1,54 

 
6,22 
1,38 

 
6,84 
1,77 

 
7,63 
0,96 

 
7,91 
1,22 

 
6,86 
1,16 

Test de U
 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,880 

 
p=0,283 

 
p=0,704 

 
p=0,880 

 
p=0,880 

 
p=0,649 

 
p=0,940 

 
p=0,940 

 
p=0,880 

N
ote. * Test de U

 de M
ann-W

hitney échantillon indépendant significatif en bas de 0,10.   ** Test de U
 de M

ann-W
hitney échantillon indépendant 

significatif en bas de 0,05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendice L  

Résultats des tests de normalité des distributions après l’intervention 

 



 

 

 

R
ésultats des tests de norm

alité des distributions après l’intervention (n=20) 

 

B
esoins 

physiques 

 

B
esoins 

psychosociaux 

 

B
esoins 

spirituels 

 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques et 
légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins de 
fin de vie 

PC
ISP 

globale 

 

Sig. 
asym

pto- 

tique 
p=0,008** 

p=0,200 
p=0,025** 

p=0,000* 
p=0,021** 

p=0,025** 
p=0,200 

p=0,002** 
p=0,007** 

N
ote. * Test de K

olm
ogorov-Sm

irnov significatif en bas de 0,10.  ** Test de K
olm

ogorov-Sm
irnov significatif en bas de 0,05. 



 

 

 
 

 

 

 

 

Appendice M   

Résultats des tests de comparaison des moyennes de la PCISP après l’intervention selon les 

caractéristiques sociodémographiques 

 

 

 



 

 

C
om

paraison des m
oyennes de la PC

ISP après l’intervention selon les caractéristiques sociodém
ographiques (n=20) 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

E
xpérience 

de travail 
0-5 ans 

M
  

ÉT 

 
8,33 
0,74 

 
7,92  
1,27 

 
7,79  
1,55 

 
7,67  
0,99 

 
7,08  
1,46 

 
8,33 
1,19 

 
8,08  
1,48 

 
8,54 
1,02 

 
7,97  
1,04 

+ de 5 ans 
M

  
ÉT 

 
8,37  
1,29 

 
8,07  
1,05 

 
7,75  
0,93 

 
8,12 
1.39 

 
7,87 
1,31 

 
8,14 
1,18 

 
8,52 
0,98 

 
8,66 
1,06 

 
8,19  
1,06 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney : 

 
p=0,547 

 
p=0,841 

 
p=0,968 

 
p=0,179 

 
p=0,239 

 
p=0,659 

 
p=0,547 

 
p=0,779 

 
p=0,779 

E
xpérience 

en C
H

SL
D

 
0-2 ans 

M
  

ÉT 

 
8,66 
0,44 

 
8,36 
0,72 

 
8,04 
0,55 

 
8,28 
0,41 

 
7,96  
0,68 

 
8,52 
057 

 
8,57 
0,76 

 
8,89 
 0,48 

 
8,41  
0,50 

+ de 2 ans 
M

  
ÉT 

 
8,19 
 1,36 

 
7,85 
1,24 

 
7,62 
1,31 

 
7,82 
1.55 

 
7,46 
1,63 

 
8,03 
1,36 

 
8,29 
1,31 

 
8,48 
1,21 

 
7,97 
1,22 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney : 

 
p=0,699 

 
p=0,485 

 
p=0,536 

 
p=0,877 

 
p=0,699 

 
p=0,699 

 
p=0,817 

 
p=0,643 

 p=0,485 

N
iveau de 

form
ation 

com
plété  

C
ollégial 

M
  

ÉT 

 
8,22  
1,23 

 
7,84 
1,14 

 
7,69 
1,16 

 
7,90 
1,41 

 
7,42 
1,46 

 
8,04 
1,25 

 
8,20 
1,17 

 
8,45 
1,07 

 
7,97 
1,10 

U
niversité 

M
  

ÉT 

 
8,91  
 0,36 

 
8,75 
0,46 

 
8,06 
0,97 

 
8,33 
0,27 

 
8,50 
0,20 

 
8,83 
0,19 

 
9,13 
0,60 

 
9,31 
0,38 

 
8,73 
0,30 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney : 

 
p=0,178 

 
p=0,099* 

 
p=0,437 

 
p=0,682 

 
p=0,064* 

 
p=0,290 

 
p=0,080* 

 
p=0,064

* 

 
p=0,064

* 
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C
om

paraison des m
oyennes de la PC

ISP après l’intervention selon les caractéristiques sociodém
ographiques (n=

20)(suite) 
 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

Statut 
d’em

ploi 
T

. com
plet 

M
  

ÉT 

 
8,57  
0,69 

 
8,16 
1,07 

 
7,91 
1,15 

 
8,09 
0,90 

 
7,52 
1,27 

 
8,36 
1,10 

 
8,39 
1,28 

 
8,64 
0,90 

 
8,20 
0,88 

T
. partiel 

M
  

ÉT 

 
8,10 
1,52 

 
7,86 
1,16 

 
7,58 
1,10 

 
7,85 
1,68 

 
7,78 
1,55 

 
8,00 
1,29 

 
8,39 
1,00 

 
8,61 
1,21 

 
8,02 
1,24 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,456 

 
p=0,503 

 
p=0,552 

 
p=1,000 

 
p=0,552 

 
p=0,603 

 
p=0,882 

 
p=1,000 

 
p=1,000 

Q
uart de 

travail 
Jour 

M
  

ÉT 

 
8,02 
 1,24 

 
7,79 
1,24 

 
7,75 
1,31 

 
7,64 
1,42 

 
7,25 
1,50 

 
7,92 
1,32 

 
8,12 
1,26 

 
8,27 
1,07 

 
7,84 
1,15 

A
utres 

M
  

ÉT 

 
8,98 
  0,52 

 
8,46 
0,58 

 
7,79 
0,68 

 
8,62 
0,62 

 
8,36 
0,73 

 
8,71 
0,52 

 
8,89 
0,66 

 
9,29 
0,49 

 
8,64 
0,52 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,046*

* 

 
p=0,311 

 
p=0,817 

 
p=0,097* 

 
p=0,115 

 
p=0,241 

 
p=0,115 

 
p=0,030

** 

 
p=0,135 

Form
ation 

en soins 
palliatifs 

O
ui 
M

  
ÉT 

 
8,54 
 0,73 

 
8,21 
0,75 

 
7,84 
0,77 

 
8,38 
0,76 

 
8,04 
0,80 

 
8,33 
0,94 

 
8,41 
0,76 

 
8,77 
0,67 

 
8,32 
0,68 

N
on 
M

  
ÉT 

 
7,92 
1,78 

 
7,58 
1,65 

 
7,58 
1,75 

 
7,06 
1,78 

 
6,71 
2,00 

 
7,89 
1,61 

 
8,33 
1,83 

 
8,29 
1,62 

 
7,67 
1,58 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,904 

 
p=0,718 

 
p=0,779 

 
p=0,153 

 
p=0,397 

 
p=0,841 

 
p=0,602 

 
p=0,904 

 
p=0,904 
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C
om

paraison des m
oyennes de la PC

ISP après l’intervention selon les caractéristiques sociodém
ographiques (n=

20) (suite) 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

E
xpérience 
sur unité 

spécialisée 
en soins 
palliatifs 

O
ui 
M

  
ÉT 

 
8,35 
 1,28 

 
7,75 
1,25 

 
7,13 
1,46 

 
8,06 
1,31 

 
7,71 
1,50 

 
7,78 
1,42 

 
8,17 
1,63 

 
8,63 
1,36 

 
7,95 
1,36 

N
on 
M

  
ÉT 

 
8,36 
1,12 

 
8,14 
1,05 

 
8,04 
0,84 

 
7,95 
1,31 

 
7,61 
1,37 

 
8,38 
1,03 

 
8,48 
0,91 

 
8,63 
0,92 

 
8,20 
0,91 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney : 

 
p=0,779 

 
p=0,494 

 
p=0,312 

 
p=0,718 

 
p=0,779 

 
p=0,494 

 
p=0,904 

 
p=0,659 

 
p=1,000 

N
om

bre de 
rencontres 
participées 

8  
M

  
ÉT 

 
8,36 
 1,26 

 
8,07 
1,27 

 
7,82 
1,00 

 
8,12 
1,44 

 
7,84 
1,43 

 
8,29 
1,15 

 
8,32 
1,21 

 
8,61 
1,13 

 
8,18 
1,16 

6 et - 
M

  
ÉT 

 
8,35 
0,86 

 
7,92 
0,58 

 
7,63 
1,42 

 
7,67 
0,79 

 
7,17 
1,19 

 
8,00 
1,25 

 
8,54 
1,01 

 
8,67 
0,80 

 
7,99 
0,72 

Test de U
 de 

M
ann-

W
hitney: 

 
p=0,779 

 
p=0,494 

 
p=0,312 

 
p=0,718 

 
p=0,779 

 
p=0,494 

 
p=0,904 

 p=0,659 
 

p=1,000 

N
ote. * Test de U

 de M
ann-W

hitney échantillon indépendant significatif en bas de 0,10.   ** Test de U
 de M

ann-W
hitney échantillon indépendant significatif 

en bas de 0,05. 



 

 

 

 

 

 

 

Appendice N   

Résultats des tests de comparaison de la PCISP avant et après l’intervention en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques



 

 

C
om

paraison de la PC
ISP avant et après l’intervention en fonction des caractéristiques sociodém

ographiques 

 
B

esoins 
physiques 

 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins de 
fin de vie 

PC
ISP 

globale 
 

E
xpérience 

de travail 
 

0-5 ans 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

  p=0,028** 

 
p=0,027** 

 
p=0,027*

* 

  
p=0,027** 

 
 

p=0,074* 

 
 

p=0,028** 

 
 

p=0,116 

 
 

p=0,173 

 
 

p=0,028*
* 

+ de 5 ans 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

  p=0,010** 
 

p=0,008** 

 
p=0,016*

* 

  
p=0,014** 

 
 

p=0,023*
* 

 
 

p=0,005** 

 
 

p=0,024* 

 
 

p=0,084
** 

 
 

p=0,002*
* 

E
xpérience 

en C
H

SL
D

 
0-2 ans 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

 
 

p=0,018** 
 

p=0,017** 

 
p=0,018*

* 

  
p=0,018** 

 
 

p=0,063* 

 
 

p=0,018** 

 
 

p=0,018** 

 
 

p=0,018
* * 

 
 

p=0,018*
* 

+ de 2 ans 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

 
 

p=0,016** 
 

p=0,012** 

 
p=0,021*

* 

  
p=0,025** 

 
 

p=0,032*
* 

 
 

p=0,007* 

 
 

p=0,172 

 
 

p=0,345 

 
 

p=0,004*
* 

N
iveau de 

form
ation 

com
plété 

C
ollégial 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,004** 
 

p=0,003** 

 
p=0,004*

* 

  
p=0,003** 

 
 

p=0,016*
* 

 
 

p=0,001** 

 
 

p=0,023** 

 
 

p=0,088
* 

 
 

p=0,001*
* 

U
niversité 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,068* 

 
p=0,066* 

 
p=0,068* 

  
p=0,068* 

 
 

p=0,144 

 
 

p=0,144 

 
 

p=0,102 

 
 

p=0,273 

 
 

p=0,068* 
 

Statut 
d’em

ploi 

  T
. com

plet 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

 
 

p=0,003** 
 

p=0,003** 

 
p=0,004*

* 

  
p=0,003** 

 
 

p=0,009*
* 

 
 

p=0,003** 

 
 

p=0,018** 

 
 

p=0,091
* 

 
 

p=0,003*
* 

 
T

. partiel 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 
  

 
 

p=0,091* 
p=0,065* 

p=0,080* 

  
p=0,122 

 
 

p=0,310 

 
 

p=0,042* 

 
 

p=0,286 

 
 

p=0,086
* 

 
 

p=0,028*
* 
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C
om

paraison de la PC
ISP avant et après l’intervention en fonction des caractéristiques sociodém

ographiques (suite) 

 
 

B
esoins 

physiques 
 

B
esoins 

psychosociaux 
 

B
esoins 

spirituels 
 

B
esoins liés 
au statut 

fonctionnel 

E
njeux 

éthiques 
et légaux 

C
ollaboration 

interprofessionnelle 
et com

m
unication 

E
njeux 

personnels et 
professionnels 
liés aux soins 

Soins 
de fin 
de vie 

PC
ISP 

globale 
 

Q
uart de 

travail 
Jour 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,008** 
 

p=0,012** 

 
p=0,015*

* 

  
p=0,011** 

 
 

p=0,020*
* 

 
 

p=0,005** 

 
 

p=0,093* 

 
 

p=0,221 

 
 

p=0,003*
* 

A
utres 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,018** 
 

p=0,018** 

 
p=0,018*

* 

  
p=0,027** 

 
 

p=0,090* 

 
 

p=0,028** 

 
 

p=0,051* 

 
 

p=0,043
** 

 
 

p=0,018*
* 

Form
ation 

en soins 
palliatifs 

O
ui 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,007** 

 
 

p=0,007** 

 
 

p=0,010*
* 

 
 

p=0,002** 

 
 

p=0,023*
* 

 
 

p=0,003** 

 
 

p=0,014** 

 
 

p=0,048
** 

 
 

p=0,002*
* 

N
on 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,043** 

  
p=0,027** 

 
p=0,028*

* 

  
p=0,116 

 
 

p=0,116 

 
 

p=0,042** 

 
 

p=0,172 

 
 

p=0,173 

 
 

p=0,028*
* 

E
xpérience 
sur unité 

spécialisée 
en soins 
palliatifs 

O
ui 

R
ang signé 

de W
ilcoxon: 

 
 

p=0,075* 

 
p=0,028** 

 p=0,176 

 
 

p=0,116 

 
 

p=0,080* 

 
 

p=0,109 

 
 

p=0,753 

 
 

p=0,463 

 
 

p=0,075* 
N

on 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

 
 

p=0,002** 
 

p=0,008** 

 
p=0,001*

* 

  
p=0,003** 

 
 

p=0,016*
* 

 
 

p=0,001** 

 
 

p=0,002** 

 
 

p=0,011
** 

 
 

p=0,001*
* 

N
om

bre de 
rencontres 
participé 

8 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

 p=0,002** 
p=0,007** 

 
p=0,002*

* 

 p=0,003** 
 p=0,018*

* 

 
p=0,002** 

 
p=0,014** 

 p=0,055
* 

 p=0,001*
* 

6 et - 
R

ang signé 
de W

ilcoxon: 

  
p=0,116 

  
p=0,028** 

  
p=0,207 

  
p=0,115 

 p=0,046*
* 

  
p=0,068* 

  
p=0,172 

  
p=0,173 

  
p=0,075* 

N
ote. * Test de rang signé de W

ilcoxon significatif en bas de 0,10.  ** Test de rang signé de W
ilcoxon significatif en bas de 0,05. 
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