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Résumé

Les avancées des sciences et de la médecine, ont contribué a un déploiement des
technologies au sein des systémes sanitaires, notamment dans les unités de soins
intensifs ou ils font partie intégrante de la pratique clinique. Cette technocratisation peut
laisser sous-entendre 1’adoption et le développement de compétences techniques au
détriment d’une approche humaniste. D'autre part, la pénurie en personnel infirmier fait
en sorte que plusieurs milieux de soins intensifs ont décidé d’incorporer précocement
des infirmiéres nouvellement diplomées (IND). Or, plusieurs études mettent en évidence
I’importance d’avoir de D’expérience clinique pour transcender la technologie et

maintenir une approche centrée sur la personne.

Dans ces circonstances, le but de cette étude qualitative phénoménologique
consiste a décrire I’expérience vécue du « prendre soin » de patients traités aux soins
intensifs chez les infirmiéres nouvellement diplomées. La philosophie de la relation
transpersonnelle de caring selon Watson (1985, 1988, 1999, 2008) a été utilisée a titre

de perspective disciplinaire.

Des entrevues semi-structurées ont été réalisées aupres de neuf infirmicres ayant
moins d’un an d’expérience et travaillant dans différents types d’unité de soins intensifs
de la région montréalaise. L'analyse phénoménologique effectuée selon la méthode
suggérée par Giorgi (1997, 2009) permet I’émergence de trois thémes : 1) pratique
infirmiére technique complétée par le recours aux appareils technologiques, 2) le soin de

la personne : étre 1a pour et avec la personne, 3) s’investir dans I’accompagnement de



I'unité patient-famille : donner une signification aux soins. Enfin, Iessence du
phénoméne a I’étude révéle que prendre soin d’un patient traité dans une unité de soins
intensifs (USI) chez des infirmiéres nouvellement diplomées, est décrit comme une
démarche a priori fechnocentrée qui évolue vers I’établissement d’une relation
transpersonnelle de caring avec 'unité patient-famille et au sein de laquelle le patient

devient un étre humain a part entiere.

Enfin, cette recherche souligne I’importance de I’inclusion de la famille dans les
unités de soins intensifs. Le développement d’une relation entre la famille et 'IND
apporte une dimension humaine aux soins par une modification de la perception qu’elles

ont du patient traité aux USI : il devient un étre humain a part entiére.

Mots clés: infirmiéres nouvellement diplomées, soins intensifs, caring,

technologie, famille.
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Introduction



D’une part, dans la littérature, il est présenté divers effets de I'incorporation des
technologies dans la pratique infirmiére, notamment dans les unités de soins intensifs
(USD). 11 est exposé entre autres, que ce phénomene de technocratisation promeut
I’adoption et le développement de compétences techniques au détriment d’une approche
humaniste du « prendre soin ». Cependant, certains auteurs (Little, 2000; McGrath,
2008) attribuent a P’expérience de travail, la facilité a transcender cette technologie et
demeurer centré sur le patient. D’autre part, la pénurie en personnel infirmier fait en
sorte que plusieurs milieux de soins intensifs ont décidé d’incorporer précocement des
infirmiéres de peu d’expérience, c'est-a-dire qu’elles possédent moins d’une année
d’expérience: des infirmiéres nouvellement diplomées (IND). Considérant que ces
contextes de pratique moderne sont susceptibles d’influencer [’expérience
d’accompagner le patient nécessitant des soins intensifs pour assurer sa survie, le but de
cette étude consiste en I’exploration de cette description chez les infirmiéres nouvelles

dipléomées qui ont moins d’un an d’expérience.

Tout d’abord, le premier chapitre expose le phénomene a I’étude, suivi du
deuxiéme, portant sur la description du cadre de référence qui sera utilisé: la
philosophie de la relation transpersonnelle de caring selon Watson (1985, 1988, 1999,
2008). Par la suite, le chapitre sur la recension des écrits présente les différents ouvrages
scientifiques en lien avec la problématique. Le quatriéme chapitre consiste en la

description de la méthode de recherche, soit la phénoménologie selon Giorgi (1997,



2009). Puis cette section sera complétée par le récit de I'ensemble des étapes de cette
recherche. Le cinquiéme chapitre est consacré a la présentation des résultats et sera
divisé conformément aux trois thémes ayant émergé de I’analyse des données. Au terme
de celui-ci, I’étudiante chercheuse offre son interprétation de 1’essence du phénomeéne.
Le dernier chapitre comporte la discussion ot différents thémes émergeant de I’analyse
seront explorés a la lumiére des écrits scientifiques et enfin, les limites de la présente
recherche et les recommandations pour les sciences infirmi¢res en constitueront le

dernier élément.



Problématique



Les unités de soins intensifs sont des lieux ou I’on assure les traitements curatifs
des patients dont I’état de santé physique est nettement détérioré, instable et ou le risque
de mortalité associé a la pathologie ou un traumatisme est élevé. Cependant, suite aux
avancées biomédicales, plusieurs de ces milieux de pratique hautement spécialisés
deviennent des lieux privilégiés de déploiement d’appareils technologiques qui visent a
répondre a une demande curative de soins de plus en plus criante et complexe (Barnard,
2002; Dean, 1998). Dans ces circonstances, des phénomenes de technocratisation et
d’instrumentalisation investissent les milieux de soins intensifs et contribuent a
Pinstauration d’une conjoncture susceptible d’engendrer une déshumanisation de la
personne hospitalisée. Ici, la déshumanisation constitue une dévaluation de la notion de
personne en tant qu’étre humain authentique et qui se retrouve en quelque sorte,
dépossédée de son individualité, son identité et son intégrité (Barnard & Sandelowski,
2001). Une déshumanisation qui pourrait avoir également un impact dans la maniére et
Pintention de dispenser les soins infirmiers autant par les infirmicres expérimentées que

celles qui sont nouvellement diplomées.

Parallélement, un départ massif a la retraite d’infirmiéres a I’aube de I’an 2000 a
amorcé un phénomeéne complexe d’attrition infirmiére qui devrait connaitre son apogée
d’ici les cinq prochaines années (AIIC, 2002; Desrosiers, 2009). De méme, il est prévu
pres de 15 000 départs a la retraite d’ici 2015, soit prés de 20 % de la masse infirmiére.

I1 semble que ces conditions entrainent des contextes de pratiques difficiles nuisant a



I’intégration des INDs (Candela & Bowles, 2008; Kelly & Ahern, 2009). De méme,
cette pénurie fait en sorte que plusieurs milieux ont décidé d’intégrer des infirmicres
possédant peu d’expérience clinique dans les unités de soins intensifs. Lieu ou les
phénomeénes de technocratisation et d’instrumentalisation sont les plus présents. Or,
plusieurs auteurs croient qu’il est nécessaire d’avoir de I’expérience clinique afin de
dépasser les appareils technologiques et leur manipulation et de garder une approche

humaniste, centrée sur le patient (Little, 2000; McGrath, 2008).

Ainsi, les paragraphes subséquents apportent des précisions quant a la
technocratisation et I’instrumentalisation. Dans un deuxiéme temps, seront décrits les
effets des contextes de pratiques modernes sur les infirmieres et en dernier lieu, les
particularités attribuées aux infirmiéres nouvellement diplomées. Finalement, a la

lumiére de ces arguments, seront formulés le but et la question de recherche.

La technocratisation

Au cours des 40 demiérés anndes, encouragé par le progrés rapide de la
biomédecine, nombre d’appareils technologiques ont été¢ déployés dans les systémes
sanitaires et plus particuliérement dans les unités de soins intensifs ou ils sont devenus
une partie intégrante de la pratique clinique (Barnard, 2002; Dean, 1998; Kiekkas, et al.,
2006). 11 s’avére que les progrés de la biomédecine et I'implantation des technologies
ont instillé, modulé et développé des besoins de traitements curatifs de plus en plus

complexes. Ces circonstances s’avérent étre un préambule au phénomeéne de



technocratisation, représenté comme une colonisation des systémes sanitaires par les

« technosciences » (Krol, 2010).

Ainsi, le recours aux appareils technologiques par la médecine, sous des
prétentions curatives et de progrés, entraine nombre de répercussions. Notamment, par
une priorisation de I’importance accordée aux données fournies par les appareils
technologiques invasifs qui transposent I’état physiologique interne du patient sur des
écrans. Il s’en suit une objectivation de la personne soignée aux soins intensifs qui
contribue a sa dépersonnalisation et & sa déshumanisation (Barnard & Sandelowski,

2001; Krol, 2010; Locsin & Purnell, 2007; Watson, 1999, 2008).

Dans un méme ordre d’idées, ce phénoméne de technocratisation (Barnard &
Sandelowski, 2001) sous-tend l’adoption et le développement de compétences et
dextérités techniques qui supplantent 1’importance du développement d’une relation
humaine soignant-soigné de qualité (Krol, 2010; Watson, 1999, 2008). En fait, les
manipulations des appareils technologiques sollicitent chez les infirmi¢res la majeure
partic de leur temps de soin et de leur attention (Almerud, Alapack, Fridlund, &
Ekebergh, 2008; Barnard, 2002; Barnard & Gerber, 1999). Une divergence du focus qui
transforme les valeurs de pratique chez les infirmi¢res devenant davantage centrées sur
I’emploi des technologies & ’image du modele biomédical et prisant efficacité, dextérité
et rapidité d’exécution. (Barnard & Gerber, 1999; Kiekkas, et al., 2006; Little, 2000;

Locsin, 2001; Watson, 1988).



L’instrumentalisation

Parallélement, la littérature montre que dans les contextes de pratique moderne,
le déploiement des technologies engendre aussi I’instrumentalisation du patient et du
soin. Ici, I’instrumentalisation qui est I'incorporation des appareils technologiques
curatifs, d’observation et de monitorage de la personne est susceptible, selon plusieurs
auteurs de précipiter la déshumanisation du patient soigné aux soins intensifs (Alasad,
2002; Alasad & Ahmad, 2005; Barnard, 2002; Crocker & Timmons, 2009; Dean, 1998;
Krol, 2010; Little, 2000). Dans cette perspective, il s’avere que les patients traités aux
USI risquent d’étre traités comme des objets rationnels, des corps physiques plutt
qu’étres humains (Moyle, Barnard, & Turner, 1995; Walters, 1995). Ce qui instille une
approche de soins réductionniste ou la personne est davantage considérée comme un
ensemble d’organes ou de systémes indépendants plutdt qu’un étre humain dans toute sa
globalité, son unicité et identité (Almerud, et al., 2008a; Locsin, 2001; Locsin & Purnell,

2007).

D’autre part, dans le but d’explorer I'expérience vécue de technocratisation et
d’instrumentalisation dans la perspective du patient, plusieurs chercheurs ont rencontré
des personnes ayant été exposées a cette réalité. Ainsi, sont relatées des expériences de
vulnérabilité, dépendance, stress et souffrance ou les patients se disent parfois
« ignorés » ou « réduits au statut d’organe », littéralement dépersonnalisés (Almerud,

Alapack, Fridlund, & Ekebergh, 2007; Granberg, Engberg, & Lundberg, 1998).



Les contextes de pratique moderne : I’attrition, la souffrance, la détresse

Tel que mentionné précédemment, le systéme sanitaire québécois fait
I’expérience d’une pénurie préoccupante en personnel infirmier, situation aussi vécue
ailleurs dans le Canada et dans plusieurs autres pays occidentaux tels, le Royaume-Uni,
les Ftats-Unis et I’Australie (Peter, Macfarlane, & O'Brien-Pallas, 2004). Outre une
baisse significative du nombre de nouveaux permis émis particulicrement en 2008 et
2009 (OIIQ, 2010), il est mis en évidence que des infirmieres de différentes générations
quittent la profession en grand nombre, soit pour la retraite ou encore vers un autre type
de travail (Kelly & Ahern, 2009). Dans I’espoir de comprendre ce phénoméne, plusieurs
auteurs ont mis en relief que les infirmiéres font I’expérience d’un stress pathologique
(Pendry, 2007; Peter, et al., 2004). Entre autres, Pendry (2007) apporte I’argument que
les infirmiéres pratiquant dans des milieux de soins aigus souffrent d’étre tiraillées entre
les contraintes imposées par un milieu technocratisé rationnel et leurs valeurs
humanistes. De méme, tout comme le dénotent Peter et ses collaborateurs (2004), les
contextes de travail sont caractérisés par une domination des valeurs d’affaires et

d’économie, ou les perspectives humanistes propres a la discipline sont marginalisées.

Les infirmiéres nouvellement diplémées

Etant donné I’ensemble des caractéristiques des contextes modernes de pratiques
de soins infirmiers ainsi que les phénoménes de technocratisation et
d’instrumentalisation explorés précédemment, il semble que les infirmicres

nouvellement diplomées doivent relever nombres de défis et ce, d’autant plus si elles
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pratiquent dans des milieux de soins intensifs. Cependant, la littérature montre qu’elles
sont insuffisamment préparées & faire leur entrée dans la conjoncture de prestation de

soins de santé (Duchscher & Cowin, 2004; Kiekkas, et al., 2006; Little, 2000).

Qui plus est, certains auteurs remettent méme en doute la pertinence de
I’apprentissage de connaissances théoriques fondées sur des concepts humanistes et
holistiques a la lumiére de Dargument que I’humanisme ne correspond pas
nécessairement aux réalités de pratique favorisées par les milieux sanitaires modernes
(Maben, Latter, & Clark, 2007). Paradoxalement, certains auteurs soulignent la tendance
des nouvelles infirmiéres & opter pour une approche fechnocentrée au détriment d’un
soin centré sur la personne. Et pour cause, afin de parvenir a centrer leur attention sur la
personne humaine, il importe que les infirmi¢res maitrisent tout ce qui a trait a la
manipulation des machines; compétences qui s’acqui¢rent en terme d’années et de

réflexions fertiles (Alasad, 2002; Almerud, et al., 2008a; Locsin & Purnell, 2007).

D’autre part, certains auteurs (Barnard & Sandelowski, 2001; Locsin, 2001;
Watson, 1999) congoivent que les infirmiéres par leur role pivot, se situent entre les
appareils technologiques, les soins et la personne. Elles sont I’axe autour duquel
s’articulent ’interprétation et I’influence de la relation entre ces différents concepts.
Conséquemment, Barnard et Sandelowski (2001), Locsin (2001) et Watson (1999)
proposent que le défi et le role des infirmiéres soient de réaliser un équilibre entre
I’importance accordée aux appareils technologiques et I’attention offerte au patient et a

la dimension humaine du soin.
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En fin de compte et malgré les résultats empiriques et théoriques ci-documentes,
il demeure que 1’une des stratégies mise en place par plusieurs unités de soins intensifs,
consiste en I’intégration rapide d’infirmiéres nouvellement diplomées et ayant moins
d’un an d’expérience clinique. Toutefois, sachant que ces jeunes graduées sont celles
dont la littérature expose la plus grande vulnérabilité aux problémes ou phénoménes
exposés — technocratisation, instrumentalisation — il demeure qu’il y a peu de
connaissances au sujet de leur expérience de soin auprés des patients traités aux soins
intensifs du Québec comparativement a plusieurs études réalisées principalement aux
Etats-Unis, en Angleterre ou encore en Australie. De surcroit, dans la conjoncture ot
plusieurs phénoménes semblent conduire vers une technocratisation de la pratique
infirmiére et du soin, il est suggéré dans le cadre de cette recherche, de se questionner
sur la description méme du «prendre soin» d’un patient chez ces infirmiéres
nouvellement diplémées qui ceuvrent dans un milieu hautement technologique comme

les soins intensifs.

But et question de recherche

Il est suggéré de réaliser une recherche phénoménologique dont le but consiste a
décrire I’expérience vécue du « prendre soin » chez les infirmiéres ayant moins d’un an
d’expérience et qui ceuvrent auprés de patients requérant des soins intensifs pour assurer
leur survie. Conséquemment, la question de recherche est formulée ainsi : quelle est
I’expérience vécue du « prendre soin » d’un patient traité aux soins intensifs chez les

infirmiéres nouvellement diplomées?



Cadre de référence



La perspective disciplinaire de Jean Watson guidera I’objet de cette recherche en
raison des valeurs humanistes qui constitue ses fondements. En effet, cette auteure
attribue une propension a la préservation de la dignité, 'unicité et 'intégrité¢ de la
personne. Dans ses écrits, Watson présente la profession infirmi¢re comme une pratique
esthétique humaniste fondée dans un ensemble de sciences (humaines, psychologiques,
biologiques, etc.) dont le développement, I’ajustement et I’opérationnalisation se
réalisent par la science du caring (Watson, 1985, 1988, 2008). La présente recherche

contribuera ainsi a I’enrichissement de la pensée de Watson.

Afin de mieux comprendre la perspective disciplinaire choisie dans le cadre de
cette recherche, les principaux concepts issus de la théorie de Jean Watson sont

présentés en lien avec le phénomene a I’étude.

Le soin

Watson expose que les soins infirmiers sont situés entre le paradigme des
sciences médicales — d’ontologie et épistémologie rationnelle - de la personne et d’autre
part, les sciences naturelles aux normes rigides qui adhérent a I’importance du controle,
a P’objectivisme, les faits, les procédures, les taches et les techniques, Pefficience et le
progrés. Conséquemment - fondée dans une perspective humaniste émancipatoire —

Watson (1988, 1999, 2008) considére que les soins infirmiers mettent I’emphase sur les
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processus « non médicaux » de soins, la promotion de la santé et du bien-€tre. Par
contraste avec la dimension technique de la discipline infirmiére avec ses soins
physiques, tiches et exécutions de prescriptions en lien avec les traitements médicaux
curatifs, Watson (1988, 1999) appelle a une approche centrée sur la personne et ou celle-
ci est estimée. Par une présence authentique, I'infirmiére met I’emphase sur la
dimension spirituelle, accéde a 'expérience de la personne et ainsi réalise un soin
humain selon une intention consciente qui se manifeste alors dans des actes concrets,

transcende P’acte et devient un geste spécifique, individualisé, empreint d’attachement.

Pour ce, Watson (1988) présente la discipline infirmiére comme une science
humaine qui s’intéresse aux personnes et leur santé, alliant et intégrant les sciences
médicales, physiques, biologiques (...) avec la beauté, I’art, I’éthique et I’esthétique
dans un processus de pratiques de soins infirmiers a la personne, a la famille, a la société
et a soi-méme. Basée sur un systtme de valeurs humanistes et altruistes, elle ancre
I’essence des soins infirmiers, 1’'idéal moral de cette discipline, dans la relation
transpersonnelle de caring. L ’infirmiére, qui s’inspire de Watson, appuie sa pratique sur
ce systéme de valeurs et dans un souci de pratique professionnelle exemplaire, arrime
celui-ci & des connaissances scientifiques. Dans cette perspective, les soins infirmiers
sont concernés par le soin selon une approche humaine qui se veut complémentaire au
caractére curatif prisé par la médecine moderne (Watson, 1988, 1999). Par exemple,
dans un contexte de soins intensifs, la nature des activités infirmiéres dans ces unités de
soins repose sur un corpus de connaissances scientifiques relié a l'utilisation des

différents instruments technologiques et I’application de traitements prescrits par les
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médecins. Cependant, en accord avec la vision de Watson, I'infirmiére arrime les soins
qualifiés de « techniques » a une fagon d’étre et de transmettre ces soins selon une
démarche humaine et centrée sur la personne promouvant le respect et la dignité de celul

ou celle dont elle a soin.

La relation transpersonnelle de caring

Le point central de sa philosophie est que les soins infirmiers s’articulent dans la
relation transpersonnelle de caring, qui permet de préserver et de promouvoir la dignité
humaine (Parker, 2006). Cette relation se réalise dans une intention réelle de prendre
soin et d’étre concerné par I’autre. Dans cette perspective, ’infirmi¢re est authentique,
pleinement présente a soi et a I’autre. Elle canalise sa conscience et son intentionnalité a
comprendre, soigner, considérer la personne dans toute son intégralité plutét que de
mettre ’emphase sur sa maladie et sa pathologie (Parker, 2006). Plus qu’un geste, ¢’est
le développement d’une relation authentique, d’une union spirituelle qui a lieu dans un
moment précis, qui transcende le temps et I’espace et qui ouvre le monde et la vie vers
d’autres possibilités (Parker, 2006). Au-dela du dialogue, il s’agit d’entrer dans le monde
de P’autre, une connexion mutuelle qui offre I’opportunité pour chacune des personnes

impliquées, de découvrir et d’apprendre de I’autre (Watson, 1999).

Cette présence prend forme dans les actions, les mots, les comportements, les
connaissances, le langage corporel, les sentiments, I’intuition, les pensées, les sens, les
champs d’énergie et tout ce qui contribue a I’établissement de ce lien unique (Parker,

2006). Ainsi, s’inspirant de sa propre pratique aux soins intensifs, I’étudiante chercheuse



16

décrit par exemple une infirmiére qui s’applique a comprendre la personne, malgré une
communication souvent ardue en raison de I’état de santé de celle-ci, son état de
conscience altérée ou I’emploi de la ventilation mécanique. L’infirmi¢re est présente
auprés de la personne, lui témoigne respect, tente de la réconforter, utilise le sens du

toucher lorsqu’elle lui parle ou lui offre réassurance.

En fait, par cette relation, ’infirmiére transmet, refléte et témoigne a ’autre
qu’elle le reconnait en tant qu’une personne dans toute sa globalité, tel un €tre-dans-le-
monde et ce savoir-faire constitue le point tournant de I’esthétique du soin, le caring. Et
dans cette perspective, I’infirmiére devient une coparticipante avec la personne dans son

processus de santé et d’harmonisation.

Les facteurs caratifs / processus caritas

Watson (1985) a conceptualisé les dix facteurs caratifs en se référant aux valeurs
humanistes qui servent de fondement a sa théorie. Les engagements moraux de
I’infirmiére, ’intentionnalité et les facteurs caratifs permettent de protéger, rehausser,
promouvoir et potentialiser la dignité humaine, I’intégrité et la guérison, dans lequel une
personne créer ou cocréer la signification de sa propre existence, sa guérison, son vécu,
et sa fin de vie. Le terme « caratifs » est utilisé afin de faire contraste avec le terme
« curatif » propre a la médecine et permet de souligner la différence entre les soins
infirmiers et la discipline médicale. Ces facteurs, présentés ci-dessous, sont des

processus que I’infirmiére utilise dans une pratique de soins directs aux patients.
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1) Adoption d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes

2) Instillation de sentiments de croyance et d’espoir

3) Sensibilité a soi et aux autres

4) Le développement d’une relation d’aide et de confiance

5) La promotion et I’acceptation de I’expression de sentiments négatifs et positifs.
6) L’utilisation systématique d’une méthode de résolution de probléme

7) La promotion d’un enseignement — apprentissage interpersonnel

8) Soutien, protection ou correction de I’environnement mental, physique,

socioculturel et spirituel
9) L’assistance relativement aux besoins de la personne

10)  Reconnaissance des forces spirituelles, existentielles et phénoménologiques

Dans le cadre de ce travail, les facteurs suivants 1, 2, 3, 4, 8, 9 et 10 ont ét€
retenus en raison de leur corrélation avec le phénomeéne a I’étude et seront illustrés par
des exemples inspirés de la propre pratique de I’étudiante chercheuse aux soins intensifs
afin d’en favoriser une meilleure compréhension. Selon le premier facteur qui
correspond a « ’adoption d’un systéme de valeurs humanistes, altruistes », I’infirmiere
de soins intensifs prend conscience de I’unicité de la personne qu’elle soigne, elle veille
a son bien-étre et s’assure de préserver son intégrité. Elle le respecte dans ce qu’il est,
cherche a connaitre et comprendre ses valeurs, ses croyances, et ce, malgré que son
corps soit transformé par le déploiement des instruments technologiques. Malgré qu’il
soit dans un état « d’inconscience », ou il n’interagit pas en raison de la médication ou

de son probléme de santé, elle le considére comme une personne a part entire, un €tre-
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dans-le-monde. De surcroit, si la personne ne peut communiquer en raison de son ctat
d’éveil ou des traitements qu’elle subit, I’infirmiére tentera d’obtenir ses informations
par le biais de la famille ou des amis qui viennent visiter la personne. Elle développe
ainsi une meilleure connaissance de celui ou celle dont elle a soin, lui permettant de lui
offrir des soins personnalisés, de mieux comprendre ses réactions et de mieux I’assister

dans I’expérience vécue.

Le deuxiéme facteur, « instillation de sentiments de croyance et d’espoir » sous-
tend le méme principe de chercher a découvrir qui est la personne dont I'infirmiére a
soin. Ici, elle s’intéresse a ses croyances, son systeme de valeurs et le sens qu’il donne a
sa propre vie. Watson (1985, 2008) explique que, tous ont besoin de croire en quelque
chose, de ressentir I’espoir et que cela joue un role important dans la vie de chacun et
particuliérement lorsqu’on doit faire face a la maladie, a la douleur, aux pertes, au stress
et a la mort. Tous ont besoin, un jour ou autre, de retourner au plus profond de soi, a
méme leur monde intérieur pour y puiser des forces afin de traverser les moments plus
difficiles de I’existence. Watson souligne le pouvoir de guérison de la croyance et de la
foi et c’est dans cet état d’esprit que I’infirmiére cherche a découvrir et honore ce qui a
un sens et ce qui est important pour la personne. L’infirmiére peut devenir celle qui fait
la différence entre espoir et le désespoir. Dans un contexte de soins intensifs, la famille
prend une place importante lorsque le patient ne peut communiquer, c’est souvent elle
qui sera affligée et désespérée. L’infirmiére doit chercher a découvrir les valeurs et

croyances auxquelles les membres de la famille adhérent afin de faire renaitre I’espoir de
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jours meilleurs et retrouver la force nécessaire pour continuer d’avancer malgré les

tourments vécus.

Pour ce qui est du troisiéme facteur, « sensibilité a soi et aux autres », Watson
(1985, 2008) congoit que I’étre humain est plus qu’un corps qui pense, qui ressent
émotions et sentiments; il est un esprit incarné. Ce qui implique que I’infirmi¢re doit
s’ouvrir et &tre sensible avant tout a ce qu’elle ressent elle-méme afin d’étre a8 méme de
s’ouvrir a ’autre. Cette connexion a Pautre, & son esprit, consiste a comprendre ce
qu’éprouve I’autre personne, d’aller au-dela, de I’aspect physique et du diagnostic. Elle
servira de fondement a I’établissement de la compassion et de I’empathie, formera le
corps d’une relation transpersonnelle de « personne-a-personne ». Ainsi, I’infirmi¢re de
soins intensifs, dans une conscience de ce qu’elle vit et ce qu’elle éprouve, dans une
présence authentique elle tend a transcender ce qui entoure le patient, les machines, les
traitements et s’ouvre a son expérience vécue, s’imagine, compatit, s’unit spirituellement

a celui-ci; a cet étre humain.

Le quatriéme facteur « 1’établissement d’une relation d’aide et de confiance » est
selon Watson (1985, 2008) ce qui peut faire la différence au niveau de la qualité des
soins. L’instauration de ce climat de confiance est reliée a la promotion et I’acceptation
des sentiments positifs et négatifs émanant de la personne. Elle appelle a I’ouverture a
soi et aux autres, car I’infirmiére s’engage a découvrir I’autre, apprendre a le connaitre,
ce qu’il est, son monde, sa perception et ’expérience vécue de son monde. L’infirmiére

s’investit ainsi a dépasser le diagnostic, la maladie et & connaitre la personne pour ce
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qu'elle. La personne ressentira que I'infirmiére s’intéresse de fagon authentique a ce
qu'elle est et ce qu’elle vit et ainsi s’établira cette relation de confiance. Pour Watson
(2008), il ne s’agit pas ici de «techniques» de communication, mais bien de
compétence ontologique, de la perspective qu'a P'infirmié¢re de la personne dont elle a
soin. Par exemple, dans un contexte de soins intensifs, I'infirmiére va au-dela du
diagnostic et a recours a I’empathie afin de comprendre ce que vit le patient, de s’ouvrir

a ce qu’il est, ce qu’il a vécu, son histoire et son avenir.

D’aprés le huitiéme facteur, « soutien, protection ou correction de
’environnement mental, physique, socioculturel et spirituel », I’infirmiére qui pratique
dans une unité de soins intensifs, supporte, protége ou corrige les composantes de
Penvironnement interne et externe de la personne. Ainsi, elle effectue les surveillances
des données fournies par les instruments technologiques et ajuste la médication, les
traitements afin de maintenir une homéostasie. De méme, elle veille au confort physique
ou encore, agit sur I’environnement externe du patient dans le but de favoriser bien-€tre,
calme et repos, de générer un milieu qui favorise un le processus de guérison. Le confort
mental est aussi une dimension auquel I’infirmiére attache de I'importance par une
présence attentive et attentionnée, canalisée sur I’expression de I’expérience vécue du

patient.

Relativement au neuviéme facteur « ’assistance relativement aux besoins de la
personne », Watson (1988) référe a la hiérarchie de Maslow afin d’énumérer les besoins

auxquels I’infirmiére apporte assistance. Elle rappelle ici, I’'importance de considérer la



21

personne dans sa globalité, dans une perspective holistique de la satisfaction de ses
besoins. Sous cet angle, I’infirmiére promeut intégrité et dignité¢ chez la personne et
favorise son estime de soin et son actualisation, telle qu’identifiée au dernier échelon de

la pyramide de Maslow.

Bien que certains besoins soient concrets tels boire, manger, éliminer, respirer,
d’autres s’avérent plus abstraits. De fait, chez I’infirmiére de soins intensifs, une forte
proportion de ses taches est allouée a I’assistance aux besoins biophysiologiques, car ils
sont fondamentaux a la survie de I’individu. Parallélement, la satisfaction des besoins de
base est susceptible d’apporter des bénéfices d’une plus grande portée soient, diminuer
la détresse, soulager, apporter un bien-étre psychologique. Ainsi, au-dela des gestes
techniques d’assistance dans la satisfaction des besoins, I'infirmiére prend soin d’une
personne humaine, pourvue d’historicité, un étre-dans-le-monde qui a un vécu et un
avenir bien a lui. Outre I’état de santé critique dans lequel se retrouve le patient, il
demeure que celui-ci expérimente un vécu, il apprend de cette épreuve et peut aussi s’en

retrouver grandi et épanoui.

Le dixiéme facteur est « reconnaissance des forces spirituelles, existentielles et
phénoménologiques ». Ce dernier repose sur ’expérience personnelle et subjective de la
personne, son identité, sa fagon de concevoir et de se représenter le monde, ce qu’il vit;
son « Weltanschauung », sa philosophie de la vie comme le qualifie Watson (1988).
Ainsi, I'infirmiére reconnait I’existence des forces internes a la personne qui viennent

influencer son expérience et qui lui permettront de surmonter et de trouver un sens a
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’impasse vécue. Dans un contexte de soins critiques, lorsque la communication est
déficiente, il est difficile d’avoir accés a ce monde subjectif de la personne, a sa fagon de
concevoir ’expérience vécue. Cependant, I’infirmiére doit transcender cette réalité et
reconnaitre que la personne posséde des forces internes susceptibles de I'aider et de
persévérer. A cet effet, la description de la personne selon Watson fera 'objet du

prochain paragraphe.

La personne

Watson (1988) s’est inspiré du concept heideggérien de I’étre-dans-le-monde ou
la personne est un étre qui vit des expériences, dans des mondes - interne et externe -
avec lesquels elle est en interrelation selon un rapport continu d’évolution et de
réalisation. L’étre-dans-le-monde posséde trois sphéres, le corps, I’ame et esprit et
conséquemment, plus qu’un organisme ou une chose purement physique, c’est aussi — et

avant tout - un étre spirituel.

La totalit¢ des expériences vécues constitue un champ phénoménologique
(Watson, 1985, 1999, 2008), cadre de référence de la personne, duquel sont issues
perceptions, les réponses et sa réalité subjective. Ce champ rallie la conscience qui
accompagne la perception de soi et des autres, sentiments, pensées, sensations du corps,
croyances spirituelles, désirs, buts, aspirations, la conception du monde, de méme que
les significations et les symboles que la personne attribue a ce qui 'entoure et a ce

qu’elle vit (Watson, 1988).
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Dans un contexte de soins critiques, ou la personne peut se retrouver
inconsciente, intubée, instrumentée, I’adoption d’une telle perspective réitére que les
valeurs humanistes soient bien ancrées dans la pratique de I’infirmiére. En fait, pour
considérer la personne en tant qu’étre-dans-le-monde, il faut d'abord que Iinfirmiere
arrive 3 transcender le contexte rationnel, projeter sa pratique de soins au-dela de la

sollicitation de nombreux équipements technologiques déployés autour de celle-ci.

Quoi qu’il en soit, la littérature trace un portrait d’une réalité infirmiere
contrastante avec cette vision émancipatoire de la relation infirmiére-soigné décrite par
Watson. En effet, il apparait que I’austérité des contextes de pratiques modernes, les
valeurs véhiculées d’efficience, de managérialisme, laissent présager que 1’établissement
d’une relation transpersonnelle de caring n’est pas valorisé voir méme essuyée. En effet,
plusieurs auteurs (Kelly & Ahern, 2009; Peter, et al., 2004) ont mis en lumiere que les
infirmiéres ont une surcharge de travail, qu’elles doivent s’astreindre a donner des soins
essentiellement techniques et de répondre essentiellement aux besoins physiques urgents
des patients. En regard de ces constats, il y a lieu de se questionner sur la place, voire la
possibilité qu’ont les infirmiéres nouvellement diplomées a prendre part dans une
intentionnalité et une présence authentique centrée sur le moment dans I’éventualité

d’une union spirituelle avec le patient.

De méme, Watson (1988, 1999) argue que la profession infirmiére devrait €tre
fondée dans un systéme de valeurs différent de celui de la biomédecine. En foi de quoi,

pourrait émerger un « curing syndrome » soit, une approche presque essentiellement
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motivée par les traitements, 'intégration d’appareils technologiques de méme qu’une
recherche d’une guérison a tout prix, des perspectives propres a la médecine plutdt qu’au
nursing. Dans de telles circonstances, les infirmiéres seraient susceptibles d’étre
détournées d’un soin humaniste qui préserve et promeut dignité et intégrit¢ de la
personne soignée (Watson, 1988). A la lumiére de ces arguments, il semble plausible
que le patient, qui est traité aux soins intensifs, est susceptible de vivre une
dépersonnalisation et une déshumanisation. Ainsi, le chapitre suivant permettra

d’explorer ce que la littérature recéle relativement aux enjeux du phénomeéne a I’étude.



Recension des écrits



Cette section aborde la recension des écrits scientifiques servant a documenter la
pertinence du sujet, faire le point sur I’état des connaissances et explorer I’ensemble des
éléments en lien avec la description du « prendre soin » d’un patient hospitalisé aux
soins intensifs, chez les infirmiéres nouvellement diplomées. Elle est divisée en cing
grands thémes. Le premier présente les écrits scientifiques li€és au concept de
technocratisation dans les soins et d’en saisir les diverses répercussions dans la
profession infirmiére. Par la suite, les thémes de I'instrumentalisation découlant de
I’intrusion des technologies dans les soins infirmiers seront élaborés. Puis, est explorée
I’expérience des patients qui ont été exposés a ces phénoménes lors de leur
hospitalisation aux soins intensifs. Subséquemment, sont proposés des écrits mettant en
évidence les particularités des contextes de pratique modernes au sein desquels les
infirmiéres travaillent. Enfin, le dernier théme permet d’explorer ce que certaines
recherches rapportent sur le vécu des infirmiéres nouvellement diplomées dans les unités

de soins intensifs.

Technocratisation

L’avénement des appareils technologiques dans la pratique de soins moderne
semble, selon plusieurs auteurs (Barnard, 2000, 2002; Barnard & Gerber, 1999; Barnard
& Sandelowski, 2001; Dean, 1998; Nagle, 1999) donner lieu a diverses répercussions.

L’introduction des appareils technologiques serait notamment remarquée dans les unités
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de soins intensifs des hopitaux ou ils sont devenus la pierre angulaire des traitements et
des soins (Dean, 1998). Afin de bien saisir les répercussions de I’intrusion des appareils
technologiques dans les systémes sanitaires, seront présentés les sous-thémes suivant : 1)
la technologie dans les soins infirmiers, 2) le vécu des infirmiéres et les appareils

technologiques.

La technologie dans les soins infirmiers

En premier lieu, il importe de définir ce que sont les appareils technologiques
dans les soins et a ce sujet, Barnard et Gerber (1999) présentent ce phénomene comme
I’ensemble des appareils qui assurent la surveillance, la suppléance et le contrdle des
organes défaillants ou des fonctions physiologiques. De méme, ces auteurs dépassent
I’aspect physique en décrivant la technologie en terme de taches, d’habiletés techniques
et des connaissances associées a son utilisation tout autant que I’environnement qu’elle

crée.

Dans I’intérét d’explorer les répercussions des appareils technologiques dans les
systémes sanitaires, Dean (1998) a réalisé une recension d’écrits exhaustive ou il releve
notamment qu’elles peuvent dépersonnaliser les patients. A la lumiére de ses lectures,
Dean (1998) souléve que les infirmiéres travaillant au sein d’environnements de haute
technologie, semblent se concentrer surtout sur I’aspect curatif de leur rdle, propre a une
perspective issue du modéle médical moderne. Dans un écrit théorique, Nagle (1999)
souléve aussi des constats semblables a I’effet que Pintroduction des appareils

technologiques a modifié les environnements de soins et conséquemment, a engendré
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des répercussions sur I’essence de la profession infirmiere. Selon cette auteure,
considérant que la profession infirmiére a acquis un lot de taches techniques et qu’elle a
dd développer des compétences et des connaissances liées & la manipulation des
appareils technologiques, il apparait que ces adjonctions sont susceptibles de conférer un
statut de « technicienne clinique » aux infirmiéres. Progressivement, il semble que
I’aspect technique ’emporte sur la dimension humaniste de la profession. Locsin (2001),
tout comme Nagle (1999), apporte ce méme argument dans un écrit théorique, qu’une
culture technologique des soins infirmiers émerge ou Iefficacité et la rapidité
d’exécution sont des valeurs prisées qui valent a la profession infirmiére la réputation
d’avoir une pratique mécanique et essentiellement technique. Des constatations
semblables sont présentées dans un écrit théorique de Krol (2010), sur I’apprentissage du
caring, ou il est mentionné que le développement rapide des sciences et des technologies

influence la formation des infirmiéres et par le fait méme, la pratique infirmiére en soi.

Barnard exploite cette notion dans Philosophy of technology and nursing
(Barnard, 2002), ou il explique que I’introduction de la technologie dans les pratiques de
soins infirmiers a favorisé I’émergence de « patterns d’activités » qui par leur nature
influencent le soin des patients, mais aussi, les valeurs, les connaissances, les aptitudes,
les rdles et les responsabilités des infirmiéres. Selon lui, les appareils technologiques
engendrent des répercussions au sein du quotidien de ’infirmiére, 4 méme la culture des
soins infirmiers, sa profession, son langage, ses valeurs, son éducation et ses

connaissances. Pour cette raison, les appareils technologiques ne sont pas des
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phénomeénes neutres, car leur signification dépasse Ioutil de travail (Barnard &

Sandelowski, 2001).

Le vécu des infirmiéres et les appareils technologiques

Dans un méme ordre d’idées, Crocker et Timmons (2009) ont réalisé¢ une
recherche ethnographique en Angleterre ayant pour but d’explorer la signification de la
technologie en situation de sevrage de la ventilation mécanique chez des infirmicres de
soins intensifs (n=12). Les chercheurs ont, entre autres, apporté comme réflexion que les
infirmiéres ayant plus d’expérience pergoivent la technologie différemment et semblent
accorder plus d’importance a connaitre le patient. En effet, les infirmiéres nouvellement
dipléomées (novice nurses) exposent que leur role se limite au monitorage et a

I’enregistrement de données.

Portant un regard différent, les infirmi¢res d’expérience sont d’avis que les
appareils technologiques sont introduits pour les aider a donner des soins et a optimiser
les traitements et les résultats chez les patients (Crocker & Timmons, 2009).
Conséquemment, elles évoquent la nécessité d’avoir une perspective holistique du
patient et considérent la technologie tel un processus global de connaissances, de taches
et d’équipements, tout autant que des soins infirmiers donnés de fagon individuelle.
Ainsi, la maitrise des appareils technologiques est une composante essentielle des
compétences des infirmiéres de soins intensifs et ceci est d’autant plus nécessaire pour
parvenir & les dépasser et développer une vision holistique du patient. Ces auteurs

avancent P’argument que les infirmiéres nouvellement diplomées (novice nurses) se
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contentent de taches superficielles « superficial survival skills » et d’une certaine fagon,

n’offrent pas des soins optimaux (Crocker & Timmons, 2009).

A Pavenant, Alasad (2002) a conduit une recherche portant sur I’exploration de
I’expérience vécue des infirmiéres des soins intensifs en regard de I'utilisation de la
technologie dans leur unité. Selon un devis herméneutique, I’observation de la pratique
quotidienne et des entrevues auprés d’infirmiéres expertes en soins critiques (n=22) ont
révélé que celles-ci croient que les appareils technologiques accaparent
considérablement leur emploi du temps et conséquemment, I’acquisition de compétences
techniques devient la principale expertise recherchée (Alasad, 2002). L aspect technique
lié a la manipulation des appareils est & ce point important que, selon leurs constats, le

soin pourrait méme étre considéré comme un concept technologique.

Kiekkas, Karga, Poulopoulou, Karpouhtsi, Papadoulas et Koutsojannis (2006),
ont employé une approche quantitative afin d’évaluer les perceptions d’infirmicres de
soins intensifs relativement a I’utilisation des appareils technologiques. Afin de mener a
bien cette recherche réalisée en Gréce, les chercheurs ont élaboré un questionnaire (p <
0,05) constitué de trois sections : les effets positifs, les effets négatifs et les données
démographiques. Parmi les 114 infirmiéres ayant répondu a celui-ci (< Cronbach 0,87
pour la premiére partie et 0,78 pour la seconde), pres de la moitié (48,3 %) avaient plus
de 10 ans d’expérience en soins intensifs et leur 4ge se situait entre 23 et 42 ans. Ainsi,
bien qu’une majorité de ces infirmiéres (71,2%) trouvent que les appareils

technologiques apportent des effets positifs a leur pratique, car ils facilitent leur travail,
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elles ont impression que I’ensemble des taches reliées a la manipulation des appareils
technologiques fait en sorte qu’elles ont moins de temps pour des soins infirmiers aux

patients.

Dans un méme ordre d’idées, Barnard et Gerber (1999) ont procédé a une étude
selon un devis herméneutique ayant pour but de décrire et de comprendre I’expérience
de la technologie vécue par des infirmiéres d’un département de chirurgie. Des entrevues
semi-structurées ont été réalisées auprés de 30 infirmiéres ayant d’une a 30 années
d’expérience. Comme elles I’ont exprimé, leur pratique quotidienne est affectée par
toutes les manipulations et les demandes qu’exigent les appareils technologiques. Le
temps nécessaire, la présence physique et la concentration qu’exigent les taches reliées
aux appareils technologiques retranchent du temps de qualité pouvant €tre utilisé a bon
escient auprés du patient. Pour cette raison, ces infirmié¢res décrivent la technologie en
terme de barriére érigée entre elles et le patient; elles et la famille. Elles ont aussi noté
que Putilisation des appareils technologiques amenuise I’importance accordée au
patient, car ils conférent une plus value aux données objectives comparativement a celles

issues de la subjectivité du patient.

Suite a cette recherche, Barnard (2002) a réalisé un écrit théorique portant sur
I’altération de la volonté de I’infirmiére a prendre soin du patient en présence d’appareils
technologiques. Selon lui, les appareils technologiques exercent des demandes sur les
infirmiéres sous forme de diverses sources de sollicitations qui en plus d’attirer leur

attention, les engagent dans une exigence de connaissances, de responsabilités et de
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compétences qui s’ajoutent aux autres roles qu’elles doivent remplir. Par conséquent, il
expose une dichotomie entre d’une part les valeurs et prémisses humanistes de la
profession infirmiére et d’autre part, ’aspect curatif plutét fondé¢ sur le modele
biomédical et qui est supporté ici, par le recours et la manipulation des appareils

technologiques.

Enfin, Barnard en collaboration avec Sandelowski (Barnard & Sandelowski,
2001), exposent que les appareils technologiques doivent étre au service des soins
infirmiers et contribuer a une approche humaniste et que ce n’est pas d’une fagon
délibérée qu’ils induisent une déshumanisation. Ils avancent plutdt I'idée que c’est dans
la facon de percevoir ces appareils, en lien avec le contexte d’utilisation et la fagon de
définir le patient. De fait, tout comme plusieurs auteurs (Dean, 1998; Kiekkas, et al.,
2006), Barnard et Sandelowski (2001) sont d’avis que Dinfirmiére devient une
médiatrice entre les appareils technologiques et le patient. Pourvue d’un réle pivot, il
appartient a I’infirmiére d’apporter un aspect humaniste au contexte d’utilisation des

technologies, dans les soins prodigués et son approche.

Sous un autre angle, McGrath (2008) a réalisé une étude phénoménologique ou
elle a exploré ’expérience du « prendre soin » par des infirmiéres (n=10) ayant plus de
trois d’expérience en soins intensifs. Selon cette auteure, la particularité des
environnements de soins intensifs est qu’ils ne se prétent pas naturellement 4 un soin

humain. Son argument tient au fait que les patients dans ce contexte de soins
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apparaissent dépersonnalisés, controlés par des technologies pour assurer leur survie ce

qui par conséquent, leur conférent une allure dépourvue d’humanité (McGrath, 2008).

Dans un méme ordre d’idée, les participantes de la recherche de McGrath (2008),
expliquent qu’en raison de leur présence constante au chevet des patients, elles
développent une profonde empathie envers eux, ce qui favorise 1'établissement d’une
relation. Cependant, I’auteure précise que les infirmiéres participantes ont plusieurs
années d’expérience et possédent I’expertise technique qui contribue a considérer les
technologies comme étant facile a utiliser et conséquemment de les dépasser. McGrath
(2008) souligne I’expérience vécue des infirmiéres novices de son échantillon qui se
distingue par la souffrance ressentie tant au niveau professionnel que personnel en lien
avec Iutilisation des appareils technologiques, ce qui corrobore les résultats révélés par
Little (2000) et Alasad (2002) présentés ultérieurement. Conséquemment, elle suggére
d’explorer le vécu de ces infirmiéres ayant peu d’expérience clinique (McGrath, 2008).

En somme, il apparait que I'incorporation de technologies dans les soins
réquisitionne I’infirmiére et tend a I’écarter du patient. Or, de par sa position privilégiée,
située entre le patient et les appareils technologiques, plusieurs auteurs avancent
I’argument que c’est & DPinfirmi¢re d’instaurer un équilibre entre les aspects
déshumanisants du recours aux appareils technologiques issus de la pratique médicale
moderne et les dimensions humanistes propres a la propre infirmiére. En fait, une
dimension déshumanisante des milieux hautement technologiques semble se profiler a la
lecture des écrits. De méme, la technocratisation supporte I’instauration d’un phénomene

d’instrumentalisation, qui sera abordé dans la section suivante.
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Instrumentalisation

A Pissu des lectures réalisées dans le cadre de cette recherche,
’instrumentalisation consiste en 1’incorporation des appareils technologiques curatifs,
d’observation et de monitorage a méme la personne et dans les soins (Alasad, 2002;
Almerud, et al., 2008; Barnard, 2000; Crocker & Timmons, 2009; Dean, 1998; Krol,
2010; Little, 2000; Moyle, et al., 1995). La présente section expose les répercussions de

Iinstrumentalisation soit, I’objectivation du patient et la divergence du centre d’intérét.

L’objectivation du patient

Tout d’abord, un écrit théorique de Locsin et Purnell (2007), explore les diverses
répercussions de la technologie, en particulier I’instrumentalisation. En effet, ces auteurs
encouragent cette réflexion d’autant plus, qu’elles croient en la nécessité de trouver une
fagon de réconcilier la technologie et les intentions holistiques de la profession
infirmiére. L’instrumentalisation met en jeu, selon elles, la fagon de percevoir la
personne. Or, comme elles le rappellent, le coeur des soins infirmiers est la personne et
elle doit étre percue en tant que participante aux soins, plutdt qu’objet du soin. C’est
aussi de la découvrir, I’apprécier a la fois par sa dimension subjective tout autant
qu’objective. Paradoxalement, ces auteurs sous-entendent que la technologie apporte une
perspective positiviste de la personne, car elle met I’emphase sur ses composantes,
générant une ontologie et un « prendre soin » réductionniste de celle-ci. Tout comme
Barnard et Gerber (1999), elles arrivent au méme constat qu’avec les appareils

technologiques, la vision globale de la personne est obtenue selon des données issues



35

des appareils; essentiellement constituée de composantes physiques et de fonctions

physiologiques (Locsin & Purnell, 2007).

Dans un méme ordre d’idées, Almerud, Alapack, Fridlund et Ekebergh (2008)
ont réalisé un écrit de type théorique selon une perspective philosophique basée sur les
résultats de deux recherches phénoménologiques. Ces auteurs mettent en lumicre le
paradoxe entre I’étroite surveillance exercée par les infirmieres sur I’ensemble des
appareils technologiques et des paramétres obtenus comparativement a la faible attention
offerte aux demandes du patient. Cet état de fait suggére aux chercheurs que les
infirmiéres priorisent les tiches techniques de préférence au développement d’une
relation de confiance et d’une attitude d’écoute envers le patient. Ils ajoutent que les
appareils technologiques rendent les infirmiéres esclaves par ses attraits captivants et le
sentiment fictif de sécurité qu’ils induisent. Ils les absorbent et deviennent le pivot des
opérations. Ce qui rappelle les arguments de Barnard (2000, 2002) voulant que les

appareils technologiques attirent I’attention des infirmiéres et les écartent du patient.

Ces mémes auteurs suggérent aussi que I’essence de la technologie n’est pas
technologique, mais plutot, source de pouvoir et de contrdle. Le pouvoir de rendre le
corps mesurable, prédictible et controlable; un controle de la vie humaine (Almerud, et
al., 2008). Pour cette raison, ces auteurs, tout comme Barnard et Gerber (1999) et Locsin
et Purnell (2007) mentionnent que les appareils technologiques sont susceptibles
d’engendrer une vision réductionniste de la personne traitée aux soins intensifs. En fait,

une utilisation insouciante des appareils technologiques ainsi que l’adoption d’une
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attitude technocentrée chez les infirmiéres peuvent a leur avis, rendre la profession trop
technique et faire des techniciennes avec les infirmieres tout comme Nagle (1999) en
faisait ’énoncé précédemment. Enfin, ils croient que le probléme n’est pas d’étre trop
centré sur les appareils technologiques, mais bien de se détourner du patient alors qu’il
devrait étre le centre d’intérét. La prochaine section explore ce déplacement du centre

d’intérét.

Divergence du centre d’intérét

Afin de documenter cette tendance a s’éloigner du patient, voici une recherche
herméneutique menée en Jordanie par Alasad et Ahmad (2005) au sujet des problémes
de communication chez les patients aux soins intensifs. Les participantes possédant de
cing a 20 années d’expérience (n=inconnu), ont révélé qu’elles avaient tendance a
oublier de communiquer avec le patient lorsque celui-ci était sous 'effet des sédatifs ou
inconscient, et ce, malgré qu’elles accordent de I’importance a la communication. De
méme, certaines expliquent qu’elles préferent prendre soin d’un patient dans un état
d’inconscience, car c’est moins exigeant que I’établissement d’une relation soignant-
soigné. Elles précisent que les moments d’éveil des patients aux soins intensifs se
caractérisent principalement par de Pagitation et de la confusion ce qui nuit a la
réalisation de leurs tiches, car elles doivent prendre du temps pour tenter de les
comprendre et répondre a leurs besoins (Alasad & Ahmad, 2005). Bien que cette étude a

été réalisée dans un contexte jordanien, il importe de souligner que les auteurs concluent
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a 'importance de mettre I’accent sur la communication lors de la formation académique

ou pratique chez les infirmiéres appelées & ceuvrer dans des unités de soins intensifs.

L’étude de type herméneutique réalisée par Walter (1994) dans le but de décrire
’expérience vécue de la pratique du soin infirmier dans un contexte d’environnement
technologique, va dans le méme sens. Les infirmiéres participantes (n=8) qualifiées par
’auteur, de « clinical nurse specialist », ont exprimé que le principal défi dans leur
pratique était de garder emphase sur la personne et simultanément étre capable
d’assurer la manipulation des appareils technologique qui entourent le patient.
Cependant, les participantes apportent un argument fort intéressant voulant que ce soit
avec I’empathie que I’on parvienne a personnaliser ’expérience vécue par le patient,
réussir & prendre part 4 son expérience et ainsi, éviter une dépersonnalisation et une
déshumanisation des soins. De méme, ces infirmiéres précisent que le développement
d’une relation basée sur le caring avec le patient est d’arriver a le connaitre en tant que
personne et que ce processus peut étre rendu possible par le biais des informations
qu’apportent la famille et les amis. Les proches sont estimés comme la voix du patient,

le pont entre la personne et I’infirmiére et peuvent apporter un sens aux soins du patient.

Tout comme Walter (1994), d’autres auteurs (Almerud, et al., 2008; Barnard &
Gerber, 1999; Locsin & Purnell, 2007), évoquent que I’environnement technologique
des soins intensifs a le potentiel de réduire 'importance de 1’expérience vécue en
mettant en évidence la dimension objective du patient. Un engagement avec la famille et

les relations de la personne, aide & rendre la technologie transparente et facilite
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I’appréciation de ’expérience vécue du patient. Il s’agit 1a d’un argument qui semble
important pour Walter (1994) car elle croit que mettre I’emphase sur la maitrise des
appareils technologiques et la performance de procédures sont susceptibles d’amener les

infirmiéres a un désengagement des aspects humanistes des soins au patient.

Selon elle, le concept du focus qui consiste en la capacité de mettre I’emphase
sur la personne, rappelle I’une des valeurs fondamentales de la discipline infirmiére qui
considére que la personne, /’étre-dans-le-monde est le centre d’intérét de la discipline
(Walter, 1994). Conséquemment, elle suggére de revoir si les infirmiéres, dans un
contexte de soins hautement technologique sont encore 8 méme de mettre I’emphase sur
la personne et d’arriver a le concevoir comme un étre-dans-le-monde. En I’occurrence,
la notion Heideggerienne de [’étre-au-monde (le dessein), se veut une conception
philosophique et ontologique de ’étre humain qui a aussi inspiré Watson (2008). 11 est
ici représenté comme un tout indissociable, constitué de I’ensemble des comportements
qui témoignent de sa fagon d’exister dans le monde soient, les liens qu’il entretient avec

le monde environnant, avec autrui et avec lui-méme (Lamarre, 2004).

Au terme de cette section, il apparait que [I’introduction d’appareils
technologiques dans la pratique des soins infirmiers contribue a une instrumentalisation,
Pinduction d’une ontologie réductionniste du patient et conséquemment a sa
déshumanisation. La plupart des études ont été réalisées aupreés d’infirmicres
d’expérience, or certains auteurs se questionnent sur [attitude d’infirmiéres

nouvellement diplomées travaillant dans ces mémes circonstances.
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L’expérience vécue des patients

Jusqu’a maintenant, les dimensions « soins infirmiers » et 'implication des
appareils technologiques de soins ont été principalement explorées, mais quand est-il de
la perspective des patients; de ceux qui subissent ces traitements? Seront présentés dans
cette section, des recherches réalisées dans I’optique d’explorer le vécu des patients qui
ont été hospitalisés dans des unités de soins intensifs et qui mettent en évidence
I’importance du « prendre soin humaniste ». Le premier théme portera sur I’expérience
de subir les appareils technologiques et dans un deuxieme temps sera abordée la

perception des patients en regard de I’attitude des infirmicres.

L’expérience des appareils technologiques

Granberg, Engberg et Lundberg (1998) ont réalisé une recherche selon une
approche herméneutique en ayant pour aspiration d’explorer en profondeur les
expériences et les souvenirs des patients qui ont été hospitalisés aux soins intensifs
(n=19). Malgr¢ les effets des sédatifs et différents degrés d’état de conscience, ceux-ci se
souviennent d’avoir vécu des expériences de crainte, de peur et de vulnérabilité. Ils
racontent aussi, avoir été trés sensibles a Pattitude et aux comportements du personnel.
Les participants attestent que les infirmiéres parviennent a instaurer des sentiments de
sécurité et de calme lorsqu’une relation de confiance ou de caring est établie (Granberg,

etal., 1998).
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Sous un méme regard, Almerud, Alapack, Fridlund et Ekebergh (2007), sont les
auteurs d’une recherche s’inscrivant dans une unité de soins intensifs en Suede. Ces
derniers désiraient découvrir I’expérience vécue des patients de cette unité (n=9) ainst
qu’explorer leurs perceptions en regard des traitements regus. Le vécu de ces patients est
empreint de la perception de transformation de leur propre corps en tant qu’appareil
technologique. Dans cette perspective, ils avaient I’impression d’€tre constamment
« monitorisés », surveillés et observés. Confinés a un statut d’objet, ils se sont sentis
devenir invisibles en tant que personnes. A ce sujet, les auteurs suggérent que si
I’emphase est portée vers les appareils technologiques dont dépend le patient,

’infirmiére adoptera une perspective instrumentale qui peut rendre la personne invisible.

Le vécu des patients relativement a I’attitude des infirmiéres

Jusqu’a présent, les auteurs précédemment mentionnés (Almerud, et al., 2007;
Granberg, et al., 1998) ont mis en évidence que les patients se sentent négligés et
dépersonnalisés, mais que paradoxalement, I’attitude des infirmiéres a leur égard pouvait
faire une différence. A cet effet, des constats semblables ont été soulevés dans une
recherche herméneutique menée par Karlsson et Forsberg (2008) dont le but était
d’explorer ’expérience vécue de patients (n=8) tenus éveillés au cours de la période on
ils étaient sous ventilation mécanique aux soins intensifs. Dans ces moments, les patients
se rappellent I'importance d’avoir quelqu’un a leur coté, une présence rassurante. En
I’occurrence, étre seul, c’est se retrouver avec ses craintes, ses appréhensions, sa

douleur. De surcroit, les participants se remémorent ’attitude de certaines infirmiéres
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principalement préoccupées par la réalisation de leurs taches, instaurant un sentiment
d’humiliation chez les patients, I’impression d’étre un objet. D’ailleurs, dans cette €tude,
I’humiliation se dégage comme un souvenir marquant, clair et distinct chez la plupart
des participants, en réaction a une attitude quiils qualifient de négligente par les

infirmiéres (Karlsson & Forsberg, 2008).

De méme, ’étude de Hofhuis, Spronk, van Stel, Schrijvers, Rommes et Bakker
(2008), selon un devis phénoménologique, explore les perceptions des patients en regard
des soins infirmiers regus & I'unité des soins intensifs (n=11). Les patients ont exprimé
I’importance d’étre placés au centre des soins et par conséquent étre pergus comme un
étre humain a part entiére par les infirmiéres (Hothuis, et al., 2008). Entre autres, ils ont
fait part que les infirmiéres peuvent leur procurer du réconfort, un sentiment de sécurité
et favoriser le sentiment d’étre considéré comme un étre humain. Ainsi, il est manifeste
que D’attitude, ’approche et la fagon dont les soins sont donnés par les infirmiéres

semblent avoir des répercussions sur le ressenti des patients.

A la lumiére de ces constats, il semble que le patient de soins intensifs est envahi
de dépendance et de vulnérabilité. Bien que I’application des appareils technologiques
sur le patient soit inconfortable et qu’elle modifie la perception qu’il a de son corps, il
apparait que c’est Dattitude des infirmiéres a son égard qui donne lieu & diverses
répercussions. Le fait de mettre I’emphase sur les appareils technologiques, de se centrer
sur les tiches a accomplir, renvoie au patient 1’image qu’il est oubli¢, négligé et

amoindri.
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Compte tenu des écrits scientifiques présentés jusqu’a maintenant, il apparait que
les unités ot les appareils technologiques sont omniprésents, telles les unités de soins
intensifs, sont susceptibles d’engendrer une déshumanisation des soins. Ce phénomene
serait-il d’autant plus accentué en raison des contextes de pratique moderne dans
lesquels les infirmiéres exercent, et ce, malgré qu’elles aient de I’expérience clinique?
En effet, ceux-ci semblent minés par la pénurie en personnel infirmier et les climats de
travail qui se détériorent. La section suivante jette un regard sur les contextes de

pratiques modernes ou les infirmiéres exercent leur profession.

Contextes de pratiques modernes

Tel qu’avancé dans la problématisation, il s’avere que plusieurs pays, dont le
Canada, vivent une pénurie de leur personnel infirmier (AIIC, 2002). Au cours des
années a venir, il est également prévu un départ a la retraite de prés de 15000
infirmiéres qui, vraissmblablement, accentuera le phénoméne de déficit qui affecte déja
sévérement le systéme sanitaire québécois (Desrosiers, 2009). En effet, dans les
hopitaux, les répercussions sont tangibles : les environnements de travail deviennent
malsains, les infirmiéres sont épuisées et d’autres quittent la profession (Kelly & Ahern,
2009; Peter et al., 2004). Conséquemment, émerge un phénomeéne d’attrition infirmiére,
sujet dont différents chercheurs ont tenté d’en comprendre les motivations et d’explorer

par le fait méme, le vécu des infirmi¢res au sein des contextes de pratique moderne.
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A ce sujet, France et Tinsley, (2004) selon une approche herméneutique, ont
exploré les raisons incitant les infirmiéres a quitter précocement la profession. Les
auteurs ont rencontré cinq infirmiéres possédant entre 12 et 23 années d’expérience et
parmi lesquelles, quatre étaient en soins critiques. Malgré une passion pour la pratique
infirmiére, les participantes ont exprimé un vécu empreint de souffrance, de colére et du
sentiment d’avoir été détruites et atteintes dans leur intégrité a leur début en tant
qwinfirmiéres licenciées. Les participantes appuient leurs arguments par I’expression
voulant que les soins infirmiers soient reconnus pour «eating their young» (Tinsley &

France, 2004).

Dans un méme ordre d’idées, Peter, Macfarlane et O'Brien-Pallas (2004) ont
divulgué les résultats d’une étude pancanadienne portant sur le moral dans les
environnements de travail des infirmiéres. Les données ont été recueillies dans le cadre
de groupes focalisés et ont permis de mettre en lumiére 1’oppression qui semble sévir
dans les hopitaux en raison de I'impuissance, I’exploitation, la marginalisation et la
violence physique et interpersonnelle dont les participantes disent se sentir victimes.
Elles font aussi mention d’étre surchargées par les responsabilités auxquelles elles sont
confrontées, en raison de la sévérité des cas, des traitements complexes et des demandes
des familles. Toutes ces réquisitions sont, selon elles, incompatibles avec le temps,
’énergie et les ressources disponibles. Elles croient aussi que la discipline infirmiére
tend a devenir une profession technique, axée sur 1’exécution de tiches plutdt qu’étre

une profession ou I’essence est le caring.
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Les infirmiéres nouvellement diplomées dans les contextes de pratique moderne
D’autres chercheurs se sont penchés sur le vécu plus spécifiquement des
infirmiéres nouvellement diplomées. Parmi ceux-ci, Bowles et Candela (2008) ont
réalisé un sondage auprés de 352 infirmiéres nouvellement graduées du Nevada afin de
connaitre leurs perceptions a I’égard de leur premier emploi. Plus de la moiti¢ de
I’échantillon avait quitté leur premier emploi en raison du stress vécu, la gravité des cas,
les ratios infirmiére-patients trop élevés et I'impression que les soins aux patients ne sont

pas donnés de fagon sécuritaire.

Dans un méme ordre d’idées, Kelly et Ahern (2008) ont aussi mené une étude
semblable, mais cette fois en Australie selon un devis phénoménologique dans le but
d’explorer le vécu des nouvelles infirmiéres au cours de leur cheminement professionnel
(n=13). Celles-ci ont avancé qu’elles ne se trouvaient pas suffisamment bien préparées
en regard des responsabilités de leur rdle et a ce qu’elles qualifient du « monde des soins
infirmiers », expression attribuée a la culture, le langage et les comportements propres
aux infirmiéres. Dans ce contexte réel de pratique contrastant avec celui des études, elles
disent avoir été victimes de jeux de pouvoir et d’humiliation exercés par certaines
infirmiéres détenant plus d’expérience. S’ajoutant, une désillusion quant a leur role
auprés des patients en lien avec le peu de temps disponible pour les écouter, leur
prodiguer de I’enseignement et a simplement les aider. Elles expérimentent alors un
désenchantement qui améne certaines de ces participantes a se questionner sur leur

avenir dans cette profession (Kelly & Ahern, 2008).
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Dans ces circonstances, il apparait qu'un écart se dessine entre les notions
théoriques, les valeurs acquises en formation et la réalité des milieux de pratique. Cette
tendance a été mise en évidence par Henderson (2002) dans une théorisation ancrée
portant sur les difficultés des nouvelles infirmiéres (n=33) issues de différents milieux
de pratique en Australie. Au terme de cette recherche, ’auteure présente I’émergence
d’un décalage entre les notions théoriques humanistes apprises dans le cadre de la
formation des infirmiéres versus la pratique infirmiére préconisée dans le monde actuel
de la pratique. Egalement, cet écart entre la théorie et la pratique est aussi corroboré par
Duchscher & Cowin (2004) dans un écrit théorique. Ces auteurs situent une divergence
entre la culture qui est transmise par I’éducation et celle qui existe dans le monde actuel
de la pratique moderne des soins infirmiers. Selon eux, la brisure qui s’ensuit est

susceptible d’engendrer stress, sentiment d’isolation, vulnérabilité et incertitude.

D’autant plus que les nouvelles infirmiéres semblent vivre réguliérement des
expériences de stress. C’est ce que propose Duchscher (2008) par la suite dans le cadre
une étude théorique basée sur sa précédente recherche (Duchscher & Cowin, 2004); les
infirmiéres nouvellement diplomées, travaillant dans des unités de soins généraux, sont
stressées « absolument pour tout». L’auteure explique que pour ces nouvelles
infirmiéres, le fait d’effectuer des procédures avec lesquelles elles ont peu ou pas
d’expérience cause beaucoup d’anxiété, de méme lorsqu’elles doivent prendre soin d’un

patient instable ou encore de répondre aux nombreuses demandes des familles.
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Dans un méme ordre d’idées, Maben, Latter et Clark (2007) ont mené une
recherche qualitative selon un devis longitudinal aupres d’étudiantes infirmicres au
terme de leur formation (n=72) en Angleterre, afin d’établir les valeurs et les idéaux en
regard de leur pratique. Par la suite, ils ont réalisé des entrevues auprés de 26 de ces
participants pour une exploration plus en profondeur, et ce selon un continuum de temps.
Selon ces chercheurs, les INDs sont engagées dans des valeurs humanistes propres a la
discipline infirmiére, mais que ces prémisses se retrouvent minées par des facteurs
organisationnels et professionnels de la réalité des milieux sanitaires. Parmi ces facteurs,
les auteurs ont fait état de D’obligation a s’astreindre a des regles non formelles,
qualifiées d'implicites et auxquelles sont soumises les INDs. Ces regles induisent une
obligation a la performance de soins presque exclusivement techniques et de préférence,
a ceux d’aspect psychologique. De plus, ces régles sous-tendent que les INDs ne doivent
pas tenter de changer les pratiques, au contraire, elles sont tenues de les intégrer et de s’y

conformer pour étre éventuellement acceptées par I’équipe de travail.

En somme, un décalage est présenté entre les notions théoriques humanistes
apprises lors de la formation infirmiére et la réalit¢ des milieux de pratique.
Conséquemment, les nouvelles infirmiéres expérimentent une désillusion et un début de
carriere difficile et anxiogéne et ce, au sein d’unités de soins dits « généraux ». La
section suivante présente divers arguments sur la présence d’infirmiéres nouvellement

diplomées dans les unités de soins intensifs.
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Les infirmiéres nouvellement diplomées dans les unités de soins intensifs

Tout d’abord, Little (2000) a réalisé une étude aupres de dix infirmiéres ayant
terminé un programme de spécialisation en soins intensifs, afin d’explorer la
signification de leur apprentissage. A Pissu des rencontres, il apparait que les
compétences technologiques sont essenticlles au développement d’une expertise
d’infirmiére aux soins intensifs. Conséquemment, selon Little (2000) et corroboré par
Kiekkas et al. (2006) et McGrath (2008), I’inhabilité a travailler en harmonie avec les
différents appareils technologiques peut faire obstacle a une pratique efficace et
significative et représente une source considérable d’anxiété pour les infirmiéres. De
méme, Little (2000) relate les propos de certaines participantes voulant qu’a leur arrivée
dans les chambres, leur regard se braquait uniquement sur les instruments, cébles et

appareils déployés, omettant de regarder le patient.

Quoi qu’il en soit, Locsin (2001) rappelle que cette maitrise des appareils
technologiques est essentielle pour réussir a établir un équilibre entre la dimension
technologique de la profession et ’approche holistique, ce qui a aussi ét€ corroboré par
McGrath (2008). Les compétences technologiques et le savoir propre a Iinterprétation
des données fournies par les appareils s’acquierent par des formations spécifiques et des
années d’expérience. Or, au cours de cette période, les infirmiéres situent I’emphase de
leur pratique sur la manipulation des machines plutét que sur le patient, omettant une
dimension importante de leur pratique infirmi¢re. D’un avis semblable, Crocker et

Timmons (2009), ont mis en évidence que les novices avaient la perception que le role
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d’infirmiére se limitait 3 du monitorage et a I’enregistrement de données, omettant de
mentionner la dimension humaine du soin. Dans ces circonstances, certains auteurs
(Alasad, 2002; Crocker & Timmons, 2009; Kiekkas, et al., 2006; Locsin & Purnell,
2007) présument que ces nouvelles infirmiéres adoptent une pratique technocentrée qui
les éloigne du patient et qui conséquemment, peut contribuer a une déshumanisation des

soins.

Cependant, des points positifs a I’intégration précoce des INDs sont soulevés
dans une recherche descriptive de Muldowney et Mckee (2011), réalisée en Irlande
auprés d’infirmiéres diplomées depuis moins de deux ans et ceuvrant aux soins intensifs
(n=64). Les chercheurs ont utilisé un sondage (x Cronbach 0,77) dans le but de décrire
comment de nouvelles infirmiéres de soins intensifs percoivent leur milieu
d’apprentissage et les facteurs qui influencent ces perceptions. Parmi ces participantes,
75 % trouvent que les unités de soins intensifs constituent de « bons» milieux
d’apprentissage en raison de la possibilité de poser des questions, d’obtenir des réponses
et d’avoir des relations de qualité avec I’équipe. De méme, ces auteurs expliquent que le
fait de trouver qu’un milieu favorise les apprentissages, cela engendre une diminution de
’anxiété, facilite le développement de nouvelles compétences et augmente la motivation

et la satisfaction au travail.

A Vissue de cette section, il apparait que la pénurie d’infirmiéres et la surcharge
de travail sont des réalités garantes de la création d’un milieu de travail malsain qui

apparaissent aussi comme étant hostiles a I’arrivée des infirmieres nouvellement
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graduées (Candela & Bowles, 2008; Kelly & Ahern, 2009; Peter, et al., 2004; Tinsley &
France, 2004). De méme, considérant qu’elles sont susceptibles, par leur peu
d’expérience clinique, 4 mettre I'emphase sur les appareils technologiques et sur le
développement de compétences techniques au détriment d’une approche humaniste, il y
a lieu de se questionner sur leur présence dans des contextes ou cette approche est
honorée. En effet, plusieurs recherches et écrits mis de I’avant dans cette recension ont
justement avancé le risque d’adopter une approche de soin réductionniste et
technocentrée, précipitant a une déshumanisation lorsque ces conditions sont réunies.
Mais malgré tout ces constats, il demeure que certains hopitaux proposent comme
stratégie d’intégrer des infirmiéres nouvellement diplomées dans les unités de soins

intensifs.

Enfin, plusieurs études réalisées auprés d’INDs en milieu de soins intensifs ont
étudié la transition du rdle d’infirmiére professionnelle en mettant I’emphase sur les
difficultés rencontrées (Duchscher, 2008; Dyess & Sherman, 2009; Ellerton & Gregor,
2003; Fink, Krugman, Casey, & Goode, 2008; Halfer & Graf, 2006; Maben, Latter, &
Clark, 2006; Morrow, 2009; Pellico, Brewer, & Kovner, 2009). Mais a notre
connaissance, peu d’écrits explorent leur expérience de « prendre soin» dans un
contexte ou ’on utilise des appareils technologiques. De surcroit, les études publiées
jusqu’a présent se situent pour la plupart dans des contextes étrangers, par exemple en

Australie, en Angleterre ou aux Etats-Unis.
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Ainsi, objet de cette recherche portera sur cette expérience du « prendre soin »
d’un patient qui est traité dans une unité de soins intensifs ou le recours aux appareils
technologiques fait partie intégrante de la pratique infirmiére, chez des infirmiéres qui
sont nouvellement diplomées. Conséquemment, le chapitre suivant décrit la méthode
utilisée soit la phénoménologie, le déroulement de I’étude et les différentes étapes de

’analyse des données dans le but de répondre a ce questionnement.



Méthode



Afin de choisir la méthode de recherche a privilégier, I’étudiante chercheuse doit
tenir compte de sa question de recherche (Streubert Speziale & Rinaldi Carpenter,
2007). Etant donné que cette étude a pour but de décrire I’expérience vécue d’un
phénoméne d’intérét en Doccurrence, le « prendre soin» chez les infirmicres
nouvellement diplomées, il est recommandé d’utiliser un devis de recherche de type
phénoménologique descriptif (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). De méme, la
théoricienne Jean Watson (1988) encourage la recherche visant la compréhension du
vécu de I’individu a I’aide de cette méthode et particuliérement celle suggérée par

Giorgi, inspirée de Husserl et Merleau-Ponty.

Ainsi, le présent chapitre présente tout d’abord la phénoménologie en tant que
méthode de recherche et de fagon plus spécifique, selon I’approche de Giorgi (1997,
2009). Par la suite, le milieu, la population cible, I’échantillon, les critéres d’inclusion, le
déroulement de 1’étude sont €laborés. Une demniére section est consacrée a la description
des étapes de I’analyse des résultats selon la démarche de Giorgi. Enfin, ce chapitre se

termine avec une section sur les considérations éthiques et la rigueur scientifique.

La recherche phénoménologique

La phénoménologie est décrite comme étant I’étude des essences, la science du

phénoméne et I’exploration de I’expérience humaine (Giorgi, 2009; Racher & Robinson,
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2003). Dépeinte comme une approche inductive et descriptive, elle met I’emphase sur la
subjectivité (Racher et Robinson, 2003). C’est une méthode empirique scientifique qui
offre une alternative aux méthodes traditionnelles en s’intéressant au sens que 1’étre
humain accorde a I’expérience vécue (Munhall, 2007; Parse, 2001). Dans cette optique,
chaque individu fait I’expérience de sa réalité et c’est a partir de celle-ci qu’il attribue
une description aux phénomeénes vécus. La phénoménologie donne une voix a ce que vit
la personne en tant qu’étre humain, en tant qu’étre qui vit dans un monde a un moment,
un lieu et un temps donné. Etant une méthode philosophique de recherche, la
phénoménologie se consacre & mettre en valeur I’intention de comprendre I’expérience
de la personne, ce qui lui arrive et le sens qu’elle accorde a I’événement (Munhall, 2007;
Parse, 2001). Il ne s’agit pas de « caractériser » un phénomene, mais bien de mettre en

lumiére la fagon dont I’individu le vit (Munhall, 1994).

Dans ces conditions, la nature du phénomeéne étudié dans le cadre de ce mémoire
et la question de recherche requiérent un devis de type qualitatif descriptif. Ainsi, la
méthode phénoménologique husserlienne selon Giorgi (1997, 2009) apparait comme la

plus cohérente avec I’intention de ce projet.

La méthode phénoménologique de Giorgi (1997, 2009)

Au premier abord, Giorgi (2009) mentionne que la phénoménologie est axée sur
la compréhension d’un phénoméne, et a ce titre, elle peut s’accommoder de I’exploration
d’un objet qui s’avére immatériel tout autant qu’un objet empirique. Giorgi (2009)

rappelle qu’un objet est réel lorsqu’il existe dans un temps et un lieu donné et qu’il est
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conséquence d’une causalité. Mais qu’en est-il si I’objet est immatériel, mais bel et bien
vécu par la personne, par exemple, une idée, un réve, des souvenirs? Bien que ces
concepts sont abstraits, et dépourvus de corporalité, il n’en demeure pas moins qu’ils

sont expérimentés et résident dans la conscience de la personne.

Giorgi (1997, 2009; Parse, 2001) s’est notamment inspiré de Husserl qui décrit la
phénoménologie comme une découverte de la vraie essence de 'expérience vécue.
Ainsi, elle représente le refour au monde vécu, le monde de ’expérience et a la chose
phénoménologique elle-méme (Sadala & Adorno, 2002). Pour Giorgi, le noyau de la
phénoménologie constitue I’intentionnalité de la conscience qui doit étre comprise
comme étant une conscience (sujet) orientée vers une compréhension et une ouverture
au monde (objets) (Sadala & Adorno, 2002). Lorsqu’on est conscient de quelque chose,
on lui donne un sens, c’est pourquoi la phénoménologie s’intéresse a décrire ce qu’est

I’objet de la conscience (Giorgi, 2009).

Giorgi (1997, 2009; Meyor, 2004) évoque le principe de I’intentionnalité selon
lequel ’objet est une « visée » de la conscience. Tout d’abord saisi en tant qu’objet
extérieur a la conscience de la personne, il sera « intentionnalisé », devenant considéré
comme « I’objet en soi ». Ainsi se constitue le phénomeéne, conception issue de ’objet,
la visée intentionnelle et la conscience de la personne (Meyor, 2005). Par la découverte
du sens fondamental du phénomeéne a I’étude et de ses caractéristiques essentielles, le

chercheur sera en mesure d’en définir I’essence.
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Pour réaliser ce processus de recherche, Husserl propose de réaliser « /'époché »
ou le « bracketing » (Giorgi, 2009). Cette approche consiste a mettre en veille ou en
suspens les idées précongues, les convictions, les jugements et les attitudes afin de ne
pas biaiser I’essence du phénomeéne a I’étude (Giorgi, 2009; Parse, 2001). Giorgi (2009)
suggére que cette fagon de faire favorise une attitude naturelle, voire I’adoption d’une
perspective naive de l’expérience vécue dont le chercheur doit se prévaloir afin
d’explorer le phénoméne. Car selon lui, les expériences passées peuvent diminuer
I’expérience vécue actuelle (Giorgi, 2009). Cette perspective du chercheur, lui permet de
réaliser la réduction phénoménologique qui consiste a réduire ’objet de I’expérience a
ce qu’il est - son essence - sans I’empreinte de tout ce qui est intentionnellement relié a

la conscience du phénomeéne (Giorgi, 2009).

De méme, il présente la méthode de variation libre et imaginaire utilisée afin de
clarifier la structure de I’expérience dans le but d’en dévoiler I’essence (Giorgi, 2009,
1997). Dans cette entreprise intellectuelle empirique, lorsque le chercheur a déterminé ce
qui est essentiel dans la structure de 1’objet, il permute, fait varier, interchange et oppose
des données et des descriptions de fagon imaginative et intuitive. La finalit¢ de ce

processus étant de parvenir a une expression définitive de I’essence du phénomene.
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Le devis de recherche

Le milieu

Dans Pensemble, les infirmiéres participantes a cette étude travaillent dans des
unités de soins intensifs au sein de cinq hopitaux différents principalement situés dans la
région montréalaise. Le détail des caractéristiques de ces milieux est présenté dans le

tableau numéro trois dans la section « présentation des résultats ».

L’échantillon

Tout d'abord, il est convenu que les participantes sont recrutées sclon une
méthode non probabiliste de convenance. Cette fagon offre I’assurance que les
participantes souhaitent discuter de leur expérience et qu’elles sont par conséquent, en
mesure d’apporter un discours riche en informations. Compte tenu, qu’en recherche
qualitative, la collecte des données se poursuit jusqu’a saturation des données, soit
jusqu’au moment ou il y a redondance des informations, il n’y avait pas de nombre
prédéterminé de participantes. L’étudiante chercheuse a poursuivi ses entrevues jusqu’a
ce qu’il n’y ait plus de nouveaux thémes (Polit, Loiselle, Tatano Beck, & Profetto-

McGrath, 2007).

Plusieurs raisons expliquent le choix de constituer I’échantillon avec des
infirmiéres possédant moins d’un an d’expérience. Tout d’abord, I’étudiante chercheuse
est au fait, par ses années de pratiques aux soins intensifs et son role de chargée de cours

en soins critiques, qu’a la fin de leurs études, les candidates a I’exercice de la profession
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(CEPI) qui désirent aller aux soins intensifs devront prendre part a un programme
d’intégration d’une durée variant d’un a six mois selon le centre hospitalier. Au cours de
cette période, en plus de recevoir de la formation théorique, les CEPIs sont jumelées
avec des infirmiéres licenciées. Cette période concorde aussi avec la réalisation de
I’examen de 1’OIIQ leur permettant de devenir infirmiéres licenciées et la réussite si
c’est le cas, de leur intégration a I’unité des soins intensifs. Ainsi, il faut attendre la fin
de cette période afin de s’assurer que les participantes soient bien en place aux soins
intensifs plutdt qu’étre en situation d’intégration et d’accompagnement. Passe cette
échéance, elles ont la chance d’avoir vécu plusieurs expériences de « prendre soin » d’un

patient traité aux soins intensifs de fagon autonome et d’étre plus 4 méme de le décrire.

De méme, cette période de moins d’un an, se situe a mi-chemin entre le stade de
« débutante » et de « compétente » tels qu’établi dans les travaux de Benner (1995) sur
le développement des stades de compétences. Ainsi, les infirmicres débutantes sont
encore en apprentissage, méme si elles font 'expérience de plusieurs situations réelles
qui leur permet de se distancer progressivement des notions théoriques apprises en
formation. Cependant, au cours de ce passage qu’est la premiére année, plusieurs €tudes
ont mis en évidence qu’elles doutent de leurs compétences, qu’elles sont trés anxieuses
et qu’elles expérimentent un certain « choc » entre la théorie et la réalité (Casey, Fink,
Krugman, & Propst, 2004; Duchscher & Cowin, 2004; Wangensteen, Johansson, &
Nordstrom, 2008). Une réalité a laquelle elles se disent insuffisamment préparées. Au
terme de cette premiére année, elles reprendront confiance et se forgeront leur identité

d’infirmi¢re professionnelle (Halfer & Graf, 2006; Lindberg, 2007). Ainsi, il s’agit
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d’une étape névralgique ot les INDs sont vulnérables mais qui est aussi déterminante
pour leur pratique future. En 'occurrence, il apparait important d’explorer ce moment,
en lien avec le phénomeéne a I’étude qu’est le « prendre soin » dans un contexte de soins

intensifs, et par le fait méme, de combler un vide présent dans la littérature.

Les critéres d’inclusion
Les participantes répondent aux critéres d’inclusion suivants :
e Etre infirmiére nouvellement diplomée et posséder moins d’un an d’expérience
e S’exprimer en frangais
o Etre employée du centre hospitalier ou elle exerce sa pratique en soins intensifs.

e Travaille dans une unité de soins intensifs

Le recrutement des participantes

Suite a l’obtention du certificat d’éthique de I’Universit¢é du Québec en
Outaouais, I’étudiante chercheuse prend contact avec un moniteur clinique responsable
de la formation pour l'unité des soins intensifs d’un hdpital montréalais de sa
connaissance. Cette personne sélectionne les participantes potentielles selon les criteres
d’inclusion de la recherche : des infirmiéres graduées depuis moins d’un an, qui
travaillent aux soins intensifs et qui sont employées du centre hospitalier ou elle exerce
dans ’unité des soins infensifs. Ainsi, avec I’accord des personnes sélectionnées, le

moniteur clinique remet les noms a I’étudiante chercheuse.
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Au début de cette étude, I’étudiante chercheuse prévoyait recruter uniquement au
sein d’'un méme hopital de la région montréalaise. Cependant, dans 'unité de soins
intensifs o elle recrute dans un premier temps, les CEPI (candidates a P’exercice de la
profession infirmiére) sont admises dans un programme d’intégration unique en son
genre et conséquemment susceptible de restreindre la variété des données. En fait, elle
croit possible que ce programme ou I’encadrement est omniprésent comparativement a
ce qui est offert dans d’autres unités de soins intensifs puisse influencer la perspective
des participantes. De plus, dans un souci d’obtenir une diversité des expériences (Polit,
et al., 2007), elle décide en cours de processus d’élargir le territoire du recrutement et de
rencontrer des infirmiéres issues de différents centres hospitaliers. Par la suite,
I’étudiante chercheuse opte pour la méthode d’échantillonnage cumulatif « boule de
neige », qui permet entre autres d'accéder a des groupes de personnes difficiles a
rejoindre (Loiselle, Profetto-McGrath, 2007). En accord avec cette démarche, 1’étudiante
chercheuse demande aux participantes rencontrées de communiquer ses coordonnées a

des personnes répondant aux criteres d’inclusion.

Le déroulement de I’étude

Tout d’abord, précédemment aux entretiens, 1’étudiante chercheuse réalise
1’époché afin d’explorer ses propres valeurs, idées précongues, connaissances, jugements
et expériences personnelles du phénoméne a 1I’étude. De méme, un journal de bord est

tenu, au sein duquel elle écrit ses impressions relativement au phénoméne, suite aux
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entrevues, lors de ’analyse et durant le processus de rédaction. Cependant, ce journal

n’a pas été analysé dans le cadre de cette recherche.

Par la suite, ayant communiqué avec le moniteur clinique, I’étudiante chercheuse
obtient les coordonnées de sept candidates potentielles a la recherche. Les entrevues se
réalisent avec quatre d’entre elles : une ne s’est pas présentée au rendez-vous et 'autre
n’a pas retourné P’appel. Les cinq autres participantes ont été recommandées par les
personnes rencontrées en entrevue en accord avec la méthode I’échantillonnage

cumulatif (boule de neige), pour un total de neuf participantes.

Lorsqu’elle entre en communication avec les participantes potentielles,
I’étudiante chercheuse leur explique le but de la recherche, la méthode de collecte de
données. Les personnes intéressées sont invitées a planifier une rencontre afin de
recevoir le document de consentement, et ce, a leur convenance. Ainsi, dans le cadre de
cette recherche, les participantes sont rencontrées, a leur demande, dans leur milieu de

travail, avant ou apres leur quart de travail selon le cas.

Préalablement a Pentrevue, il est proposé aux participantes de rédiger un journal
de bord basé sur une période de trois quarts de travail afin de faire avancer leur
réflexion. 11 s’agit d’un outil flexible, facultatif, qui se veut un exercice personnel et qui
ne sera pas analysé dans le cadre de ce mémoire, ce dont les participantes sont avisées.
Ce journal fait office de toile de fond (d’exécutoire) ol les participantes expriment leurs

impressions, leurs vécus et expériences de prendre soin d’un patient dont I’état de santé
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physique nécessite des appareils technologiques pour assurer sa survie. Lors des rendez-
vous, trois participantes ont en leur possession leur « journal de bord » rédigé

préalablement. Les autres mentionnent avoir oublié¢ de le réaliser ou de I’apporter.

Aussi, lors de la rencontre, les participantes recoivent et lisent le document de
consentement contenant les informations relativement au but de la recherche, les risques
et les modalités. Une fois ces renseignements bien compris, les participantes signent le
formulaire de consentement attestant leur participation a cette étude (Appendice B). Les
entrevues sont réalisées a la suite de la signature du consentement, et ce, a la demande
des participantes, car celles-ci préféraient combiner les deux rencontres (lecture du
consentement et entrevue). Les journaux de bord, rédigés de fagon anonyme, servent en
guise d’aide-mémoire au cours de I’entrevue et sont remis a I’étudiante chercheuse au

terme de la rencontre.

L’analyse des données

La méthode d’analyse utilisée est celle développée par Giorgi (1997, 2009) selon
les cinq étapes suivantes : 1) la collecte de données, 2) la lecture globale des données
avant leur analyse, 3) la division des données en unités de signification, 4) I’organisation
et I’énonciation des données brutes dans le langage de la discipline et 5) la synthese des

résultats.
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La collecte de données

Comme mentionnée par Giorgi (2009), la collecte de données permet de
recueillir une description compléte et détaillée de 1’expérience vécue du phénomene.
Dans cet objectif, sont réalisées des entrevues sous forme de conversation ou les
participantes ont 1’occasion, la liberté et le temps d’¢laborer sur leur expérience du
« prendre soin » d’un patient aux soins intensifs. Ces entretiens ont été d’une durée
située entre 22 minutes et 65 minutes et ont tous été captés a I’aide d’un enregistreur
numérique. Puis, comme le suggére Giorgi (2009), ceux-ci sont retranscrits sous forme

de verbatims afin de procéder a leur analyse.

Pour effectuer ces entrevues semi-structurées, un guide de questions a été
préalablement testé en entrevue pilote afin de clarifier la formulation et le choix des
questions. Celui-ci fournit une structure a la réalisation de I’entretien, car il contient les
principales questions permettant d’assurer des points de référence pour I’étudiante
chercheuse (Appendice A). Inspirée par les grands thémes de la recension, 1’élaboration
des questions a été réalisée de fagon a cerner les éléments permettant de décrire
I’essence du phénoméne a I’étude, soit la description du prendre soin d’un patient

hospitalisé aux soins intensifs.

Plus spécifiquement, la premiére question « Décrivez le parcours qui a fait de
vous une infirmiére de soins intensifs » permet de souligner le type de formation suivi
par la participante, I’expérience acquise de méme qu’explorer les raisons pour lesquelles

elle travaille dans le milieu des soins intensifs. La deuxiéme question vise a explorer



63

I’expérience de pratique en tant qu’infirmiére aux soins intensifs, de quelle facon elle
décrit I’exercice de ce role, comment elle le pergoit et ce qu’il englobe. Parallélement,
cette question permet d’amorcer une réflexion quant a la perception de son propre role
comme professionnel dans le milieu des soins intensifs. La troisiéme question concerne
expérience du contexte de soins intensifs. Ainsi, I’étudiante chercheuse désire
découvrir ce que les participantes éprouvent, connaitre leur vécu d’€tre dans un
environnement de soins intensifs. La quatriéme question « Que signifie prendre soin
d’un patient hospitalisé aux soins intensifs » tente de découvrir la signification du
phénomeéne a I’étude telle que décrite par la participante. La cinquiéme question est en
lien avec lutilisation des technologies dans le soin infirmier du patient et permet
d’explorer la perception de la participante relativement a I’approche technologique
curative employée dans les USI. De méme, cette question favorise une compréhension
des répercussions des instruments technologiques dans la fagon de décrire le soin
infirmier au patient. Enfin, la derniére question est réalisée dans le but d’amener la
participante 4 résumer en un mot, a la lumiére des réflexions réalisées au cours de

’entrevue, la description de prendre soin d’un patient traité aux USL

La lecture globale des données avant leur analyse

A cette étape, I’étudiante chercheuse fait face & une transcription de plusieurs
descriptions d’un phénoméne spécifique qu’elle lit en entier et de fagon holistique. 11 ne
s’agit pas a cette étape de tenter d’interpréter, mais plutdt de dégager une description de

I’expérience vécue du phénoméne (Giorgi, 2009). Dans une attitude de réduction
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phénoménologique et d’une perspective psychologique, I’étudiante chercheuse demeure
sensible a I’implication des données dans la description du phénoméne. Dans la présente
étude, elle retranscrit par elle-méme ’ensemble des entrevues sous forme de verbatims,
lui permettant de s’imprégner des propos des participantes. Par la suite, elle effectue
plusieurs lectures afin d’en dégager un apergu global, de mieux comprendre le langage
des participantes et de mettre en lumiére certaines notions pouvant étre pertinentes dans

Panalyse des données (Giorgi, 1997, 2009).

La division des données en unités de signification

Giorgi (2009) explique qu’étant donné la longueur des descriptions du
phénomene, il est nécessaire de les diviser en sections ou en unités de fagon a mettre en
valeur les composantes de I’expérience vécue. Cependant, ce qu’il désigne comme étant
des « unités de significations » doit étre extrait selon la méme perspective nécessaire a
I’exploration du phénoméne. Il s’agit, selon Giorgi (2009), d’un exercice spontané ou
aucun processus intellectuel n’est impliqué, car a cette étape, il ne s’agit pas d’interroger

les unités.

Ainsi, aprés plusieurs lectures consécutives, ’étudiante chercheuse procede a
I’identification des unités de signification. En cours de lecture des verbatims, elle fait
une marque et identifie I’unité de signification a chaque fois qu’un nouvel élément ou un
changement dans ’expérience vécue émerge. Ainsi ce processus d’analyse arrimé a
plusieurs lectures consécutives permet d’identifier un total de 1139 unités de

signification.
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L’organisation et I’énonciation des données brutes dans le langage de la discipline
Ici, I’étudiante chercheuse réalise une description précise et minutieuse des
caractéristiques de I’expérience vécue. Pour ce faire, elle explore chacune des unités de
signification afin de découvrir comment les exprimer d’une fagon plus satisfaisante, de
les transformer en expérience concréte et en lien avec, dans ce cas-ci, la discipline
infirmiére. Giorgi (2009) souligne que les unités transformées forment la base de
I’élaboration de la structure générale de I’expérience. Conséquemment, I’étudiante
chercheuse s’applique a explorer, analyser chacune des unités de signification afin de les
rendre plus précises et de metire adéquatement en valeur la description de I’expérience
vécue. Cette phase d’analyse permet de développer 17 sous-thémes dans le langage de la

discipline.

La synthése des résultats

A cette étape, il importe de ramener les unités de signification a leur essence et
les traduire selon le langage de la discipline infirmiére. Une sélection s’effectue afin de
départager les unités selon qu’elles sont en lien ou non avec le phénomene a I’étude. Le
recours a la méthode libre et imaginaire favorise une « description de la structure
essentielle de ’expérience vécue » telle que mentionnée par Giorgi (1997). Par la suite,
on articule les sous-thémes de fagon a4 dégager une cohérence constituant les themes et

contribuant a décrire la description du phénomeéne a I’ étude.

A cette étape, ’étudiante chercheuse procéde a une sélection afin de cibler les

unités de signification en lien avec le phénomeéne a I’étude. En ayant recours a
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Putilisation de la variation libre et imaginaire, elle tente de dégager une structure du
phénomeéne a I’étude. De cette fagon, en marge des pages de transcription d’entrevues,
les sous-thémes correspondants a chacune des unités de signification sont inscrits dans
’objectif de décrire dans la perspective de la discipline infirmiere, la structure
essentielle de la description du « prendre soin » d’un patient aux soins intensifs chez les
infirmiéres nouvellement diplomées. Par la suite, les sous-themes sont organisés afin de
les regrouper en thémes permettant de former une structure cohérente a la description du
phénomeéne a I’étude. Enfin, I’étudiante chercheuse effectue de nouveau une lecture des
verbatims, revoit les unités de signification afin de s’assurer de I'immuabilité de la

description du phénomene.

Les considérations éthiques

Cette étude a été acceptée par le comité d’éthique de I’Université du Québec en
Outaouais (Appendice C). Lors du premier contact téléphonique, le but de la recherche,
les méthodes de collecte de données, les risques encourus, les mesures de confidentialité
et la possibilité de se retirer en tout temps de la présente étude sont expliqués aux
participantes. Par la suite, I’étudiante chercheuse planifie une rencontre dans un lieu et
un moment a la convenance de chacune dans le but de remettre le document de
consentement. Dans le cadre de la premiére rencontre, il est prévu que les participantes
prennent connaissance du document de consentement ou elles retrouvent I’ensemble des
informations nécessaires & un consentement libre, éclairé et continu. Au cours de ce

rendez-vous, [’étudiante chercheuse veille a répondre aux interrogations des
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participantes et s’assure de leur compréhension. De méme, afin qu’elles disposent de
suffisamment de temps pour assimiler I’information, I’étudiante chercheuse propose de
planifier une rencontre subséquente afin de réaliser I’entrevue. Cependant, toutes les
participantes demandent de procéder dés lors a Ientretien. Ainsi, une fois le
consentement lu, compris et signé par celles-ci, I’étudiante chercheuse entreprend les

entrevues.

La confidentialité des données est assurée par I’utilisation d’un pseudonyme lors
de la transcription des entrevues. De méme, les informations permettant d’identifier les
participantes sont subtilisées des verbatims et les données recueillies sont transférées sur
un disque dur externe confié a la directrice de recherche de I’étudiante chercheuse. Dans
le cas ou I’étudiante chercheuse publie les résultats de cette recherche, les mémes

critéres assurant ’anonymat des participantes seront appliqués.

Rigueur scientifique

Les critéres de rigueur sont respectés tout au cours du processus de recherche. La
crédibilité (Guba & Lincoln, 1989; Schmidt & Brown, 2009) est assurée, entre autres par
I’engagement prolongé de I’étudiante chercheuse permettant de bien comprendre la
culture et le langage particulier du milieu des soins intensifs afin que les données
recueillies soient les plus vraisemblables. A ce sujet, elle connait bien ces unités pour y

avoir travaillé pendant plus de 13 ans. De plus, I’étudiante chercheuse réalise des
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rencontres de débreffage avec son comité de direction afin de s’assurer de la

concordance entre les données brutes et 1’analyse.

La transférabilité est assurée par des descriptions riches et détaillées des
participantes, de la démarche suivie, du contexte, des observations, des réflexions et
décisions en cours de procédure dans le rapport de recherche (Guba & Lincoln, 1989;
Schmidt & Brown, 2009). De cette fagon, d’autres chercheurs pourront estimer si les

résultats de la présente étude seront transférables a d’autres contextes.

Afin de répondre au critére de fiabilité, les résultats, le processus d’analyse et les
justificatifs (Polit, et al., 2007), sont examinés en détail par les membres de son comite
de direction. Ceux-ci s’assurent de la stabilité et I’'uniformité des données dans le temps

(Guba & Lincoln, 1989; Polit, et al., 2007).

Quant au dernier critére, la confirmabilité, concerne I’assurance que les données,
I’interprétation et les résultats sont enracinés dans le contexte et dans le vécu des
participantes plutdt qu’extraites de I’imaginaire de I’étudiante chercheuse (Guba &
Lincoln, 1989). Tout d’abord, la présentation des extraits de verbatims permet d’assurer
la vérifiabilité de I’analyse et des thémes adoptés. De méme, I’étudiante chercheuse a
utilisé la triangulation spatiale des données en recrutant des participantes issues de
différents milieux de travail (Denzin, 1988). Enfin, I’étudiante chercheuse inscrit
’ensemble de ses réflexions dans un journal de bord et elle a rédigé I’epoche, afin d’€étre

plus objective dans son analyse.
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L’epoché

Cette section est consacrée a P’epoché, ou I’étudiante chercheuse expose sa
propre description du phénomeéne a I’étude. Mes débuts aux soins intensifs ont été tres
difficiles, et ce, malgré mes deux années d’expérience. Le personnel était particulier, il
fallait performer, étre bien organisé, ne pas étre en retard dans ’exécution de nos tiches.
Il fallait étre efficace, rapide et tout connaitre. Certaines infirmicres d’expérience ont
influencé mon passage dans cette unité. Je me souviens d’un soir ou Pattitude humaine
et rassurante d’une infirmiére auprés d’un jeune accidenté de la route, m’avait émue. Ce

soir-13, j’ai compris un aspect important de mon role: I’accompagnement.

Le temps a passé, jusqu’a ce moment précis ou j’ai eu soin d’un patient qui a
changé ma pratique, qui lui a donné un tout autre aspect. Un patient dont I’état était trés
instable et qui a frolé la mort & plus d’une reprise. Un soir, j’étais seule dans sa chambre,
le patient était curarisé, profondément endormi, sous ventilation mécanique et trés
instable, car il saignait abondamment. Arriva ce moment ou j’ai eu I’impression de vivre
quelque chose d'unique : je sentais une force dans la chambre, une envie irrépressible de
me battre pour ce patient. Une énergie. Par la suite, ce patient s’en est sorti. Vivant. De
mon coté, j’ai compris qu’il y avait autre chose que les gestes, les tiches, les
médicaments, les machines. Il y avait — moi —, cette infirmiére qui pouvait faire la
différence. Mon soin est devenu comme 1’établissement d’une relation, d’une harmonie
avec le patient. Evaluer le patient devenait comme un geste de reconnaissance de I’autre,

de connexion ol ensemble nous pouvions rétablir, guérir ou mourir en paix. Je vivais
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mon soin. Ainsi, prendre soin d’un patient traité aux soins intensifs est pour moi, un don
de soi, un geste d’amour, car il demande une communion, une ouverture qui ne serait
possible dans un climat d’aversion. Les outils technologiques, les machines... ne sont
que des moyens pour soigner un physique, rétablir des systémes. La fagon d’étre,

Pintention derriére le geste, ’approche devient le prendre soin.

Enfin, dans le prochain chapitre seront présentés les résultats menant a la
description du prendre soin d’un patient traité aux soins intensifs chez les infirmiéres

nouvellement diplémées qui travaillent dans des unités de soins intensifs.



Présentation des résultats



Ce chapitre présente dans un premier temps, la description du profil des
participantes et de leur milieu d’appartenance. Par la suite seront €élaborés les sous-
thémes et thémes issus de I’analyse des entrevues réalisées auprés de neuf infirmiéres
nouvellement diplomées sur leur description du prendre soin des patients requérant des
soins intensifs pour assurer leur survie. A I’issu de cette analyse phénoménologique, sera

présenté I’essence du phénomene.

Profil des participantes

Cette premicre section présente le profil des participantes suite aux
renseignements qu’elles ont divulgués en entrevue. Un pseudonyme a ét€ attribué a
chacune d’elle afin de préserver leur anonymat et la confidentialité. De méme, dans un
souci de préserver I’identité des participantes a cette recherche, I’étudiante chercheuse a
élaboré un tableau (Tableau 1) illustrant les principales caractéristiques de chacune des
participantes relativement au centre hospitalier d’appartenance, I’expérience aux soins
intensifs, ’Age et le niveau de formation. Par la suite, d’autres tableaux fourniront de
plus amples détails, notamment des statistiques descriptives de I’échantillon et les

particularités des centres hospitaliers ou travaillent chacune des participantes.



Tableau 1

Profil des participantes

Pseudonyme  Centre Année de Age Formation
hospitalier graduation

Adéle CH 1 Eté 2010 20 ans Collégiale
(1 an)

Béatrice CH1 Eté 2010 24 ans Baccalauréat
(1 an)

Camille CH1 Automne 2010 24 ans Baccalauréat
(8 mois)

Dominique CH?2 Automne 2010 24 ans Baccalauréat
(8 mois)

Emilie CHI1 Eté 2010 24 ans Baccalauréat
(1 an)

Francine CH3 Eté 2010 21 ans Collégiale

(jeune (1 an)

homme)

Guylaine CH4 Eté 2010 24 ans Baccalauréat
(1 an)

Hélene CHS5 Automne 2010 26 ans Baccalauréat
(1an)

Isabelle CH?2 Eté 2010 25 ans Baccalauréat
(8 mois)

Dans le tableau présenté subséquemment (Tableau 2), sont exposées les

statistiques descriptives des principales caractéristiques de 1’échantillon.

Tableau 2

Caractéristiques de I’échantillon

Age moyen des participantes e 235 ans
Expérience personnelle ¢ Situées entre 8 mois (33,3 %) et 1
an (67 %).
¢ Moyenne de 10,6 mois
Formation e 22 % de formation collégiale

e 77.8 % de formation universitaire
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Les participantes recrutées dans la présente recherche travaillaient dans des
unités de soins intensifs au sein de cinq centres hospitaliers différents. La description de

chacun de ces hopitaux est présentée dans le tableau ci-bas (Tableau 3)

Tableau 3

Caractéristiques des centres hospitaliers d’appartenance

CH1 Centre hospitalier affilié a une institution universitaire

529 lits de soins spécialisés et généraux

CH2 Centre hospitalier universitaire

246 lits de soins généraux et spécialisés

CH3 Centre hospitalier régional

452 de soins spécialisés et généraux

CH4 Centre hospitalier universitaire

456 lits de soins spécialisés et généraux

CH5S Centre hospitalier régional

405 lits de soins spécialisés et généraux

Présentation des résultats

Le but de cette recherche qualitative fit de décrire ’expérience du « prendre
soin » des patients qui requiérent des soins intensifs, chez les infirmi¢res nouvellement
diplémées. L’analyse a permis de configurer cing thémes et 17 sous thémes. Afin de
répondre aux questions de recherche numéros deux, trois, quatre, cing, six (Appendice
A) et de décrire de fagon structuré et spécifique le phénomene a I'étude, trois thémes et

neuf sous-thémes (Tableau 4) sont analysés et discutés.
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Tableau 4

Thémes et sous-thémes émergeant de ’analyse

Theémes

Sous-thémes

Pratique infirmiére technique
complétée par le recours aux
instruments technologiques

Prise en charge du patient : Evaluer,
surveiller, connaitre et traiter

Les appareils technologiques comme outils
de travail

Garder un regard critique sur I’utilisation
des appareils technologiques dans les soins

Prendre soin : étre 1a pour et
avec la personne

Développer une communication avec le
patient

S’impliquer : accompagner le patient
Développer un attachement : le patient
devient une personne a part enticre.

S’investir dans

I’accompagnement de ’unité

patient-famille : donner une
signification aux soins.

Vers un partenariat famille-infirmiére
Apprendre et se réaliser dans
I’accompagnement de la famille
Formation d’une unité patient-famille :
humanisation du soin

La prochaine section présente les trois principaux thémes extraits de ’analyse

des entrevues. Seront successivement présentés, le premier theme, intitulé « Pratique

infirmiére technique complétée par le recours aux instruments technologiques ». Le

deuxiéme sera « Prendre soin : étre la pour et avec la personne » et finalement, le

troisiéme et dernier théme « S’investir dans I’accompagnement de I’unité patient-

famille : humanisation du soin ». Chacun d’eux sera illustré par des extraits d’entrevue.
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Théme 1: Pratique infirmiére technique complétée par le recours aux appareils
technologiques
Ce premier théme décrit principalement la pratique infirmicre telle que vécue par

les participantes, lorsqu’elles sont auprés d’un patient traité aux soins intensifs. A cet
effet, il résulte de 1’analyse phénoménologique qu’elles décrivent une pratique infirmicre
principalement technique et orientée vers la gestion globale de la dimension
physiologique des patients sous leur responsabilité. Dans cette section, il est décrit un
« prendre soin » ou priment I’évaluation, ’inspection, I’application de traitements et
I’investissement dans ’acquisition d’une connaissance approfondie du patient et tout
cela, par le biais des appareils technologiques. Bien que les participantes apprécient
’aide et les informations apportées par ces appareils, certaines décrivent des expériences
ol ceux-ci sont susceptibles de déshumaniser le patient. Voici un extrait de ’entrevue de
Béatrice ou elle décrit sa pratique comme infirmiére aux soins intensifs :

C’est la prise en charge globale du patient, mais aussi de sa famille, c’est le

fait d’étre au chevet du patient, autant pouvoir prévoir ce qui s’en vient, de

tout faire pour le garder stable, pouvoir comprendre et utiliser toute la

machinerie qui entoure le patient aussi, ne pas oublier le psychologique

avec certains patients, avec ce qu’ils ont vécu, le suivi du patient.

Ainsi, afin de décrire le théme de I’expérience de la pratique infirmiére technique

complétée par le recours aux instruments technologiques, seront élaborés chacun des
trois sous-thémes qui le constitue : 1) la prise en charge du patient : évaluer, surveiller et

traiter 2) les appareils technologiques comme outils de travail 3) garder un regard

critique sur les appareils technologiques dans les soins.
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Prise en charge du patient : évaluer, surveiller, connaitre et traiter
Toutes les participantes décrivent une pratique basée sur la surveillance de I’état

clinique du patient, I’administration de traitements biomédicaux et le lien entre
I’évaluation clinique et les données objectives. Elles utilisent le terme « prise en
charge » pour représenter 1’expérience d’assurer la responsabilité de prendre soin et de
développer une maitrise exhaustive de tout ce qui a trait au patient. A cet effet, Isabelle
décrit cet impératif d’évaluer le patient et d’étre alerte aux moindres changements dans
son état de santé physique:

Les patients qui sont aux soins intensifs c’est parce qu’ils sont dans un état

critiqgue. Physiquement, les systémes sont débalancés, il y a beaucoup de

choses a vérifier donc, on doit étre trés, trés vigilante, trés, trés alerte a tout
ce qui se passe. Etre alerte au niveau de tous les parametres vitaux.

Tandis que Francine décrit dans I’extrait d’entrevue suivant I'importance de faire des
liens cliniques afin d’assurer une surveillance adéquate :

Comprendre la pathologie, pourquoi le patient est intubé, c’est quoi le lien
entre le choc septique et le traitement afin de dire c’est quoi mes
surveillances a moi. Ce qu’il faut que je regarde, a quoi est-ce qu’il faudrait
que je porte attention [ ...} tu vas voir tout ce que ¢a implique quand tu vas
faire une surveillance [...] faut encore plus chercher les complications,
signaler quand qu’il y a quelque chose qui sort de I'ordinaire.

Outre la surveillance du patient, les participantes doivent réaliser un amalgame
de soins techniques et de traitements nécessaires pour prendre soin de leur patient, ce

que décrit Camille dans Iextrait sutvant :

Toutes nos techniques qu'on doit faire, donner nos médicaments, tous les
examens, faut surveiller 1'état hémodynamique, on a toujours un cil sur le
scope pour vérifier, ¢’est prendre soin du physique et aussi du mental un
petit peu.



78

En fait, d’aprés Béatrice 1’objectif des traitements et soins techniques est d’éviter une
complication de 1’état de santé physique du patient :

Le garder le plus stable possible [ ...] en faisant des techniques, en voyant le
probléme puis en palliant au probléme s’il y en a un, tu vois ce qui ne va pas
et tu le régles [...] je donne sa médication, je m’assure que ses parametres
sont corrects.

Dans un méme ordre d’idée, Adele décrit dans D'extrait suivant que la surveillance,
Pévaluation et la réalisation de tAches techniques assurent une vigilance et une
connaissance de I’état de santé physique du patient :

C’est de la surveillance, faire des soins, faire des techniques. Par exemple,
aspirer un patient, faire des soins de bouche. Faire I’évaluation du patient,
s’il a de la douleur. Faut que tu sois alerte a tous les petits changements qui
pourraient étre fatals. Donc, il faut vraiment que tu connaisses bien ton
patient au cas ou il y aurait un petit changement qui serait pas bon [...] c’est
beaucoup d’évaluation.

Dans cet extrait de D’entrevue avec Adéle, tout comme les extraits des autres
participantes, il est décrit une importance de développer une connaissance pointue du
patient — le connaitre — afin d’étre a I’affiit du moindre changement dans son état de
santé. Aussi, pour Dominique, il s’agit méme d’une particularité propre aux infirmicres
des soins intensifs étant donné qu’elles ont moins de patients sous leur responsabilité
comparativement aux infirmiéres de I’étage. Elle décrit ce que signifie pour elle,

’acquisition d’une connaissance approfondie de son patient :

Je me dis que je ne serais pas capable de retourner sur un étage ou c’est
normal de prendre soin de 12 patients en méme temps. C’est ce que j'aime
des soins intensifs, ¢’est de pouvoir me concentrer [sur un patient]. Je peux
le connaitre vraiment du bout de l’orteil jusqu’a la pointe des cheveux. Tu
sais, tu as le temps de vraiment connaitre ton patient, c’est pas juste un nom,
ldge, le numéro de chambre et le diagnostic, il me semble que c’est bien
plus, tu connais tout le dossier.
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Dans le passage suivant, Emilie décrit cette expérience de « connaitre » son
patient:
On travaille quelques jours avec le méme patient. Tu commences a le

connaitre un peu, toute son histoire, ses habitudes, tu peux faire des liens
[...] ¢’est un peu prévenir, voir les coups d’avance qui peuvent arriver.

De méme, cette connaissance du patient permet d’assurer un meilleur suivi et de mieux
représenter ses intéréts:

Quand les spécialistes nous questionnent, on sait mieux ot s’en aller, on sait

plus quoi leur répondre parce qu’on connait bien les patients, on connait

leur histoire, leur plan a venir, le plan de traitement. Je pense qu’il y aurait

plusieurs petites informations qui se perdraient ou qui seraient oubliées si
Uinfirmiére n’était pas au courant et assidue dans ses traitements.

Les appareils technologiques comme outils de travail

Les appareils technologiques font partie de la réalité¢ des infirmiéres des soins
intensifs. Pour toutes les participantes, ceux-ci facilitent leur travail au quotidien et
constituent une « nécessité » pour la pratique aux USI. En effet, toutes les participantes
ont décrit que ces appareils permettent d’offrir des traitements de support et d’assurer un
monitorage des paramétres vitaux. Bien que tous aient expliqué en entrevue que le
recours aux appareils technologiques demande une adaptation et une compréhension qui
se développent avec le temps, ceux-ci sont devenus une partie intégrante de leur pratique
et elles ne sauraient s’en passer. Dans ce passage, tiré de I’entrevue avec Francine, il y
est décrit le processus par lequel elle a apprivoisé les appareils technologiques

maintenant devenus instruments de pratique :
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Au début, ¢’était intimidant parce qu’il y en a toujours une qui sonne, qui dit
qu’il y a quelque chose, une alarme, un flash. Mais quand tu finis par bien
comprendre pourquoi cette machine est la, pourquoi on a un ballon
intraaortique, ce que ¢a fait au niveau du ceur, je pense que t’apprends a
travailler avec eux parce qu’ils te donnent des données importantes et c’est
vraiment ce qui va aider ton patient [...] je te dirais qu’aujourd’hui, je ne
me passerai plus d’un moniteur cardiaque, je trouve que sans eux, je perds
un peu mes outils.

Dans la méme perspective, toutes les participantes expliquent que les appareils
technologiques sont sécurisants, car ils assurent une permanence des informations dans
le cadre d’une surveillance assidue des paramétres vitaux du patient. Et, a titre de rappel,
I’'un des enjeux majeurs de la pratique aux soins intensifs, tel que mentionné par les
INDs de cette étude, consiste a étre a I’affit des changements dans I’état physiologique
des patients. Ainsi, Isabelle décrit dans cet extrait d’entrevue, le sentiment de sécurité en
lien avec la présence, le contrdle et la compréhension des appareils technologiques :

Tout ce qui est technologie, ¢a nous rassure beaucoup. Les chiffres précis,
que ce soit les débits cardiaques, les canules artérielles, une saturation, je
pense que c’est quelque chose qui va rassurer beaucoup les infirmiéres,
c’est beaucoup moins subjectif, on a moins besoin d’évaluer, c’est trés
concret. Je trouve que ¢a nous facilite la tdche [...] c’est trés agréable
d’avoir plein de données parce que ¢a confirme souvent des diagnostics, des
doutes, des changements de I'état, [’efficacité de certaines choses qu’on a
fait ou linefficacité.
De méme, Adéle décrit que les appareils technologiques permettent d’assurer une
meilleure surveillance et évaluation physiologique du patient:
Le point positif; ¢’est que ¢a t'apporte un confort parce que tu as toujours un

@il sur I’hémodynamie de ton patient, sur I'état respiratoire, tu as une bonne
idée de ce qui se passe avec le respirateur, sa saturation.

La majorité des participantes ont aussi évoqué ’aspect facilitateur des appareils

technologiques dans leur pratique aux soins intensifs. Effectivement, Béatrice explique
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que ceux-ci permettent de mieux comprendre 1’état de santé physique du patient et qu’en
plus, ils simplifient plusieurs de ses taches :

Bien souvent, les machines nous donnent des parameétres qui sont pertinents,
qui nous aident & comprendre ce qui se passe réellement [...]. Aussi, il y a
des choses qui facilitent tellement la vie, juste les canules (cathéter
permettant une lecture invasive de la tension artérielle), je ne me vois plus
avec un brassard. Un brassard, ¢a devient contrariant.

De plus, les appareils technologiques sont aussi facilitateurs en raison du temps qu’ils
permettent de sauver dans la réalisation de certaines tiches. Certes, développer la
maitrise des appareils requiert un certain délai, mais comme le décrit Dominique dans ce
passage, une fois qu’ils sont apprivoisés, les infirmiéres disposent de plus de temps pour

« étre » aupres du patient :

Au début, c’est un effort a faire parce qu’il faut que t’apprennes, que tu
comprennes. Je trouve qu’on est vraiment chanceux d’avoir celte
technologie-la. Tout le monde parle de déshumanisation des soins parce que
tout devient électronique, mais en méme temps, si tu sauves 15 minutes |...},
tu peux le passer a faire des soins auprés de ton patient que tu n’aurais peut-
étre pas eu le temps de faire.

Bien qu’ils facilitent le travail des infirmiéres aux soins intensifs, les appareils
technologiques permettent aussi d’offrir des traitements physiques extrémement précis et
sophistiqués. Certaines participantes, comme Camille, décrivent méme ces appareils de
pointe comme des « prolongements de I’infirmiére » :

La technologie a beaucoup évolué, c’est super parce qu’on peut aller plus
loin qu’avant [...}. C est un prolongement pour donner des soins un peu plus
spécifiques et pour améliorer les soins [...}. Admettons, si je prends un
crayon pour tourner une page, c’est quand méme le prolongement de mon
bras. Méme si c’est la machine qui fait le travail, ¢ est quand méme nous qui
sommes derriére la machine, qui programmons les parameétres. C’est
[’équipement de soin, c’est vraiment un tout.
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Dans une perspective semblable, Héléne décrit comment les appareils technologiques
s’incorporent a son role d’infirmiére et lui permettent de tracer un portrait détaillé du
patient :
C’est comme plein de données ensemble pour avoir « the big picture » avoir
un tableau global. Parce que si le patient est intubé, s’il y a plein de
machines, il ne peut pas te dire si ¢a va pas bien, s’il a de la douleur, il y a

plein de choses qu’il ne peut pas dire. Ce sont les machines qui t'aident a le
comprendre et ¢ est son non verbal qui va taider a mettre tout ¢a en lien.

Garder un regard critique sur les appareils technologiques dans les soins

Bien que les infirmiéres nouvellement graduées de cette étude apprécient
I"utilisation des appareils technologiques, cinq d’entre elles demeurent conscientes qu’ils
doivent étre utilisés en complémentarité de leur évaluation physique habituelle et avec
une pointe de jugement abstrait, ceux-ci ne peuvent pas faire tout le travail a leur place.
A cette fin, le présent sous-théme s’organise de fagon a présenter leurs diverses mises en
garde et réflexions en lien avec Dutilisation des appareils technologiques lorsqu’elles

prodiguent des traitements aux patients dans les USL

Tout d’abord, certaines participantes s’entendent pour dire que les appareils
technologiques ont leurs limites au sens ou les données qu’elles fournissent doivent &tre
corroborées et interprétées tel que le décrit Héléne dans cet extrait:

C’est sir, les machines ont beau nous donner des données, il faut étre stre
que ¢a soit vrai puis que ¢a corrobore avec la clinique du patient. Si tu as
une donnée, qui ne marche pas, il faut que tu trouves pourquoi. Tu ne peux
pas juste regarder les machines la. Ca reste des machines.

Similairement, Camille, explique que ’utilisation des appareils technologiques nécessite

du jugement de la part de I’infirmiére :
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Les machines ne peuvent pas vraiment prendre notre place parce qu’il faut
quand méme avoir un jugement pour les utiliser.

En dépit qu’ils procurent un nombre considérable d’informations, les appareils
technologiques ne fournissent pas des données exhaustives, car celles-ci doivent étre
complétées et validées par les savoirs et le jugement de I'infirmiére. Toutefois, comme
I’évoque Guylaine, il y a un paradoxe et une complémentarité entre 1’évaluation
instrumentale avec les appareils et I’évaluation par 'infirmiére:

Une machine n’est pas nécessairement parfaite. Un patient, c’est un humain,
une machine c¢’est une machine. Je dis spécial parce que I’on doit utiliser la
technologie pour arriver a cette fin-la, c’est aussi pouvoir voir le patient a
travers ces machines. Parce que des fois, on peut méme oublier le patient et
se concentrer sur la machine. 1l faut tenir compte du patient et de la
machine. On regarde le moniteur, le patient désature, on va aller voir le
patient, est-ce qu’il tousse, est-ce qu’il a des sécrétions? Faut voir au-dela
de la machine aussi. Donc, des fois je trouve ¢a bien, mais d’un autre cité,
on oublie le patient et on se concentre sur la machine.

Dans ce verbatim, Guylaine expose la possibilité d’oublier le patient au profit des
informations et traitements donnés par les appareils technologiques. Dans une méme
perspective, Isabelle mentionne que lorsque I’infirmiére n’est pas habituée aux appareils
technologiques, ceux-ci captent toute son attention et risquent d’éclipser le patient: un
véritable défi humaniste pour I'infirmicre :

Moi c’est mon défi de toujours tenir compte de la personne. Comme quand
on commence, tout est gros, ¢a sonne tout le temps, c’est le temps qu 'on soit
un petit peu habituée. La premiére fois que tu vas faire une prise de sang, tu
ne vois pas la personne au bout que tu piques, tu vois juste sa veine, mais il y
a un bras au bout de la veine et une personne au bout du bras. C’est un peu
la méme chose, mais exagéré encore plus parce que la, ¢a s’applique a
quasiment tout le corps. Je pense que c’est le défi, tout autant pour les
Jeunes que des vieilles.
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D’un méme avis, Emilie expose qu’oublier le patient — comme personne humaine en soi

— au profit des données, mesures et instruments, I'incite a reconsidérer la nature de sa

pratique comme infirmicre :

Je pense que ¢a fait oublier qu’il y a quelqu’un dans le lit. C’est tellement
facile de passer a coté, surtout un patient intubé qui ne bouge pas, qui est
sédationné. Tu mesures des chiffres et tu oublies qu’il y a quelqu’un dans le
lit. Comme infirmiére qui commence, des fois je suis tellement concentrée
sur la machinerie et que je ne suis tellement pas habituée a tout ¢a, que
j’oublie complétement le patient. C’est a ce moment-la qu’il faut que tu
recules puis que tu te dises « je ne suis pas infirmiére pour jouer sur des
machines » donc c’est ¢a qui est difficile aussi comme débutante.

Par ailleurs, Isabelle mentionne que la nature hyper technique de sa pratique fait en sorte
qu’elle se détache émotionnellement du patient, ce qui engendre un phénomene de
déshumanisation :

11y a tellement d’aspects médicaux, d’aspects techniques que je pense qu'on

se détache un peu de la personne. Que I’'on déshumanise le patient étant

donné qu’on traite sa maladie, qu’il a beaucoup de traitements, beaucoup de

techniques a faire. Je pense que c’est ce qui fait qu’on ameéne la
déshumanisation des soins pour les patients en soins critiques.

En somme, ’ensemble des participantes décrit une prise en charge du patient
comme une maitrise de son état physiologique. Plus spécifiquement, il apparait une
objectivation du corps au cours des processus d’évaluation, d’administration et de suivi
des traitements et des données numériques affluant des appareils technologiques. De
plus, les infirmiéres nouvellement graduées de cette étude apprécient et ont bien intégré
Putilisation des appareils technologiques dans leur pratique. Malgré cela, elles se disent
conscientes qu’il est facile de mettre I’emphase sur les technologies au détriment du

patient et certaines ont décrit se donner des moyens pour éviter ce litige.
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Théme 2 : Le soin : étre la pour et avec la personne

En dépit qu’une majeure partic de leur pratique repose sur Iutilisation des
appareils technologiques, il demeure que les infirmiéres nouvellement diplomées
participant & cette recherche sont toutes conscientes qu’il y a une personne au centre des
soins. Il apparait que cette conception du soin s’établit progressivement au fur et a
mesure que se tissent des liens entre I’infirmiére et son patient. Afin d’illustrer ce
théme, est présenté cet extrait d’entrevue, livré par Guylaine, ou elle décrit son
apprentissage du « prendre soin » tels un accompagnement et une présence a I’autre :

J’ai appris comment soigner quelqu’un qui n’est pas capable de parler,
quelqu’un devant la mort, devant I’espoir, le désespoir, j'ai aussi appris
comment soigner quelqu’un et sa famille [...] Que signifie ce — soigner — la

pour moi? C’est accompagner. Etre la pour la personne, étre avec la
personne.

Ainsi, ce théme s’articulera de fagon a parcourir le cheminement de cette relation
que les infirmiéres nouvellement diplomées décrivent. Il sera abordé en trois sous-
thémes : 1) développer une communication avec le patient, 2) s’impliquer : accompagner
le patient et 3) développer un attachement : le patient devient une personne a part

entiére.

Développer une communication avec le patient

Parmi les participantes, huit ont abordé le théme de la communication avec leur
patient dans le cadre de leur pratique. Etant donné que les patients aux soins intensifs ont
souvent un état de conscience altérée en raison de leur probléme de santé physique, des

sédatifs recus ou de la ventilation mécanique, I’établissement d’une communication
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devient un véritable défi. Dans D’extrait suivant, Guylaine décrit cette difficult¢ a

communiquer avec les patients aux soins intensifs :
Ce qui est difficile, c’est le patient qui peut pas parler, qui vit quelque chose,
il faut chercher ce qu’il a. Est-ce qu’il a mal? Est-ce qu’il veut dire quelque
chose? Il veut parler, pouvoir détecter ce qu’il veut vraiment.
En lien avec cette difficulté, les participantes accusent une frustration & ne pas réussir a
comprendre leur patient. Pour Béatrice, elle décrit dans cet extrait d’entrevue qu’en
finalité, ce qui est contrariant ¢’est qu’elle ne parvient pas a aider convenablement son
patient, car elle ne le comprend pas :
Il y en a plusieurs qui sont intubés et que l'on a de la difficulté a
comprendre, mais je pense que c'est autant frustrant pour eux que pour
nous. Faut se rendre a l’évidence, des fois on ne les comprend pas. Moi ¢a
me frustre parce que je ne peux pas les aider, je ne peux les aider plus.
Donc, la plupart des participantes soulignent I'importance de communiquer avec
le patient. Cependant, il arrive que les nombreux soins techniques a effectuer font en
sorte que certaines journées, elles n’ont pas le temps d’interagir, mais elles se
reprendront, ce qu’Isabelle spécifie dans cet extrait de son entrevue :
Moi j’ai le temps en général quand ¢a va bien. Je pense qu’on peut
compenser, il y a des jours ou je n’ai pas le temps, je ne pourrais méme pas
parler avec mon patient s’il pouvait parler, parce que souvent, ils sont
intubés. Mais quand ils sont orientés, qu’ils sont la, méme quand ils sont un
peu confus, on a quand méme du temps pour eux, pour les réorienter, jaser
un peu de tout et de rien, puis de rendre leur séjour un peu plus agréable.

De méme, pour Dominique, la communication constitue une composante essentielle de

sa pratique. Elle a besoin d’établir une relation avec son patient et parall¢lement, elle

croit que cela apporte des effets positifs pour ce dernier :



Je me disais que j’allais juste avoir des patients intubés, inconscients, je
n’aurais pas de relation. Mais c’est pas vrai, souvent, tu vois la différence
quand tu leur parles. Méme des contacts avec des patients intubés, qui sont
semi-conscients, tu vois qu’ils sont plus calmes quand tu leur donnes des
explications. J'avais peur de ne pas avoir cet aspect-la dans le prendre soin.
Mais finalement, tu peux I’avoir méme avec un patient plus magané, moins
présent. Moi j'aime vraiment ¢a cet aspect-la des soins infirmiers, I'aspect
relationnel.

Tout comme les autres participantes, Camille souligne aussi I'importance de
communiquer avec le patient, nonobstant de son état de conscience. Dans Iextrait
suivant, elle évoque I’importance de porter attention a ce que I’on dit en présence
du patient :

1l faut continuer a leur parler aussi. Tu sais, on ne peut pas arriver a cété

d’un patient qui est sédationné, puis conter notre fin de semaine a notre
collégue. Continuer a leur parler, expliquer tout ce que 1’on fait.
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Tandis que pour Adéle, la communication permet de réassurer le patient, de lui expliquer

les traitements qu’il subit, et ce, malgré la possibilité qu’il ne comprenne pas en raison

d’un état de conscience altérée :

Rassurer, méme si tu n’es pas sire qu’il comprend vraiment. S’il a eu un
accident d’auto : tu as eu un accident d’auto, tu es a l'héopital. C’est
vraiment d’expliquer chaque mouvement que tu vas faire avec lui, si tu vas
Daspirer [...] expliquer, méme s’il ne répond pas.

Sous un autre angle, il apparait que I’importance de communiquer avec le patient

en assure une meilleure compréhension et permet ainsi a linfirmi¢re de mieux

représenter ses intéréts. Dans la citation suivante, Emilie explique comment cette

communication lui permet de mieux connaitre et aider son patient :

Je pense que, quand le patient n'est pas intubé ou quand tu arrives a
communiquer avec lui, tu as ton réle d’advocacy que tu peux réussir a faire
assez facilement [...] tu sais qu’il t'a dit d’autres choses. Que lui, c’est
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d’autres sortes de soins qu’il veut. T’apprends a le connaitre, savoir ce qu’il
veut, voir ot il veut aller avec son histoire, qu’est-ce qu'il veut faire avec
tout ¢a.

S’impliquer : accompagner le patient
Par leur présence constante auprés du patient traité aux soins intensifs, que ce

soit pour prodiguer des soins techniques, surveiller, évaluer, mais aussi pour
communiquer avec lui, les participantes de cette étude apprennent peu a peu a le
connaitre et a I’apprécier. Progressivement, une tendance semble se profiler chez nos
INDs : elles commencent a s’investir dans le soin. Elles dépassent cette dimension
essentiellement physique et technique présentée ultérieurement, au profit d’un intérét a
développer une relation et & s’impliquer auprés de leur patient. Elles abordent la
dimension psychologique et expriment une bienveillance a 1’égard de leur patient. Dans
Pextrait suivant, Francine décrit que le soin est aussi une relation entre 'infirmicre et le
patient :

Le soin, a la base ¢a va étre de faire quelque chose. Donner le soin, c’est

aussi une relation que tu as avec la personne, ['écouter, I'aider. Un peu

comme Pepleau. Tu créer une relation avec le patient, surtout quand tu l’as

2 ou 3 jours en ligne [...] Juste de faire un peu plus pour que ¢a soit un peu

moins désagréable d’étre ici.
Ultérieurement dans son entrevue, Francine ajoute que prendre soin de son patient est

gratifiant :

Moi je trouve ¢a gratifiant de pouvoir aider quelqu’un, j’ai l'impression
d’avoir fait quelque chose qui peut aider.

Dans la méme perspective, Dominique mentionne que prendre soin doit aussi avoir une

dimension psychologique :
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Prendre soin, c’est de la technique [...] mais il y a aussi le prendre soin

relationnel, psychologique que j’aime bien aussi. C’est pas parce que tu es

branché de tout partout, intubé, sédationné que tu n’as pas besoin de ¢a.
Pareillement, Camille décrit ce qui englobe 1’aspect psychologique des soins :

Prendre soin au niveau mental, c’est vraiment tout I'aspect psychologique

alentours de 1’expérience de soin. Ca peut étre le stress que vivent les

patients. La peur, la douleur qui est physique, mais qui est aussi
psychologique.

Dans une méme perspective, Béatrice évoque I’aspect psychologique qui
s’insére dans le soin et de fagon plus spécifique, elle décrit dans cet extrait
d’entrevue, que certains patients ont besoin d’aide pour cheminer dans le
processus d’adaptation a leur condition de sant¢ :

11 ne faut pas oublier le psychologique avec certains patients, avec ce qu’ils

ont vécu [...] je pense qu’on peut les aider surtout en les informant sur leur

condition.
La notion d’aide mentionnée par Béatrice est aussi corroborée par Guylaine, pour
qui « prendre soin » est relié a la notion d’apporter de I'aide :

Prendre soin, c’est aider. Plus aider que sauver. Aider, peu importe le geste

[...] Aider a travers son expérience de santé. Donc, que ce soit s'il va

mourir, on va l’aider a avoir une mort plus digne |...]. Des fois on ressent

ca comme, un accomplissement professionnel quand on voit que le geste

qu’on apporte est positif pour le patient. Donc ¢a fait plaisir, ¢a permet de
grandir professionnellement.

Tandis que pour d’autres participantes, il devient manifeste qu’elles ont a ceeur,
le bien-étre global de leur patient. Elles en font méme un devoir, comme décrit par
Camille :

Je veux que le patient soit le mieux possible. Répondre a la plupart de ses
besoins. On peut se metire & leur place [...] un patient qu’on voit qu’il est
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inconfortable. Si je pense qu’il a de la douleur, je vais essayer de le
soulager. Si c’est pas ¢a, on peut essayer de le réconforter pour enlever
I’anxiété. Mais quand on n’est pas capable de le rendre confortable, je
trouve que ¢a met un peu de pression parce qu’on va chercher pourquoi il y
a quelque chose qui ne marche pas.

Pour sa part, Isabelle décrit qu’il en va d’une éthique professionnelle de Pinfirmicre

d’assurer le bien-étre de son patient :
Les infirmiéres se questionnent beaucoup sur la qualité des soins au patient
parce qu’au bout du compte, ¢a les frustre parce que l'infirmiére est la pour
le patient et quand le patient n’est pas bien, c’est I'infirmiere qui s’en
ressent le plus directement en tant que professionnel. Je pense que c’est elle
qui en souffre le plus du manque de soins personnels au patient, parce que
c’est sa responsabilité a elle. Puis des fois, on n’a pas le temps de le faire, et

ca nous affecte dans le fond. Ca nous dit directement qu’on n’a pas bien fait
notre travail, notre travail a nous.

Développer un attachement : le patient redevient une personne humaine

En cours d’entrevue, toutes les participantes décrivent un certain attachement
envers leurs patients. Le temps passé en sa compagnie favorise le développement d’un
lien qui améne une nouvelle perspective du patient : il redevient une personne humaine.
Fort est de constater que les infirmiéres nouvellement diplomées réussissent a
transcender cette image figurée du patient interpellé par sa pathologie. Elles apprennent
a le connaitre, lui découvre un vécu, un monde qui I’entoure et une étendue
d’expériences qui lui confére cette humanité. Cette consécration semble se répercuter
dans leur fagon de donner des soins, et ce, a différents niveaux. Par exemple, dans le cas
d’Isabelle, reconnaitre le vécu du patient, lui permet de le comprendre, de mieux saisir
sa fagon de réagir et ainsi d’adapter les soins offerts :

Des fois, les patients ont vécu des choses dans le passé, ont vécu des
expériences qui se sont plus ou moins bien passées et qui peuvent expliquer
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beaucoup de choses {...] Qu'est-ce qui se passe avec ce patient la, comment
ca qu’il nous parle de méme, qu’il agit de cette maniére-la. Mais quand on
prend le temps de bien poser les questions a la famille, je pense que ¢a
permet de donner un soin qui est plus adéquat, plus complet au patient.

Dans un méme point de vue, Dominique décrit son patient telle une personne humaine,
le pergoit dans sa globalité. Selon cette participante, donner de « bons soins » devrait

toujours étre réalisé dans cette perspective :

C’est pas juste le physique, le psychologique, c’est tout relié ensemble.
[...1Tu soignes le physique, mais si tu oublies la personne, je trouve que ton
soin ne sera pas aussi bon que si tu avais tout pris en compte. [...] Juste des
fois, passer 2-3 minutes, flatter, toucher, il y en a qui ont besoin de ¢a, tu le
sens. Tu lui prends le bras pendant que tu parles, tu prends 5 min avec elle,
moi je trouve que ¢a change tout.

En cours d’entrevue, les participantes décrivent le patient en tant que « personne »
et par le fait méme, soulignent I’importance de le considérer comme tel. Dans Iextrait
suivant, Isabelle décrit ce transfert de conception parfois ardu que l'infirmicre doit
réaliser lorsqu’elle se retrouve en présence de son patient :

Ca nous fait voir le patient comme des chiffres, d’ou I'importance de faire
attention. Entre professionnels, des fois, on n’a pas le choix de parler ainsi.
Mais aprés quand on est avec le patient, il ne faut pas oublier : ok,
maintenant il y a une personne en compte. Tu parles avec le médecin et
quand tu reviens avec le patient quand tu fais les soins ou les traitements
que le médecin t’a demandés, tu reviens avec la personne. Je pense que ce
switch la est difficile a faire des fois.

De son coté, Béatrice apporte un élément intéressant, elle décrit un processus de
personnalisation du patient, il devient une personne ayant un vécu; transformation
induite par la présence de la famille qui témoigne de I'historicité de celle-ci :

Je trouvais ¢a intéressant, je lisais le cas pour connaitre ce qui se passait et

tout. Quand j’ai parlé avec sa mére, j'ai comme plus pris conscience que la,
c était une jeune fille. Je savais qu’elle allait a I’école, qu’elle avait un petit
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frére, un neveu. Je savais qu’a la maison, il y avait quelqu’un qui I’attendait.
Tu connais un peu sa vie, ce n’est plus juste un cas. Le trauma d’auto,
c’était Rachel (nom fictif).
Par la suite, elle explique les répercussions de cette prise de conscience, c'est-a-dire, que
lorsque I’on considére le patient en tant que personne, une nouvelle description du soin

s’insurge :

C’est plus intéressant d’en prendre soin, tu as plus le goiit qu’elle soit bien
tu la prends plus en charge.

Tandis que pour Héléne, le fait de mieux connaitre son patient, donne lieu a une relation,
qu’elle décrit comme un rapprochement, une appropriation mutuelle entre I'infirmiére et
le patient :
Aux soins intensifs, tu es collé a ton patient, tu le connais trés bien, il te
raconte toutes sortes d’affaires, la famille te connait, tu es la personne de

référence, tu es leur infirmiére. Ils s’approprient I'un et I'autre, car tu le
connais tellement.

Or, pour certaines participantes, cet attachement, cette connaissance du patient et de son
histoire, ouvre la voie a beaucoup d’émotions. Dans I’extrait suivant, Emilie décrit cette
compassion qu’elle a difficilement vécue :

J'ai 24 ans, il y a des patients qui en ont 19. Il y avait un pére un moment
donné, il venait d’avoir un bébé, c’était trés riche en émotions. Des fois,
c’est difficile de mettre des barriéres parce que tu as juste 1 ou 2 patients,
puis tu ’as pendant 1 semaine. La barriere émotionnelle n’est pas toujours
la. Des fois, tu te laisses embarquer émotionnellement dans ce qui se passe.

Dominique apporte une observation semblable, ou il y a expérience de la compassion
face a la victime et a sa famille comme elle le mentionne dans cet extrait :

Il y a des situations qui viennent me chercher, me toucher plus. On dirait
que quand ¢a me touche trop, j'ai plus de misére a aller vers eux. L’autre
fois, on avait un jeune homme de 29 ans, en arrét cardio-respiratoire. Ca
m’a touchée beaucoup de I'avoir ce patient-la. La famille est arrivée en
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pleurs. Ca m’a touchée, il fallait vraiment que je me force pour me
concentrer sur ce que j avais a faire.

Somme toute, reconnaitre le patient en tant que personne, étre attentive a ce qu’il
est et ce qu’il vit représente pour Isabelle un idéal a atteindre. Dans la portion d’entrevue
présentée, elle décrit sa conception d’une infirmi€re humaine :

Une personne qui est capable de voir les gens qui sont devant elle. Que ce
soit le patient, la famille, d’étre attentif au verbal et au non verbal, ce que
les gens nous disent parce que je pense que c’est I'infirmiére plus que tout
parmi tous les professionnels, qui doit étre sensible a ¢a, parce que des fois

on peut passer a cOté des choses assez importantes, que la personne essaie
de nous dire ou de nous faire comprendre.

En fin de compte, il apparait que la communication avec le patient revét une
importance capitale pour toutes les infirmiéres nouvellement diplomées de cette étude.
Elles reconnaissent que, malgré un état de conscience altéré ou I’incapacité a
communiquer, les patients ont besoin qu’on leur parle, quon leur explique ce qui leur
arrive et ce qu’ils subissent commertraitements. De méme, elle assure une meilleure
connaissance de son vécu, de ses désirs, permettant a I’infirmiére de mieux défendre ses
intéréts et de répondre a ses besoins. Qui plus est, ce deuxiéme théme présente une
dimension psychologique du soin donné telle que décrite par nos participantes comme
étant le souci du bien-étre du patient, I’aider et ’accompagner dans son expérience de
santé. Enfin, ces INDs s’inscrivent dans un cheminement ou elles s’impliquent et
s’investissent dans le soin du patient. Un engagement qui s’actualise dans

I’accompagnement: elles sont la pour lui.
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Théme 3 : S’investir dans Paccompagnement de Punité patient-famille: donner une
signification aux soins
Toutes les participantes ont évoqué a un moment ou a un autre I’importance de la
famille. Bien que les premiers contacts avec celle-ci soient parfois difficiles étant donné
que la famille est souvent dans un état de détresse, les INDs de cette étude reconnaissent
'importance de les impliquer dans les soins et de développer une relation de
collaboration avec elles. Cependant, les rapports évoluent entre les participantes et les
familles, devenant progressivement un lieu ou ces jeunes infirmiéres apprennent a
accompagner ces familles en détresse et a s’investir dans ce lien privilégié. Pour
finalement découvrir et prendre conscience que le « patient » qui est traité¢ aux soins
intensifs fait partie de cette famille. Ainsi, un changement de perspective s’opére, le
patient devient un étre humain a part entiére : il a une personnalité, un vécu, des désirs,
des intéréts. Cet étre et sa famille, deviennent un tout, forment un ensemble et c’est de
cet ensemble, que I’infirmiére prendra soin. Dans cet extrait, Béatrice décrit ce
changement de perspective qu’apporte la famille :
Le fait d’avoir la famille autour, on n’'a pas le choix de prendre en
considération la personne. On voit que ¢a a un impact [...] l'accident a
causé un impact sur toute la personne, sur toute sa vie, son milieu. C’est sir
quand ils ne peuvent pas parler, c’est un peu plus dur, c'est-a-dire, si on
n’avait pas personne, que le patient est intubé, inconscient, qui ne nous
parle pas et qu’il n’y a pas de famille, la, c’est siir qu'un moment donné,

c’est plus un cas que d’autre chose. Dés qu’on a une relation, qu’on arrive a
entrer en contact on s attache.
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Ce théme sera divisé en trois sous-thémes: 1) vers un partenariat famille-
infirmiére, 2) apprendre et se réaliser dans I’accompagnement de la famille 3) formation

d’une unité patient-famille : humanisation du soin

Vers un partenariat famille-infirmiére

Les participantes ont toutes décrit I'importance de la présence de la famille
auprés du patient et leur implication dans les soins. Bien que certaines aient émis
quelques réserves voulant que les familles puissent étre accaparantes, d’autres soulignent
qu’elles peuvent étre trés aidantes soit, en fournissant des informations au sujet du
patient, lorsque celui-ci est en délirium ou encore en apportant de I'aide dans les soins
par exemple. Ainsi, les infirmiéres nouvellement diplomées de cette étude décrivent la
création d’un lien de collaboration entre elles et la famille au sens, ou elles doivent

s’entraider au bénéfice de chacun.

Dans un méme ordre d’idées, la famille dont le proche est traité aux soins
intensifs présente plusieurs besoins auxquels nos participantes s’affairent a répondre au
mieux de leurs connaissances et de leur expérience. Certaines comme Adéle, se
considérent comme « responsable » de la famille et doivent veiller a les informer :

C’est ton patient, ta famille. C’est toi qui es avec eux, c’est toi qui vas aux
rencontres, c’est toi qui les rassures qui leur dis ce qui se passe avec le
patient.

De méme, Camille décrit son role auprés des familles qui consiste a rendre

compréhensible la situation vécue par le patient :
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On doit expliquer aux familles la situation du patient, surtout quand ils n’ont
pas vraiment de connaissances médicales. Je frouve que ¢a aussi c’est
important. C’est vraiment un role de soignant, mais  aussi
d’accompagnateur.

De son coté, Francine décrit que donner de I’information permet de diminuer
’anxiété de la famille et favoriserait leur collaboration :

De les renseigner, leur donner de l’information, ¢a diminue le stress, ils vont
étre plus collaborant.

A Pinstar de certaines participantes, Francine présente la famille comme étant
dérangeante a certains moments, ce qui évoque une adaptation a la présence de la
famille, mais aussi, la nécessité de chercher a établir une bonne relation avec eux :
Ca va faciliter mon travail s’ils viennent pas me voir aux trois minutes au
poste pour me dire qu’il y a quelque chose de bizarre. Tu viens juste de leur
expliquer ce qui se passait et que c’était normal! Ils vont arréter de venir
m’achaler tout le temps, c’est ce que je veux dire finalement.
Pareillement, Héléne présente cet aspect négatif de la présence de la famille au chevet du
patient, qu’elle décrit comme accaparante lorsqu’elle vit de anxiété :
Mais dans un contexte o est-ce qu’il y a plein de machines apreés le patient,
la famille est souvent apeurée, elle n’ose pas rien faire, donc on a quasiment
un nouveau patient a s’occuper qui est la famille, qu’il faut rassurer,
informer, renseigner.
Cependant, Héléne reconnait tout comme les autres participantes que la famille a besoin
qu’on I’informe, quon lui explique, et ce, a la mesure de ce qu’elle est capable de
comprendre, et tout cela dans le but de développer une relation de confiance et d’obtenir
leur collaboration :
11 faut les informer, faut vulgariser, essayer de comprendre ce qu’eux autres

sont préts a comprendre. Leur donner assez d’information pour qu’ils soient
moins anxieux. C’est important a ce moment-la d’essayer d’avoir une
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relation de confiance avec eux, pour qu'ils soient collaborant et qu'ils vivent
¢a le mieux possible.

Cette collaboration est aussi mentionnée par la plupart de nos participantes. En
effet, la famille est une source d’information majeure s’avérant trés utile pour le travail
des infirmiéres. A cet effet, Emilie explique que la famille permet d’accéder a des
informations permettant d’individualiser les soins apportés aux patients :

Il y a des choses qu'’ils connaissent du patient : de la musique, ¢a l’aide a se
détendre. De notre cété, on donne des pilules, mais avec la musique, ¢a
I’aide encore plus. Il y a des cotés comme ¢a, que si la famille n’était pas la,
on pourrait passer a cété de quelque chose.

Sous un autre angle, Dominique décrit comment elle implique la famille de fagon
active dans certains soins a donner, ce qui allége son fardeau de taches. Ce quelle
présente comme un enseignement qui permettra 4 la famille de mieux veiller au bien-€tre
de la personne a son congé de 1’hopital.

Des fois ¢a alourdit ta tdche de prendre soin de la famille. Ca prend du
temps, mais aprés ¢a vaut le coup, parce qu’ils vont t’apporter plein
d’informations, ils vont, un moment donné, peut-étre t’aider dans les soins
[...] en méme temps, aprés, quand ils vont sortir de I'hdpital, toi tu seras
plus la, mais eux vont étre encore la, donc tu leur montres qu’ils sont
capables.
De méme, pour Isabelle, la famille peut aider I’infirmiére en particulier quand le patient
est en délirium, car la famille apaise le patient et peut aussi influencer sa fagon d’agir :
La famille va beaucoup influencer l'attitude du patient. Des fois on a des

patients qui sont en délirium, des patients qui sont agressifs et qui vont tout

de suite changer parce que ceux en qui ils ont confiance ont confiance en
nous.
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Pour Béatrice, la famille apprécie d’étre incorporée dans les soins donnés au proche qui
est hospitalisé aux USI :

Essayer de les incorporer dans les soins, souvent, ¢a peut sembler ridicule,
mais ils ont I'air tellement content quand ils peuvent faire quelque chose ».

Apprendre et se réaliser dans Paccompagnement de la famille
Etant donné qu’elles passent beaucoup de temps en compagnie du patient et de sa

famille, les participantes de cette étude ont décrit cette occasion de développer des liens
de rapprochement avec la famille. Pour elles, il s’agit d’un apprentissage, car elles ont
peu d’expérience, ce qui ne s’avére pas toujours facile. Parfois, la détresse des familles
est telle, que nos participantes ne savent comment réagir, quoi dire. De méme, elles
développent des sentiments de bienveillance et une familiarité a leur égard, elles
éprouvent de 1’empathie et apprécient ce contact privilégié d’étre a leur coté: elles vivent
I’expérience d’accompagner la famille. Cet extrait de I’entrevue de Dominique illustre
I’appréciation de son rdle d’infirmiére auprées des familles :

Le réle avec les familles, j’'aime vraiment ¢a parce que tu as le temps, plus

souvent aux USI parce que tu as lou 2 patients [...] Je trouve que tu as plus

le temps, peut-étre qu’il y en a qui en ont besoin de beaucoup plus |...] je
trouve ¢a vraiment le fun dans notre réle qu’on puisse faire ¢a.

Isabelle partage aussi cet avis, elle trouve que ¢’est un privilége de pouvoir accompagner
les familles surtout lorsqu’elles vivent des moments difficiles:

Moi je me dis que c’est une chance parce qu’'on accompagne souvent les
familles dans le pire moment. C’est toujours critique, rapide, un peu
inattendu, c’est des fois le début d’une maladie, la fin de la vie. Moi j’adore
étre proche des gens.
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De son coOté, Guylaine décrit cette relation avec la famille comme un
accomplissement professionnel, car elle se dit satisfaite de les avoir aidés :
Des fois on ressent un accomplissement professionnel. Quand on sent qu’on

aide vraiment, que ce soit quand la famille sent que l'on a bien répondu ou
qu’elle se sent en confiance.

Camille aussi apporte cette méme dimension de satisfaction et de valorisation quand elle
réussit a aider et a faire participer les familles. Et comme elle le spécifie, elle fait aux
autres ce qu’elle aimerait qu’on lui fasse en de pareilles circonstances :
C est valorisant quand on voit qu’un membre de la famille arrive, qu’il est
stressé, qu’il comprend pas tout ce qui se passe, puis quand il quitte, on sait
que maintenant, il comprend mieux et il nous en remercie. Ils se sentent
impliqués, ils voient qu’on les fait participer, c’est valorisant aussi.

J’aimerais ¢a que quelqu’un fasse la méme chose si jamais j’ai un de mes
proches qui serait hospitalisé.

Ici, Camille use d’empathie a ’égard de la famille afin de comprendre ce qu’elle vit et
pouvoir optimiser 1’aide apportée. A cet effet, la plupart des participantes décrivent
qu’elles ressentent de I’empathie pour les familles de leur patient. Par exemple, Francine
explique que c’est de cette fagon qu’elle parvient a aider les familles :
C’est pas évident pour eux, c’est pas évident pour nous, puis souvent
ensemble ¢a ne marche pas du tout. Mais en se mettant a leur place a eux,

étre capable de comprendre ce qu’eux vivent, je pense que ¢a vient aider un
peu et on peut réussir a faire quelque chose.

Quoi qu’il en soit, ces familles vivent souvent de grands moments de détresse au
travers desquels, les INDs décrivent leurs efforts pour les supporter, car selon elles, ce

n'est pas toujours facile en raison de leur manque d’expérience. De son coté, Emilie
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décrit ces moments vécus par les familles comme étant difficiles autant pour elle que
pour eux :
Les familles qui arrivent, surtout qu’on a beaucoup d’accidents, ¢a arrive
soudainement, donc c’est un coup dur pour les familles et je pense que pour
nous aussi c’est dur. C’est pas facile quand on commence, j'imagine méme

avec l’expérience, tu ne sais pas toujours quoi dire, mais je pense que c’est
¢a qui est dur.

Dominique aussi, décrit ces mémes difficultés avec les familles et comme elle le
spécifie, ’enjeu est de savoir quoi dire ou quoi faire quand elles sont en détresse :
Les situations critiques avec les familles, c’est pas évident. C’est souvent
parce que les familles sont vraiment dévastées. Puis, quand tu commences,
tu ne sais pas quoi dire, tu ne sais pas quoi faire.
Par la suite, elle ajoute que ce qui est d’autant plus difficile, c’est d’avoir d’un coté, le
patient qui nécessite beaucoup d’attention en lien avec son état de santé trés instable et
de Pautre c6té, il y a la famille qui elle, demande a étre supportée :
Tu es tellement concentrée sur tes techniques, tu as la famille en pleurs, mais
la en méme temps, le patient ne va pas bien, alors la, tu ne sais pas trop
comment gérer les deux.
Ce tiraillement est aussi décrit par Guylaine, ou elle raconte elle se sent partagée entre
les demandes de la famille et les besoins du patient :
L’aspect que je trouve difficile, c est la famille. C’est la que ¢a devient plus
corsé, vivre le stress de s’occuper du patient malade, instable et aussi vivre

le stress de la famille triste qui veut des informations, qui veut savoir ce qui
se passe, qui veut avoir de [’espoir.

Il semble aussi qu’étre auprés des familles en détresse est une expérience
bouleversante émotionnellement. Pour Héléne, ressentir le désarroi vécu par les familles

est selon elle, ce qu’il y a de plus difficile :
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Voir la détresse alentour, les voir partir avec leur sac a dos chez eux, c’est
tellement, tu sais, tu les laisses aller, tu sais qu’ils n’ont pas de soutien, des
psychologues, il n’y a rien de ¢a la. Puis annoncer la mort de quelqu’un,
c’est pas le médecin qui fait ¢a! J'ai trouvé ¢a bien plus dur que tout ce qui
est soins physiques!

Isabelle fait le méme constat, cotoyer les familles en détresse, c’est difficile
émotionnellement :

En étant de nuit, je vois moins les familles, donc ¢a m’apporte moins de
cOtés qui me toucheraient plus. De voir les familles qui sont dévastées qui
sont vraiment attristées, je le sais que ¢a, je me sentirais vraiment, vraiment
plus touchée.

Cependant, il arrive un moment, ou l’expérience aidant, nos participantes
commencent a &tre plus a Daise et réalisent qu’en fait, il s’agit d’étre soi-méme, €tre
authentique. Dominique décrit dans cet extrait qu’elle a appris comment agir avec les
familles en regardant les infirmieres d’expérience et en étant authentique:

Moi j’ai plus appris en regardant d’autres infirmiéres agir. Des anciennes
infirmiéres, tu vois ce qu’elles disent, ce qu’elles font et en méme temps, un
moment donné, je pense qu'il faut laisser aller. Tu as tout le temps peur de
dire quelque chose de pas correct, mais un moment donné, faut juste que tu
sois toi-méme. Il ne faut pas nécessairement dire quelque chose, juste d’étre
la.

De méme, voici une description semblable de la part d’Isabelle ou elle explique qu’elle a
trouvé « sa » propre fagon d’étre, en toute simplicité, aupres des familles pour les
rassurer et les réconforter :

Jarrive a trouver la fagon pour moi, d’étre réconfortante et je trouve que
des fois, étant donné que c’est trés critique, on n’a pas besoin de faire
beaucoup pour aider les gens. Des fois, il n'y a rien a dire, il n’y a rien a
faire, juste de réconforter, de rassurer et pour moi, c’est vraiment un grand
réle.
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Par la suite, elles deviennent parfois assez a l'aise pour développer une
familiarité avec les familles et d’interagir avec bienveillance aupres d’elles. Adele décrit
ce lien qui se créer entre elle et la famille :

Les familles qui restent 24 h sur 24, 1a tu essaies de les convaincre d’aller
chez eux : retournez chez vous, ¢a n’a pas de bon sens, vous ne dormez plus.
Tu deviens quasiment « chumy » avec la famille. Il y a une famille, chaque
soir je les croise : salut ¢a va bien. Si tu gardes le méme patient, j'ai eu un

patient pendant 3 semaines, toute la petite famille me connait bien. C’est
stir, ¢ est super le fun parce que tu les connais vraiment bien.

Formation d’une unité patient-famille : humanisation du soin

Toutes les participantes ont décrit différents niveaux du role de la famille dans
I’expérience d’hospitalisation d’un patient aux soins intensifs. Dans ces descriptions, il
ressort I’image d’un ensemble formé du patient et de sa famille : un tout, une sphére, une
unité. Les infirmiéres nouvelles diplomées de cette étude soulignent I’importance de
« prendre soin » de cet ensemble. De méme, il émerge de I’analyse phénoménologique
qu’au-dela de cet ensemble, la famille peut méme se substituer au patient dans le cas ou
celui-ci est dans un état de santé tel qu’il ne peut communiquer et interagir. A I’issu des
deux sous-thémes précédents, « Vers un partenariat infirmi¢re-famille » et « apprendre
et se réaliser dans I’accompagnement de la famille », il est observé que les INDs
modifient leur perspective du patient a mesure qu’elles développent une relation avec la
famille. Dans cette perspective, il semble que la famille apporte une dimension humaine

au patient et conséquemment, humanise le soin.

Dans P’extrait qui sera présentée, Dominique décrit de quelle fagon la famille

peut se substituer au patient : Le patient, ¢a devient la famille quand tu as zéro contact
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avec le patient, ou qu’il est en mort cérébrale, bien, c’est avec la famille dans ces temps
12 que tu peux avoir ce contact-la. Par la suite, Dominique décrit sa perspective de
I’ensemble patient-famille :

En fait, il ne devrait pas avoir de patient et de famille. Il devrait y avoir le
patient et sa famille, comme dans une sphére.

Similairement, Guylaine décrit que le « prendre soin », s’adresse autant au patient qu’a

la famille, car ils forment un ensemble:

C’est aider le patient et la famille, c’est comme un seul je pourrais dire.
C’est comme ¢a que je le pergois aussi. Parce que le patient est arrangé
quand méme avec la famille et son entourage, donc si j'aide le patient, faut
que j’aide la famille. C’est comme un ensemble.

Pour sa part, Adéle décrit cette méme perspective qu’elle tient de sa formation en soins
infirmiers; le patient et la famille forme un tout :

Le patient, la famille fait partie de lui [...] tu as ton patient, mais la famille
fait partie de ton patient [...] parce que moi j’ai étudié la démarche McGill

et ¢’était ¢a.
Cette facon de considérer le patient et la famille semble tributaire de cette relation
particuliére qui se créé entre 'infirmiére et la famille. A savoir que la famille va
progressivement « prendre la place » du patient. Dans I’extrait d’entrevue, Francine

explique comment s’effectue ce transfert vers la famille:

Quand on a une personne qui va beaucoup moins bien, qui est intubée, la
relation est moins la. Souvent la famille va plus 1’étre de ’autre cété [...] la
relation avec le patient est moins la parce que le patient est sédationné ou
peu importe [...]. La famille va étre plus présente, parce qu’ils deviennent
plus anxieux, donc la relation avec le patient devient un peu celle avec la
famille.
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De la méme facon, Isabelle décrit que lorsqu’il y a impossibilité de communiquer et
d’interagir avec le patient, elle se rattrape avec la famille :

Je pense que je me rattrape avec les familles puis quand il parle, bien, je me
rattrape encore plus!

L’analyse a aussi permis de décrire un changement de perspective pour
Pinfirmiére, qui consiste en une nouvelle fagon de concevoir le patient, et ce, au contact
de la famille. En effet, la famille améne nombre d’informations permettant de mieux
connaitre ce patient qui est traité aux soins intensifs. Des renseignements qui permettent
a Dinfirmiére de développer une compréhension de cette « personne» et
conséquemment, de lui rendre son individualité. Béatrice décrit dans cet extrait, qu’il est
bénéfique pour la famille de parler de I’étre cher qui est hospitalisé, mais que
parallélement, elle leur témoigne que le patient est considéré en tant que « personne »
pourvue d’une identité propre :

Essayer de les faire parler du patient [...] ils avaient I’air bien content.
Surtout les parents, les faire parler de leur enfant. Si a la maison, il a des
fréres, ou des seeurs. S’il y a une photo au mur, on pose des questions. Ils
avaient peut-étre |’impression que justement, on prend en considération la
personne, leur vécu, des choses comme ¢a. C’est pas juste une maladie, on
veut comprendre le patient.
De méme, Isabelle décrit comment la présence de la famille permet de préserver
Iintégrité de la personne et de rompre avec une pratique mécanique:
En étant de nuit, je vis moins ce cété-la (présence de famille) donc peut-étre
que je suis peut-étre un petit peu machinale dans mes soins, dans ma fagon

de penser. Je vois le patient comme une personne, mais je vois moins son
coté dynamique familiale. Je vois moins sa personnalité.
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A Pissu de ce troisiéme théme, il apparait que les INDs de cette étude s’assurent
de répondre aux besoins d’information des familles et s’organisent aussi pour les
impliquer dans les soins donnés au patient. D’un autre c6té, la famille apporte des
informations sur le patient qui peuvent étre utiles a I’infirmiére et a ’équipe de soins.
Ainsi, les INDs tentent de développer une relation de confiance et de collaboration avec
la famille. Bien qu’a certains moments, la présence de la famille peut étre agagante et
demander une certaine adaptation, il semble qu’il s’agisse 1a, parfois, d’un passage
obligé vers le développement d’une relation avec celle-ci. Aussi, les participantes
apprécient le contact avec les familles et considérent comme un privilége et un
accomplissement professionnel de pouvoir les accompagner et de les supporter dans
leurs moments de désarroi. Bien qu’elles remettent en doute leurs compétences a
accompagner les familles, elles concluent qu’elles doivent avant tout, étre authentiques,
étre 13, présentes avec eux. Enfin, nos participantes considérent que le patient et la
famille forment une méme entité et c’est de cet ensemble qu’elles prendront soin. Par la
présence et les interactions avec la famille, les INDs, développent ainsi une nouvelle
vision du patient, instillant une dimension plus humaine a leur approche et aux soins

donnés.

Pour conclure, trois thémes se dégagent de cette analyse des données dans le
cadre de cette recherche sur la description de I’expérience vécue du « prendre soin »
dans I’accompagnement d’un patient qui nécessite des soins intensifs pour assurer sa
survie, chez les infirmiéres nouvellement diplomées : 1) pratique infirmiére technique

complétée par le recours aux appareils technologiques, 2) le soin : étre la pour et avec la
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personne, 3) s’investir dans ’accompagnement de ’unité patient-famille: humanisation
soins. L’essence qui a émergé de cette analyse phénoménologique est présentée a la

section suivante.

L’essence du phénoméne

Il est suggéré par Giorgi (1997, 2009) que la saisie de ’essence du phénomeéne
s’effectue selon la méthode de variation libre et imaginaire. Fondée sur I'intuition du
chercheur, il s’agit de découvrir un sens fondamental au phénomene, ses caractéristiques
essentielles. Conséquemment, I’analyse en profondeur des unités de signification, de
Pinteraction des sous-thémes et d’une réflexion en profondeur ont permis 1’émergence

de I’essence du phénomene.

L’ensemble de ces trois thémes s’articule tel un processus, car la description du
« prendre soin » chez les participantes évolue a travers la connaissance qu’elles
développeront de leur patient. Tout d’abord, elles s’investissent dans un soin technique
du patient traité aux soins intensifs, une « prise en charge » qui consiste en la
surveillance, 1’évaluation et I’exécution des traitements. Une culture technique,

rationnelle et instrumentale sous-tend ici le prendre soin.

Cependant, I’importance tout autant que I’appréciation a entrer en relation avec
le patient en marge d’une conscience bienveillante, encouragent les INDs a arrimer une
pratique technique a I’aspect relationnel de leur role. Une transition de la description du

« prendre soin », s’opére ici, alors que les INDs développent une capacité a transcender
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les appareils technologiques; une relation s’établit, un attachement se développe.
Toutefois, ce lien se réalise principalement par le développement d’une connaissance de
la vie personnelle du patient. Et Iaccés au «monde » du patient est apporte
principalement par la famille, les amis, les proches qui sont a son chevet et qui apportent
nombre d’informations permettant aux INDs de développer une compréhension de leur

patient.

De fait, toutes les participantes ont & un moment ou a un autre exprimé
’importance que revét la présence de la famille aux USI. Elles la décrivent comme
formant un tout avec le patient, un ensemble et le « prendre soin » s’adresse a cette
totalité. Ce qui peut expliquer que lorsque le patient est inconscient ou incapable
d’interagir, I’aspect relationnel du soin se développera malgré tout, mais avec la famille,
car elle fait partie de cette méme globalité. Bien que la famille semble étre parfois une
source d’irritation, 1’établissement d’une collaboration ou d’un partenariat avec celles-ci
favorise un climat d’entente. Enfin, un rapprochement s’établit entre les INDs et la
famille, ou les participantes expriment de I’empathie et décrivent ressentir leur détresse.
Cette expérience d’accompagner les familles s’avere parfois malaisée pour les INDs en
raison de leur manque d’expérience, mais elles réalisent qu’elles doivent avant tout €tre
authentiques. De surcroit, le fait de développer une relation avec la famille, d’avoir cette
proximité avec eux transforme la perception que les participantes se font de leur patient :
il devient un membre de la famille - une personne a part entiére. Ce qui, selon certaines

participantes, permet d’éviter une déshumanisation des soins. Le prendre soin devient
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justifié : il y a quelqu’un, une personne, un étre humain qui vit I’expérience d’étre aux

soins intensifs.

Dans ces circonstances, la description du « prendre soin » chez les infirmicres
nouvellement diplomées d’un patient traité aux soins intensifs se décrit comme une
approche avant tout centrée sur les appareils technologiques et leur manipulation
(technocentrée). Une approche qui s’arrime a une relation interpersonnelle s’instaurant
progressivement entre elle et Dunité patient-famille. Prendre soin devient
’accompagnement de I’unité patient-famille. L’analyse des trois th¢mes a permis
’émergence de cette essence. Le prochain chapitre présente la discussion des résultats

ou les principaux thémes seront explorés et interprétés a la lumiére de la littérature.



Discussion



Ce demnier chapitre présente la discussion des différents résultats de cette
recherche. A l’issu de I’analyse phénoménologique, certains ¢léments sont apparus
comme étant centraux a la description du prendre soin d’un patient traité aux soins
intensifs chez les INDs. De la sorte, ceux-ci seront explorés a la lumiére de la littérature.
Par la suite, seront exposées les limites et les recommandations pour les sciences

infirmiéres en lien avec la recherche, la formation, la pratique et la gestion.

En guise de rappel, les trois thémes extraits de 1’analyse phénoménologique
sont, 1) pratique infirmiére technique complétée par le recours aux instruments
technologiques, 2) le soin: étre 1a pour et avec la personne et 3) s’investir dans
I’accompagnement de I’unité patient-famille : humanisation du soin. Ceux-ci ont permis
I’émergence de ’essence du phénoméne soit que I’expérience du « prendre soin » d’un
patient traité aux soins intensifs, chez les infirmiéres nouvellement diplomées est décrit
comme étant a priori, une démarche fechnocentrée qui évolue vers I’établissement d’une
relation entre les INDs et 1’unité patient-famille et au sein de laquelle le patient devient

un étre humain a part enticre.

La description de I’établissement de la relation avec le patient et sa famille
représente le coeur de cette étude, car ils témoignent de la transformation de la
signification du « prendre soin ». En fait, les participantes ont, de prime abord, dépeint

une pratique ou la réalisation de tiches techniques, la surveillance et I’utilisation des
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appareils technologiques sont fondamentales. Mais au fur et a mesure qu’elles
apprennent a connaitre le patient, elles s’investissent dans une relation ou elles
développent un attachement, personnalisent le soin et deviennent centrées sur
I’expérience vécue de ce dernier. Leur perspective change, le patient devient une
personne humaine, un étre-dans-le-monde. Toutefois, cette transformation s’opere
principalement au contact de la famille qui permet I’ouverture vers le « monde » de cette
personne dont elle fait elle-méme partie. La relation, le prendre soin s’établit donc entre
’infirmiére nouvellement diplomée et cet ensemble formé du patient/personne et sa
famille. Fort est de constater au terme de I’analyse que les INDs sont investies de
valeurs humanistes, d’une intention de bienveillance et de notions théoriques de soin
humain qui les exhortent & établir cette relation avec I’unité formée par le patient et sa

famille.

En conséquence, les points suivants seront explorés dans le cadre de la
discussion; 1) d’une pratique fechnocentrée vers 1’établissement d’une relation, 2) les
valeurs humanistes et ’intention de bienveillance : assises du prendre soin et 3) La

famille comme I’élément clé d’une humanisation des soins

D’une pratique technocentrée vers I’établissement d’une relation

Dans un premier temps, cette description du prendre soin, centrée sur ’aspect
technique, rationnel et la manipulation des appareils technologique chez les INDs
appelle 4 un raisonnement émis par Jean Watson (1988, 1999, 2008). Celle-ci mentionne

que les avancées des sciences et de la technologie, engendrent une perspective
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essentiellement physique du corps soit, désincarné de sa pensée, de sa conscience et de
ses expériences. Selon Watson (1988), la profession infirmiere doit s’inspirer de notions
scientifiques certes, mais avant tout, elle se veut complémentaire a ’approche curative
de la médecine moderne, car elle ancre sa pratique sur des valeurs humanistes. Ala
lumiére de P’analyse, c’est ce que les INDs s’évertuent a réaliser : arrimer leur pratique

technique a I’aspect relationnel de leur role.

Egalement, Watson (1999) allégue que dans les milieux modernes de prestation
de soins, I’on confére reconnaissance et admiration a ceux qui détiennent de 1’expertise
technique et des connaissances scientifiques plutdt qu’a la valorisation des autres
dimensions de la pratique infirmiére, celles qui s’adressent aux soins et a
I’émerveillement de la personne humaine. Et pour cause, Watson (1999) avance que les
pays industrialisés deviennent excessivement technocratisés et qu'il émerge en leur sein
une culture technique / rationnelle / instrumentale chez les infirmicres. En foi de quoi,
’emphase est mise sur la satisfaction des demandes provenant des technologies au

dépend d’un soin digne et humain (Watson, 1988).

A ce sujet, I’étude ethnographique de Crocker et Timmons (2009) apporte
certaines nuances. Ces chercheurs ont décrit une association entre différentes
perspectives des appareils technologiques et le niveau d’expérience des infirmiéres.
Comparativement aux infirmiéres ayant peu d’expérience, les plus expérimentées
décrivent une technologie dite « transformée » puisque les appareils technologiques sont

considérés comme des outils qui facilitent la pratique, optimisent les traitements et
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améliorent la santé physique des patients. Dans la mesure ou ils sont « dirigés » par les
infirmiéres et utilisés selon des objectifs axés sur le bénéfice du patient, ils font partie
intégrante de la pratique infirmiére. Justement, Crocker et Timmons (2009) mentionnent
que les infirmiéres d’expériences considérent les appareils comme des « technologies
transformées » et évoquent I’importance d’avoir une perspective holistique du patient,
donc, de les dépasser et de se centrer sur le patient. Ainsi, parce que les INDs décrivent
cette méme perspective des appareils technologiques, il est manifeste que malgre peu
d’années d’expérience, elles les intégrent déja a leur processus de soin et sont aptes a les

transcender et a cultiver une approche centrée sur le patient.

Dans un méme ordre d’idées, nos résultats corroborent ceux de la recherche
phénoménologique réalisée par McGrath (2008) sur I’expérience de « prendre soin »
chez des infirmiéres de soins intensifs (possédant plus de trois années d’expérience) en
Irlande. Tout comme les INDs, ces infirmiéres (n=10) ont décrit le développement d’un
rapprochement et d’une profonde empathie, source de I’établissement d’une véritable
relation entre elles et leur patient. Selon elles, la nécessité d’étre présentes en continu au
chevet de leur patient pour assurer surveillance et manipulation des appareils
technologiques, explique cette relation. Toutefois, I’auteure avance que les infirmicres
de peu d’expérience présentaient méme des difficultés a dépasser les technologies et a se
centrer sur le développement d’une relation. Par contraste aux conclusions de McGrath
(2008) et de facon novatrice, les INDs soulignent l'importance de I’établissement d’une
relation soignant-soigné, et ce malgré qu’elles possédent moins d’une année

d’expérience.
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Cependant, 1’établissement d’une communication au caractere de fonctionnalité
précéde le développement d’une relation. Ce que Finke, Light et Kitko (2008) ont aussi
mis en lumiére dans une revue systématique sur Iefficacité de la communication entre
les infirmiéres et les patients ayant des besoins complexes de communication
(intubation, AVC, trachéotomie). Selon eux, les échanges entre les infirmiéres et les
patients seraient la plupart du temps axés sur les tiches effectuées en association avec
les besoins physiques du patient, les procédures médicales. Bien que cette visée de la
communication corrobore nos résultats, il demeure que les INDs ont comme objectif de
mieux comprendre et de répondre aux besoins du patient de fagon plus personnalisée;

elles veulent le bien de leur patient.

Ainsi, en dépit des arguments théoriques avancés par Nagle (1999), Locsin
(2001) et Barnard (2002) a Deffet que les technologies dans la pratique infirmicre
favorisaient le développement d’une culture technocrate susceptible d’apporter une
perspective mécanique & la profession infirmiére, I’analyse phénoménologique du
« prendre soin » d’un patient traité aux soins intensifs apporte une nouvelle perspective.
Elle décrit certes une pratique mécanique en lien avec les instruments technologiques,
mais sous-tend aussi le développement d’une relation, d’un attachement entre

Iinfirmiére et le patient dont elle a soin.

Les valeurs humanistes et Pintention de bienveillance : assises du prendre soin
Compte tenu de ce qui précéde, force est de constater que les INDs sont investies

de valeurs humanistes, fondement de leur description du « prendre soin ». En effet, elles
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font preuve d’altruisme et d’une intention de bienveillance a ’égard du patient traité aux
soins intensifs. Une recherche descriptive (< Cronbach 0,90) réalisée par Thorpe et Loo
(2003) sur les valeurs d’étudiantes (n=152) de premier cycle en soins infirmiers dans une
Université canadienne, présente des résultats semblables. L’altruisme, présenté comme
le désir d’aider les gens avec des problémes (Thorpe & Loo, 2003), a ét€ reconnu
comme I’une des valeurs les plus importantes. Pour ces auteurs, ce constat est logique
puisqu’il s’agit de 1’une des caractéristiques essentielles a la profession infirmicre et qui
justifie probablement le choix de carriére de ces étudiantes. Cependant, Haigh (2007)
allégue que les valeurs que détiennent les étudiantes peuvent étre affectées par les
éducateurs auxquels elles sont confrontées. II explique que les croyances
philosophiques, les compréhensions conceptuelles et les valeurs que les éducateurs

adoptent eux-mémes forment I’essentiel de leur contribution aux étudiants.

Néanmoins, Maben, Latter et Macleod Clark (2007), exposent que les milieux de
travail minent les perspectives des infirmieres quant a leur profession. En effet, les
différentes contraintes retrouvées dans lés milieux de travail et un manque de mod¢les
de role appropriés sont susceptibles de les empécher d’implanter leurs croyances en des

valeurs et idéaux humanistes dans leur pratique de soin.

Or, considérant que I’analyse a permis de découvrir que les INDs sont investies
du désir d’aider leur patient, il est suggéré dans le cadre de cette discussion, que les
unités de soins intensifs sont des milieux de pratique offrant des conditions soutenant

l'adoption de telles valeurs. De fait, McGrath (2008) apportait comme constat, qu’étant
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donné que les appareils technologiques par leur manipulation, sollicitent 'infirmiere et
obligent a une présence constante auprés du patient, créer une conjoncture qui favorise

’empathie et ’établissement d’une relation avec celui-ci.

Manifestement, [’analyse phénoménologique a permis de décrire que
communiquer, établir une relation et prendre soin s’appuient sur une intention de
bienveillance. Ici, nos résultats corroborent ceux de I’étude qualitative descriptive de
Wilkin et Selvin (2004) dont le but était d’explorer le sens du prendre soin (caring work)
chez des infirmiéres de soins intensifs ayant plus d’un an d’expérience (n=12). Tout
comme les INDs, dans une reconnaissance de la vulnérabilité de leur patient, elles
décrivent I’importance d’assurer son confort, de reconnaitre ses besoins et que les soins
infirmiers s’adressent a la personne dans sa globalité; dimensions physiques,
psychologiques, sociales, spirituelles et culturelles. En outre, le concept du soin est
décrit tel un « processus thérapeutique interpersonnel » pour cette combinaison de
’aspect technique des tAches avec le recours aux appareils technologiques et ’aspect
affectif du soin et de la relation. Plus précisément, I’analyse phénoménologique reprend
une description semblable du prendre soin décrit par Wilkin et Slevin (2004) : les INDs
allient a une pratique technique un aspect relationnel. A la différence que la recherche de
Wilkin et Slevin (2004) a été réalisée auprés d’infirmi¢res de soins intensifs ayant plus
d’une année d’expérience. Ce qui appel a considérer que I’expérience ne fait pas

nécessairement foi des compétences relationnelles réalisées avec le patient.
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Dans un méme ordre d’idées, il semble que l’intention de bienveillance des
INDs, leur permettent de transcender les technologies, de développer une relation et de
s’investir auprés de la famille, ce qui, dans le cadre d’une étude qui s’adresse aux
infirmiéres nouvellement diplomées travaillant aux soins intensifs, sont des résultats
novateurs. Cependant, plusieurs textes théoriques permettent de mieux comprendre cette
dimension « intention » dans le prendre soin d’un patient. De fait, Watson (Watson,
2002) mentionne que I’intentionnalité transcende le physique vers 1’objet de I’attention
et se veut ainsi un procédé intellectuel, une reconnaissance, une représentation mentale
qui dirige I’action, I’intention de soigner. L’intention de caring définit ici comme €tant
de se centrer sur la personne, dans le moment présent, dans une conscience
bienveillante, aimante, promouvant I’intégrité¢ de la personne et vouant un profond
respect 4 ce qui émerge de la subjectivité de son expérience vécue. Ces arguments
théoriques appuient les résultats obtenus dans le cadre de notre recherche voulant que les
IND soient habitées d’un désir d’apporter bien-étre, confort et dignité a leur patient tel

que mentionné précédemment.

Or, cette intention est préliminaire a [’établissement d’une relation
transpersonnelle de caring telle que décrite dans la philosophie de Watson (1985,1988,
1999, 2008). La nature de cette relation survient lorsque I’infirmiére, authentiquement
présente, entre dans ce moment de connexion entre son esprit et celle de son patient, un
moment qui transcende le temps et I’espace. L’infirmiére devient sensible, alerte et
réceptive, entre dans le « monde » de son patient, entend et voit ces indices verbaux et

non verbaux pour saisir le vécu de la personne. Tout comme nos participantes qui
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décrivent cette attention portée au patient afin de comprendre ce qu’il veut dire, saisir
comment I’aider, percevoir la souffrance vécue, etc. Watson précise aussi que cette
intention se réalise dans tous actes, gestes, procédures, divulgation d’informations, par le
toucher, la voix, les sons apaisants, les expressions verbales, les taches scientifiques ou
techniques qui communiquent un soin a 1’autre. Toutes ces formes de communication
humaines, professionnelles, personnelles et actions contribuent a une connexion
interpersonnelle de caring. Ainsi, parce qu’il y a intention de bienveillance, les
communications mémes de type fonctionnelles évoquées par les INDs peuvent étre

associées a I’instauration d’une relation transpersonnelle de caring.

Enfin, dans ce — caring moment — ou I’infirmicre est entiérement présente a son
patient, elle transcende I’apparence physique, la maladie, le diagnostic, elle rencontre le
patient comme un étre unique qui vit une situation unique. Ainsi, comme il a été décrit
dans la présente recherche, en s’impliquant dans le développement d’une relation
transpersonnelle de caring, les INDs prennent conscience que les patients traités aux
soins intensifs, au-dela d’un diagnostic, sont des personnes qui ont vécu; des étres-dans-
le-monde. De facon novatrice, ces descriptions témoignent que les infirmicres
nouvellement diplomées prennent conscience qu’elles ont soin d’un étre humain a part

entiére.

La famille comme I’élément clé d’une humanisation des soins
Néanmoins, la condition physique dans laquelle se retrouve le patient traité aux

soins intensifs ne facilite pas I’établissement d’une relation. C’est ici que la famille entre
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en ligne de compte, car elle ouvre la voie vers le « monde » du patient, elle rompt
’anonymat dans lequel il est plongé. D’autant plus, que la famille fait elle-méme partie
de ce « monde ». D’ou cette conceptualisation du patient et de sa famille décrite par nos
participantes a Ieffet qu’ils forment une unité, un ensemble. De surcroit, Watson (2008)
mentionne que prendre soin et ’établissement d’une relation ne sont pas fondés sur un
modéle individuel, ils doivent préférablement irradier de soi vers les autres, vers la
famille, la communauté, etc. Ainsi, la relation ne s’adresse pas qu’a un seul individu,

mais rayonne jusqu’a la famille, le monde qui entoure le patient.

Des résultats semblables ont été soulevés dans une recherche herméneutique
réalisée par Stayt (2007) portant sur I’expérience de prendre soin des familles, chez les
infirmiéres (n=12) ayant une moyenne d’expérience de 8,75 ans (o : 3,95 ans) sur un
département de soins intensifs. Ainsi, similairement aux résultats de Stayt (2007), les
INDs décrivent un embarras lorsqu’elles interviennent auprés des familles et qu’elles les
pergoivent parfois comme un obstacle a la réalisation des taches. 1l est aussi exposé que
les infirmiéres ne se référent a aucune ligne de conduite institutionnelle ou a des
standards de pratique pour guider leur fagon d’étre aupres des familles dont le proche est
traité aux soins intensifs. En fait, certaines ont précisé que les notions apprises a I’école
en matiére d’approche a la famille ne sont pas applicables a la réalité¢ des milieux de

pratique moderne.

Dans un méme ordre d’idées, une recherche qualitative réalisée chez des

infirmiéres de soins intensifs (n=14) par Zaforteza, Gastaldo, de Pedro, Sanchez-cuenca
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et Lastra (2005)sur les facteurs qui influencent les relations avec les familles soulévent
des constats semblables. Cette étude effctuée en Espagne, s’est réalisée en deux étapes
(observation et entrevues) auprés d’infirmiéres ayant entre deux et 20 ans d’expérience.
Leurs participantes, tout comme les INDs, ont exposé qu’elles ne sont pas formées
adéquatement pour intervenir auprés des familles et se questionnent souvent sur la
qualité de leur interactions avec les familles des patients hospitalisés aux USI. Selon ces
chercheurs, cet aspect souléve le manque de formation, de « compétences sociales » face
a la détresse des familles, la fagon de les aborder et de les informer. Ces résultats
apportés par Zaforteza et ses collaborateurs (2005), corroborés par Stayt (2007) et par la
présente recherche permettent, semble-t-il, de comprendre I’expérience parfois ardue de
I’adaptation a la présence de la famille et I’établissement d’une relation avec eux.
Considérant que ce décalage entre les notions théoriques et la pratique est source de
difficulté dans les interventions auprés des familles et engendre des perceptions
négatives a leurs égards, ces constats soulignent que les infirmi¢res nouvellement
diplémées ont besoin d’étre outillées et formées plus adéquatement au niveau de

Papproche aux familles.

Malgré ces difficultés, les INDs persévérent et apprécient I'implication de la
famille dans I’expérience d’hospitalisation du patient traité aux soins intensifs. Ces
mémes constats se retrouvent dans une recherche qualitative descriptive menée par
Angstrom, Uusitale et Angstrdm (2011) chez des infirmiéres de soins intensifs (n=8) sur
leur expérience de I’implication des familles dans les soins donnés. La moyenne d’année

d’expérience de cet échantillon était de dix ans et les participantes €taient dgées en
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moyenne de 37,5 ans. D’aprés leurs conclusions, les familles favorisent I’obtention d’un
portrait global du patient permettant d’individualiser les soins et de favoriser
’établissement d’une meilleure relation avec ce dernier. En fait, I'implication de la
famille permet de voir le patient comme un étre humain a part enticre, plutot que cette
image du « patient malade ». Tout comme décrit par les INDs, la contribution de la
famille permet selon elles, d’éviter la déshumanisation et d’offrir des soins de qualité.
Ainsi 'importance de P’implication des familles dans I’expérience d’hospitalisation du
patient, 1’établissement de la relation et le changement de perception que I'INDs a du
patient traité aux soins intensifs s’avérent novateurs et soulignent encore une fois, une
intention de bienveillance et un désir d’humanisation en marge de leur description du

« prendre soin ».

Williams (2005) a aussi développé cette notion de compréhension du patient
favorisée par la contribution de la famille dans un contexte de soins intensifs. Suite a
cette recherche réalisée auprés d’infirmiéres (n=14), il expose que les contacts avec la
famille permettent d’apprécier le patient pour ce qu’il est, de parvenir a interpréter et a
comprendre ses réactions. Des infirmi¢res seniors ont spécifié, a la différence
d’infirmiéres moins expérimentées qu’il est important d’évaluer le patient de fagon
globale et qu’en cotoyant la famille, elles découvrent une compréhension de le personne
traitée aux USIL Bien que les INDs ne possédent pas I’expérience clinique des
infirmiéres de la recherche de Williams (2005), elles décrivent de fagon semblable et
novatrice pour leur niveau d’expérience, 'importance de la contribution de la famille

dans ’humanisation de leur « prendre soin ».
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Dans cette mesure, la famille devient un élément important du prendre soin du
patient traité aux soins intensifs, et ce, a un point ou elle devient une partie intégrante du
patient, formant un tout : un ensemble. Ainsi, parce qu’elles pergoivent la famille et le
patient comme une méme entité, il est envisagé que les INDs de cette étude trouvent
suppléance dans la relation avec les familles lorsque le patient est inapte a interagir. En
développant une relation avec la famille, elles rejoignent simultanément le patient. 11
apparait que ce résultat est novateur, et ce, particuli¢rement dans un contexte québécois
de soins intensifs et qui plus est, chez des infirmiéres qui ont moins d’un an

d’expérience.

Toutefois, cette expérience vécue chez les INDs relativement a la famille
s’apparent i celle décrite par Walter (1994), en termes de changement dans le « focus »
de la pratique. Ce dernier a étudié ce concept dans une recherche herméneutique portant
sur la pratique infirmiére dans des unités de soins intensifs en Australie (n=8). L’un des
thémes ayant émergé de son analyse, consiste en la découverte de P’identité du patient et
propose que « prendre soin» d’un patient traité aux soins intensifs, sous-tend le
développement d’une compréhension de celui-ci : connaitre sa personnalité et le monde
dans lequel il vit. Ce processus serait facilité par la présence des proches qui fournissent
des informations et qui partagent ce qui est important pour le patient, ils deviennent,
selon cet auteur, « la voix du patient ». Les infirmiéres ayant participé a sa recherche
avancent que les proches donnent une « signification » au prendre soin du patient.
Conséquemment, leur implication rend la technologie « transparente » ce qui donne lieu

a un déplacement du centre d’intérét de I’infirmiére vers I’expérience vécue du patient et
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selon I’auteur, humanise le soin. De fait, notre analyse phénoménologique a permis de
décrire des arguments et un processus semblable. Les INDs décrivent que la présence de
la famille favorise une pratique moins mécanique donc plus humaine et qu’entendre la
famille verbaliser au sujet du patient permet de le découvrir en tant qu’individu,

contribuant a une individualisation et une humanisation des soins.

Au terme de cette discussion, force est de constater qu’une relation
transpersonnelle de caring avec le patient et 'unité patient / famille s’établit dans un
idéal moral qui selon Watson, promeut et préserve la dignité humaine. Ainsi, la
signification globale du phénoméne a I’étude, améne a une reformulation de ’essence
comme étant: Prendre soin d’un patient traité aux USI chez des infirmicres
nouvellement diplomées, est décrit comme une démarche a priori fechnocentrée qui
évolue vers I’établissement d’une relation transpersonnelle de caring avec I'unité

patient-famille et au sein de laquelle le patient devient un étre humain a part entiere

Enfin, les infirmiéres participantes a4 la présente étude sont nouvellement
diplomées et possédent moins d’un an d’expérience comparativement a celles retrouvees
dans les écrits infirmiers. En effet, plusieurs recherches ont été réalisées auprés
d’infirmiéres dont la moyenne d’années d’expérience frolait les dix ans. De surcroit, les
INDs ceuvrent dans un contexte québécois de soins intensifs, alors que les écrits
infirmiers recensés se positionnent au sein de contextes australien, américain, anglais,
etc. Ainsi, cette recherche décrit de fagon novatrice ’expérience de prendre soin d’un

patient traité aux soins intensifs en apportant une description plus approfondie de
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I’expérience vécue du prendre soin d’un patient traité aux soins intensifs chez les INDs

et elle met en évidence, la contribution de la famille dans I’humanisation des soins.

Les limites de Pétude

Malgré un niveau d’expérience de travail et un dge semblables, il demeure que
deux participantes avaient une formation collégiale comparativement a sept qui avaient
étudié a Iuniversité. Il est plausible que cette caractéristique ait influencé les résultats.
Toutefois, la taille de I’échantillon a été obtenue par la saturation des données et est
appropriée pour une approche phénoménologique. D’autre part, il est possible que le peu
d’expérience de I’étudiante chercheuse en mati¢re de réalisation d’entrevue puisse avoir
été susceptible de limiter la qualité des données recueillies. De méme, étant donné que
I’étudiante chercheuse posséde plusieurs années d’expérience aux soins intensifs, il est

possible qu’elle ait eu tendance a interpréter différemment les données.

Afin de limiter ces diverses influences, I'étudiante chercheuse effectuait un retour
sur chacune de ses entrevues, les réécoutait afin de cibler les impairs, les questions
mieux ou moins bien comprises dans le but de se réajuster et de réaliser des rencontres
au discours plus riche. De méme, un suivi conjoint avec son comité de direction a été
effectué afin de s’assurer de la concordance entre les données brutes et I’analyse. Dans
un méme esprit, afin de limiter un biais de désirabilité sociale I'étudiante chercheuse
reformulait certaines questions au cours de ’entrevue, revenait sur certaines reponses et

amenait les participantes a bien élucider leurs réponses.
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Enfin, en raison de la description étoffée de la population, cette recherche serait
transférable si réalisée dans des conditions de similarité contextuelle. De surcroit, les
résultats pourraient aussi offrir une piste de réflexion pour les autres milieux de soins

intensifs qui recoivent des INDs ou des CEPIs.

Les recommandations pour les sciences infirmiéres

Recommandations pour la recherche

Cette étude offre de nouvelles perspectives de recherche, pouvant étre réalisées
par le biais de devis quantitatifs, relativement a I’établissement d’une corrélation entre la
formation initiale regue ou le type de programme d’intégration et la description du
« prendre soin » d’un patient traité aux soins intensifs. De méme, plusieurs recherches
ont déja été réalisées sur I’expérience des familles lors de I’hospitalisation d’un proche
aux soins intensifs. Cependant, il y a peu d’études portant sur le vécu des INDs au sujet
de leur expérience d'accompagner les familles dans un contexte de soins intensifs. Etant
donné que la présente recherche & mis en évidence I'importance de la présence des
familles pour les jeunes infirmiéres, il serait aussi intéressant de développer la
description du « prendre soin » de la famille dans un contexte de soins intensifs ou elle

semble prendre une place significative.

Dans un méme ordre d’idées, les participantes ont décrit des différences entre les
unités de soins généraux et les soins intensifs entre autres au niveau de la surcharge de

travail qui engendre des difficultés majeures au développement de la connaissance de
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leurs patients et la possibilité d’établir des relations satisfaisantes avec ceux-ci et leur
famille. D’ou la pertinence d’évaluer la différence entre la description du
« prendre soin » chez les infirmiéres des soins intensifs et celles qui travaillent dans les

unités de soins généraux.

Recommandations pour la formation

Nos participantes ont souligné 'importance d’acquérir un savoir-faire et un
savoir-étre pour accompagner les familles, car elles ne se sentent pas suffisamment
outillées. La présence de ce décalage entre la théorie et la pratique pointe vers la
nécessité de revoir les programmes de formation donnés lors de I’intégration dans ces
unités en ce qui a trait a I’accompagnement des familles (Zaforteza, et al., 2005). 1I
pourrait &tre aussi intéressant de sensibiliser les étudiantes infirmiéres 4 méme le cadre
de leur formation initiale, sur les répercussions de l’introduction des instruments
technologiques dans la pratique infirmiére. A cet effet, Barnard (2002), Locsin et Purnell
(2007) recommandent que les futures infirmieres développent un sens critique en lien
avec l’application parfois outranciére des instruments technologiques et qu’elles
acquiérent parallélement une conception de leur role d’infirmiére telle une médiatrice

entre la technologie et le patient.

Recommandations pour la pratique
Nos résultats ont mis en évidence I’importance de la présence des familles au

chevet de leur proche dans un contexte d’hospitalisation aux soins intensifs. Pour cette
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raison, nous soulignons Ia nécessité de revoir les possibilités et I’ouverture des unités de
soins intensifs 4 I’implication des familles dans les soins et leur présence au chevet de la
personne hospitalisée. En fait, il faut revoir la place que 'on veut accorder a la famille

dans un contexte d’hospitalisation de leur proche.

Recommandations pour la gestion

Cette recherche porte a I’attention que les INDs ont leur place dans les unités de
soins intensifs, car elles sont investies de valeurs promouvant un soin humain et qu’il
apparait, selon nos résultats que ces milieux permettent I’instauration de telles assises
dans leur pratique. Notamment, des points positifs a I'intégration précoce des INDs aux
soins intensifs sont soulevés dans une recherche descriptive de Muldowney et Mckee
(2011), caractérisant ces unités de « bons milieux » d’apprentissage. Cependant, leur
intégration doit étre réalisée de fagon a atténuer la divergence entre la théorie et la
pratique, en promouvant les modéles de role tel que suggéré par Henderson (2002) et
Maben et al. (2007). Ainsi, peut-étre y aurait-il lieu d’instaurer des politiques

d’uniformisation de I’intégration des INDs dans les unités de soins intensifs.

D’autre part, étant donné les répercussions positives qu’engendre I’intégration
des familles telles qu’elles sont exposées dans les résultats de cette recherche, la mise en
place de politiques promouvant le soutien et I’intégration des familles dans les unités de

soins intensifs devrait étre envisagée.



Conclusion



Cette recherche a permis de décrire I’expérience vécue de « prendre soin » du
patient qui nécessite des soins intensifs pour assurer sa survie, chez des infirmiéres
nouvellement diplomées. Bien que I’essentiel de leur pratique soit dépeint comme
une approche technocentrée, elles sont investies de valeurs humanistes et d’une
intention de bienveillance qui incitent au développement d’une relation de caring
avec le patient et sa famille. Ce lien avec la famille permet de découvrir qui est le
patient, d’apprendre a le connaitre, d’aller au-deld du probléme de santé et des
appareils technologiques qui I’entourent; il devient un étre humain. Le « prendre soin
» devient plus humain, personnalisé et centré sur I’expérience vécue de la personne et

s’adresse tout autant a la famille qu’au patient; ils sont une méme unité.

Qui plus est, cette recherche signale 1’'importance d’intégrer la famille dans les
unités de soins intensifs, et ce, dans une intention de favoriser des soins plus humains.
Mais surtout, il faut préciser que ce sont de jeunes infirmieres qui, bien qu’elles
soient a leur début dans la pratique infirmiére, tendent vers le respect, la promotion de

la dignité de la personne et de sa famille; I'ensemble dont elles ont soin.
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Guide d’entrevue
Décrire et comprendre I’expérience du « prendre soin » d’un patient qui requiert des
soins intensifs techniques, dans des contextes modernes pour assurer sa survie, chez
Pinfirmiére nouvellement diplomée.

1. Décrivez-moi le parcours qui a fait de vous une infirmiere de soins intensifs ?

2. Décrivez-moi votre expérience de pratique en tant qu’infirmiére aux soins
intensifs.

3. Décrivez-moi votre expérience du contexte des soins intensifs.

4. Que signifie personnellement I’expérience du « prendre soin » d’un patient
hospitalisé aux soins intensifs ?

5. Décrivez-moi votre expérience de [utilisation d’instruments de «haute
technologie » ou « machines » pour assurer le « prendre soin » d’un patient
aux soins intensifs.

6. En un mot, comment décririez-vous votre expérience ?



Appendice B
Formulaire de consentement



Université
du Québec
en Outaouais

Université du Québec en Outaouais
Formulaire de consentement

Titre du projet de recherche :
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Nom de I’étudiante-chercheure :

Lysane Paquette, BSI, MSI (c), boursicre MELS
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Comité de direction :

1) Chantal Saint-Pierre, directrice de recherche
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2) Pawel Krol, co-directeur de recherche
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Introduction

Au cours des 20 derniéres années, encouragé par le progres rapide des techno-
sciences, nombre d’instruments technologiques ont été introduits dans les soins de
santé, notamment dans les unités de soins intensifs ou ils sont devenus une partie
intégrante de la pratique clinique, ou leur utilisation constitue la pierre angulaire des
traitements prodigués par la médecine moderne. Dans un tel contexte les infirmi€res
doivent répondre a des besoins de santé qui se complexifient, des normes de
compétences de plus en plus élevées et aux demandes d’une médecine moderne de
plus en plus exigeante. De méme, les infirmiéres doivent exercer dans des conditions
de travail considérées comme difficiles entre autre, en raison de la pénurie en
personnel infirmier et de ’alourdissement des charges de travail.

A la lumiére des écrits en sciences infirmiéres, il apparait que le milieu des
soins intensifs peut dépersonnaliser et déshumaniser les patients et qu’il s’agit d’un
défi d’autant plus grand pour les infirmiéres novices. Or, a notre connaissance, il n’y
a pas d’étude qui porte sur cette expérience vécue par les infirmi€res nouvellement
diplomées et de surcroit dans un contexte de soins intensifs québécois.

Informations et déroulement de la recherche

Ainsi, cette étude réalisée dans le cadre de la maitrise en sciences infirmieres,
a pour but d’explorer la représentation du « prendre soin » d’un patient qui requiert
des soins intensifs techniques pour assurer sa survie, chez I’infirmi¢re nouvellement
diplomée. En participant a ce projet, il vous sera demandé dans un premier temps, de
rédiger un journal de bord portant sur trois journées de travail. Notez, qu’il n’est pas
obligatoire que celles-ci soient consécutives. Ce journal permettra de partager vos
perceptions, vos expériences et vos réflexions quant aux soins des patients requérant
Pemploi de technologies intensives. Vous n’étes pas tenu de rédiger un minimum de
propos et vous choisissez le moment qui vous convient le mieux pour le compléter.
L’objectif de ce journal est de favoriser une réflexion qui permettra d’enrichir les
réponses lors de I’entrevue.

Dans un deuxiéme temps, vous serez convié a une entrevue, qui sera
enregistrée et menée par I’étudiante a la maitrise. Cette rencontre durera entre 45 min

et une heure et le moment en sera fixé selon une entente mutuelle. Les données
seront conservées de fagon numérique sur un disque dur externe qui sera entreposé
dans un tiroir barré dans le bureau de la directrice de recherche de I’ étudiante.
Cependant, la transcription de ’entrevue sera conservée pendant cinq ans. Soyez
assuré qu’aucune information personnelle permettant de vous identifier ne sera
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divulguée. De méme, les résultats analysés seront présentés de fagon globale, sous
forme de résumés pour I’ensemble des participants, plutot qu’individuelle.

Outre le temps consacré a la rédaction du journal et a ’entrevue, nous envisageons
qu’un risque psychologique minimum puisse exister suite a cette participation
relativement aux prises de consciences professionnelles que le journal de bord et
’entrevue pourraient susciter. Précisons que cette recherche peut contribuer a une
réflexion sur votre pratique en tant qu’infirmiére et ne pourra, selon nous, que vous
apporter une meilleure connaissance de soi. Vous pourrez trouver de I’aide
psychologique au service d’aide aux employés de votre établissement de travail.
L’étudiante-chercheure s’engage a vous accompagner dans vos démarches.

Notez également que vous étes libre de participer a I’étude et de vous en
retirer en tout temps. De méme, I’étudiante-chercheure ou les membres de son
comité de direction demeurent disponibles pour toutes questions ou préoccupations
relatives a votre participation. Cette recherche, approuvée par le comité
d’éthique de 1’Université du Québec en Outaouais, devrai permettre d’améliorer la
prestation des soins et ce, dans une perspective humaniste.

Pour toute autre question relative a vos droits a titre de participant pressenti
pour ce projet de recherche, veuillez vous adresser a la personne suivante : M. André
Durivage, président du comité d’éthique a la recherche 819 595-3900, poste 1781 ou
adresse courriel : andre.durivage@uqo.ca.

Consentement
Je soussigné(e) :

Consens librement a participer a la recherche intitulée : « Représentation du «
prendre soin » d’un patient qui requiert des soins intensifs techniques pour assurer sa
survie, chez I’infirmiére nouvellement diplomée». J’ai pris connaissance du
formulaire et je comprends le but, la nature, les avantages, les inconvénients du projet
de recherche. Je suis satisfait(e) des explications, précisions et réponses que
I’étudiante chercheure m’a fournies quant a ma participation a ce projet.

Signature du participant

Date :

Signature de I’étudiante-chercheure :

Date :
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CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

t.e Comité d’éthique de la recherche a examiné le projat de recherche intituié :

Projet = « Roprémﬁon du premdre soin d'un patient qui mqmnrt des soins intensifs
o pour sa swurvie, chez infh o t dipldmée ».
Soumis par: Madame Lysane Paquette
Etudiants
Départe t des sci infirmié

Le Comité a conclu que ia recherche proposée respecte les principes directeurs de la Politique
d’sthique de la recherche avec des #tres humains de PUniversité du Québec sn Outaouais,
Ce certificat ast valable jusqu’'au 28 mars 2012,

Au nom du Comité,

~ -

Date d’émission : Le 28 mars 2011




