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Le mouvement pour la promotion des droits de la personne, qui s'intensifie dans les 

années 70, va favoriser l'émergence du concept de promotion de la cause des patients, 

expression mieux connu sous le nom de 61. patient advocacy B .  De plus en plus, 

différents groupes de professionnels, dont les infirmières, revendiquent ce rôle 

pattiwlkr. De façon générale, les écrits en Sciences infirmières font état de tnois 

approches distinctes, soit paternaliste, adversative et existentielle- Indépendamment de 

l'approche adoptée, il y a lieu de se demander quelles sont les conséquences; de 

I'appropriation de œ rôle sur la dynamique interdisciplinaire. Qu'en semt-il d u  rapport 

entre les uns et les autres si un groupe particulier se peqpit comme étant le mieux placé 

pour promouvoir la cause des patients ? Comme cette étude s'intéresse plus 

particulièrement à la perspective des infirmières visàt-vis de cet aspect de leur rôle, les 

buts poursuivis sont de dégager le sens que des infirmières œuvrant en soins de longue 

durée accordent à la promation de la cause des patients et de vérifier si cette- perception 

est compatible avec les exigences de la collaboration interdisciplinaire- 

La recherche est de nature descriptive et exploratoire. La méthodologie utiii- pour 

répondre aux questions de recherche utilise des données et des méthodes d'anaiyse 

quaf--es- Le nombre de participantes est de six, dont cinq femmes et un bornme qui 

sont respectivement infirmières et infirmier de chevet dans un milieu de soins; de Iongue 

durée qui favorise Finterdisciplinarité. Le guide développé pour fins d'entrevwes semi- 

structurées comporte trois avenues d'expbration, soit fa perception du rôle inrfimier, la 

nature de la relation infirmière-patient, et la nature des rapports avec les autres 



intervenants (professionnels et personnel auxiliaire)- Deux entrevues d'une durée 

d'environ une à deux heures chacune ont été réalisées avec chaque participante. Les 

verbatims des propos recueillis sont analysés selon un modèle de catégories mixtes, 

soit déterminées et non déterminées. 

Un premier niveau d'analyse révèle que les participantes ne sont pas familières avec les 

expressions a promotion de la cause des patients » ou a patient advocacy »- Elles ont 

néanmoins une perspective commune du concept qui est dinérente de ce qui est 

retrouvé dans la littérature. Pour ces infirmières, promouvoir la cause de patients qui 

séjournent en soins de longue durée comporte deux facettes. La première vise la 
I 

promotion du meilleur milieu de vie possible et se traduit par une préoccupation pour 

l'histoire de chacun, une attention aux besoins individuels et l'accompagnement dans le 

quotidien. La deuxième facette vise un souci d'équilibre entre le bien-être des individus 
- 

et le bien-être de la collectivité. Pour ce qui est de !a compatibilité de cette perspective 

avec les exigences de la collaboration interdisciplinaire, il s'avère que même si les 

participantes sont sensibilisées aux principes à la base de la coopération 

interdisciplinaire, la perception qu'elles ont de leur rôle face a la promotion de la cause 

des patients n'est pas complètement compatible avec l'applicaüon de ces principes. 

Car cette perception semble entraîner un sentiment d'appropriation et d'exclusivite face 

au patient qui peut nuire à l'ouverture requise pour une véritable coopération 

interdisciplinaire. Cette hypothèse est suggérée par la tendance plutôt limitée que les 

participantes ont démontré à se référer à des professionnels ou des intervenants autres 

que ceux faisant partie de l'équipe de chevet, sauf pour le médecin qui est parfois perçu 

comme faisant partie de l'équipe de chevet. 



Historiquement, l'origine du concept de promotion de la cause des patients (patient 

advocacy) coïncide avec l'accroissement de l'intérêt du public vis-à-vis de la promotion 

des droits de la personne. Dans le domaine de la santé, fa notion d'avocacy a été 

graduellement intégrée au rôle de plusieurs professionnels. Au niveau de la discipline 

des sciences infirmières, ce sont deux avocats, Annas et Heafey (1 974), qui soulèvent 

le premier questionnement sur la compétence des infirmières en regard du rôle de 

promotion de la cause des patients. Un quart de siéde après la publication de cet 

article, on constate que l'intégration de cette notion a pris une importance capitale pour 

les infirmières. En effet, on se rend compte que les infimières ont tendance a vouloir 

presque tout ramener à la notion d'advocacy. Certaines vont même jusqu'à dire que ce 

rôle particulier devrait être reservé uniquement aux infirmières. Dans les écrits des 

dernières années, on observe que les auteurs ont tendance a présenter les infirmières 

comme celles qui défendent les patients ou à tout le moins les protègent. 

Un problème se pose lorsqu'on s'attarde au contexte d'interdisciplinarité au sein duquel 

s'exerce le rôle de promation de la cause des patients. En effet, l'impact positif de la 

collaboration interdisciplinaire sur la qualit6 des soins est de plus en plus reconnue. Il y 

a donc lieu de s'interroger sur l'impact que peut avoir cette tendance des infirmières a 

se voir comme les mieux placées dans rexercice d'un rôle, qu'en fait, elles partagent 

avec d'autres intervenants. C'est pourquoi, en plus de chercher à comprendre 

comment des infirmières oeuvrant en sains de longue durée perçoivent le rôle de 



promotion de la cause des patients, cette étude tente de cerner I'impact du sens qui lui 

est accordé sur la w llaboration interdisciplinaire. 

Le premier chapitre de cet ouvrage discute de la problématique qui entoure le concept 

de promotion de la cause des patients. Nous présentons ensuite une recension des 

écrits concernant les deux concepts d'intérêt, soit la promotion de la cause des patients 

et la collaboration interdisciplinaire. Le troisième chapitre explique la méthodologie 

utilisée dans cette étude. Les quatrième et cinquième chapitres présentent dans un 

premier temps les résultats que nous avons obtenus suite à des entrevues avec six 

infirmières et, dans un deuxième temps, la discussion de ces résultats en regard des 

questions de recherche de l'étude. Des recommandations liées à la recherche et à la 

pratique infirmière sont également proposées dans les remarques de conclusion. 



CHAPITRE 1 

LA PROBLÉMATIQUE 

Ce chapitre vise à expliquer la problématique faisant i'objet de cette étude. II comprend 

la justification du terme a promotion de la cause des patients n, un regard sur 

l'émergence du concept de promotion des droits de la personne, son applicatÎon dans le 

domaine de la santé et dans celui des soins infirmiers, les liens entre la promotion de la 

cause des patients et la collaboration interdisciplinaire et la pertinence de l'étude. À cela 

s'ajoutent les buts de l'étude et les questions de recherche. 

1 .  L'utilisation du terme M promotion de la cause des patients » 

Dans la langue française, I'expression anglaise advocacy, signifie N plaidoyer en faveur 

de D ou agir au nom de m. La traduction proposée pour le terme advocate est 

a avocat B ou a défenseur n (Robert & Collins, 1990). Toutefois, comme expliqué un 

peu plus loin, la notion de défense suppose un adversaire et ne représente qu'une 

forme d'advocacy. L'expression « promotion de la cause des patients » ayant été jugée 

plus englobante, elle a été retenue pour aborder le concept qui porte le nom de a patient 

advocacy B. Il importe de préciser qu'en français, l'expression anglaise est souvent 

utilisée pour désigner le concept d'advocacy. C'est ce que fait Blondeau dans un texte 

qui examine les valeurs de la profession infirmière (1 993, p. 15). 



1 -2 L'origine du concept de la promotion de la cause des patients : IY&mergence 
du concept de promotion des droits de la personne 

Le concept de promotion de la cause des patients suscite présentement un intérêt 

marqué au sein de différents groupes de professionnels de la santé. L'origine de ce 

concept renvoie à i'émergence de la notion des droits de la personne. Contrairement à 

ce qu'on pourrait penser, l'origine du concept de promotion des droits de la personne 

est relativement récente, soit en 1789, avec la Déclaration des droits de l'Homme et 

du citoyen » (Petit Robert 2, 1985, p.546). Pour la première fois dans i'histoire de 

l'humanité, un document officiel atteste que a tous les êtres humains naissent égaux en 

droit et en liberté et qu'ils demeurent libres et égaux en droits m. Cette dédaration 

atteste que chaque être humain a des a droits naturels et imprescriptibles B. 

Ce mouvement pour la promotion des droits de la personne va s'intensfier dans les 

années 70, notamment avec l'apparition des 6 ombudsman B (Weeks, 1973). 

a L'ombudsman B, terme suédois qui signifie ombud délégué et man homme », 

désigne une a personne chargée de défendre Jes droits du citoyen face aux pouvoirs 

publics (...). un protecteur du citoyen 9 (Peüt Robert 1, 1993, p.1530). A cette époque, 

des failles dans les mécanismes pour le respect des droits sont mises en évidence. La 

venue des protecteurs des citoyens est donc issue d'un besoin de désigner des 

personnes qui vont promouvoir l'application du concept de droits de la personne. Ralph 

Nader, un avocat. est un des premiers protecteurs du citoyen en Amérique du Nord. II 

est à I'origine de plusieurs mouvements pour la défense des consommateurs (Petit 

Robert 2, 1985). Dans son livre, Les voitures qui tuent B (1965), il dénonce 

publiquement les vices de construction de certaines automobiles qui mettent en danger 



la sécurité des &agers. Les associations pour la défense des consommateurs auront 

comme conséquences de favoriser l'éducation et i'information du public en regard de 

leurs droits (Donahue, 1978). C'est également au cours de cette période que le public 

développe une sensibilité accrue pour la dénonciation des injustices et des inégalités 

sociales envers les groupes minoritaires, notamment les familles monoparentales, les 

personnes âgées et les différentes ethnies (Brower, 1982; Donahue, 1978). De nos 

jours, les médias jouent un rôle important dans la dénonciation de divers types 

d'injustices individuelles et sociales, 

1.3 L'application du concept de promotion des droits de la personne dans le 
dotnaine de la sant4 : la promotion de la cause des patients 

Dans le domaine de la santé, la promotion de la cause des patients émerge ainsi d'un 

courant où il est jugé nécessaire de protéger les droits des personnes plus vulnérables. 
- 

Les professionnels de la santé sont de plus en plus conscients de I'étzt de vulnérabilité 

associé au statut de patient (Abrams, 1978; Bandman, 1978; Sklar, 1979; Trandel- 

Korenchuk et TrandeCKorenchuk, 1983). La responsabilité morale et légale des 

professionnels ainsi que la reconnaissance que les patients ont des droits qui doivent 

être reconnus légalement et ethiquement suscitent un intérêt pour la promotion de la 

cause du patient (Trandei-Korenchuk et Trandel-Korenchuk, 1983)- De plus, 

l'avènement de la technologie est considéré comme étant de plus en plus menaçante 

parce qu'elle atteint la dignité et l'autonomie du patient qui se trouve ainsi réduit à un 

statut d'objet (Gadow, i 984). 



De façon générale, les professionnels de la santé, entre autres, les médecins, les 

travailleurs sociaux et les infirmières, s'intéressent au concept de promotion de la cause 

des patients (Connaway, 1975; Gadow, 1980; Taylor, Buckingham, Donatelle, Jawtt et 

Rosen, 1978). On remarque, que les autres professionnefs de la santé intègrent le 

concept à leur râle et à leurs fonctions (Connaway, 1975; Tayior et al., 1978). Dans le 

domaine des soins infirmiers, le concept prend une importance capitale car on l'associe 

étroitement à la définition du rôle de l'infirmière (Winslow, 1984). Les infirmières ont 

toutefois des visions partagées de ce concept, Pour les unes, l'exercice de ce rôle 

exige fa participation des autres intervenants (Cote, 1981 ; Moses, 1982; Taylor et 

Ferszt, 1998). Pour d'autres, la nature des soins infimiers conférerait aux infirmières 

des re&ponsabnités particuli&res (Annas, 1974; Sklar, 1979). 

1.4 Le concept de promotion de la cause des patients dans le domaine des soins 
infinniers 

Le concept de la promotion de la cause des patients a fait l'objet de plusieurs réfiexions 

au cours des dernières années. Plusieurs auteurs, dans le domaine des soins 

infirmiers, ont tenté de tracer son évolution (Nelson, 1988; Prins, 1992; Winslow, 1984), 

de le définir (Abrams, 1978; Bandman, 1978; Cote, 1981 ; Prins, 1992; Winslow, 1 984), 

et de discuter des conséquences de son application en soins infirmiers (Abrams, 1978; 

Bandman, 1978; Gadow, 1984; Nelson, 1988; Prins, 1992; Trandel-Korenchuk et 

Trandei-Korenchuk, 1983). 

Les écrits sur la promotion de la cause des patients apparaissent autour des années 80, 

toutefois, les préoccupations des infimières à cet effet remontent au début de fa 



professionnalisation des soins infirmiers à la fin du 19ème siécle, Les premières 

infirmières ayant fait office de leader incluent Nightingale, Wald et Dock. Ces femmes 

prônaient déjà l'engagement et la responsabilité des infirmières envers le respect des 

droits du patient et de sa dignité humaine (Donahue, 1978). Toutefois, l'évolution du 

rôle de l'infirmière modifie la perspective qu'ont les infirmières de leur rôle en rapport 

avec la promotion de la cause des patients. Par exemple, avant les années soixante- 

dix, les métaphores utilisées pour représenter l'infirmière renvoient à une image milfiaire 

caractérisée par la ioyauté et t'obéissance dues à ceux qui représentent l'autorité 

(Wïnstow, 1984). Au fil des ans, celle-ci est remplacée par une image adversative de 

i'infirmière, caractérisée par la prise en charge de la défense des droits des patients 

(Winslow, 1984). D'une position de médiatrice entre le patient et le personnel médical, 

l'infirmière est donc passée à une position de défenderesse et de gardienne des droits 

du patient (Nelson, 1988). L'iflustration de cette évolution s'observe lorsqu'or, examine 

l'évolution des codes d'éthique adoptés par le Conseil international des infirmières (CII). 

Cefui de 1940 contient un article qui porte sur l'allégeance au médecin. En 1973, ce 

même article est supprimé au profit d'une allégeance envers le patient (Nelson, 1988). 

De façon générale, les écrits font état de trois approches de promotion de la cause des 

patients : paternaliste, adversathe et existentielle (Cote, 1981 ; Gadow, 1980; Gert et 

Culver, 1 976; Gikuuri, 1 978; Leddy et Pepper, 1989; O'Neill, 1 984; Pagana, 1 987; 

Winslow, 1984). La perspective paternaliste est associée à la notion de « bon père » ou 

de « bonne mère de famille M. Dans ce contexte, la promotion de la cause des patients 

devient une prise en charge du patient par un professionnel animé d'un sentiment de 

protection (Gadow, 1980; Gert et Culver, 1 976; O'Neill, 1984). Pour bien saisir le sens 



de l'image adversative, il faut se rappeter le terne anglais qui est à l'origine de 

i'expression a promotion de la cause des patients x La notion d'advocacy est souvent 

définie comme la dénonciation de comportements abusifs etfou de mauvais traitements 

envers le patient (Gikuuri, 1 978; Pagana, 1987). Gadow (1 980) propose un autre 

modèle d'advocacy selon lequel l'infirmière assiste l'individu dans l'exercice de sa liberté 

et de son autodétermination (Gadow, 1980). Ce modèle est qualifié d'existentiel. La 

discussion de ces concepts est approfondie dans le chapitre suivant. Ces trois 

perspectives de la promotion de la cause du patient supposent des conceptions 

distinctes du rôle de l'infirmière. La position de l'Ordre des infirmières et infirmiers du 

Québec (OllQ) se rapproche de la position existentielle de Gadow. Dans un texte qui 

explicite le choix de valeurs de IrOllQ, il est dit cc qu'être infimière, c'est aussi tendre 

vers un idéal moral où le bien-être des personnes et les rapports humains sont des 

préoccupations constantes >p (Duplantie, 1994, p.4) et que l'infirmière doit u assurer une 

présence authentique avec un grand respect pour la dignité des personnes et de leur 

droit à l'autodétermination » (p.8). Si Ia position officielie de I'OllQ est connue, toutefois 

celle de ses membres l'est moins, d'où I'intérét de cette étude- 

1.5 Les liens entre la promation de la cause des patients et la collabotation 
interdisciplinaire 

Aucune étude mettant en relation le concept de collaboration interdisciplinaire et celui de 

promotion de la cause des patients n'a été relevée. Pourtant, la question de la 

compatibilité entre la collaborcition et le rôle relié à la promotion de la cause des patients 

se pose- Selon la perspective adoptée par I'infirmiére, I'exemfCice du rôle de promotion 

de la cause des patients peut susciter. soit un dimat de conflit, soit un lieu favorable à la 



collaboration. Par exemple, une perspective où l'infirmière se voit comme ayant des 

responsabilités particulières par rapport au rôle de promotion de la cause des patients 

introduit la notion de wmpéütion avec les autres professionnels de la santé. A l'opposé, 

une perspective selon laquelle l'exercice de ce rôle exige la participation de tous les 

intervenants s'harmonise parfaitement avec les exigences et les attitudes de la 

collaboration interdisciplinaire. Un problème se pose donc lorsque l'exercice du rôle de 

promotion de la cause des patients vise des buts qui, en apparence, semblent 

difficilement conciliables avec la collaboration interdisciplinaire- 

1.6 La pertinence de l'&aide 

Un premier niveau de pertinence réside dans la clarification de deux concepts qui 

suscitent beaucoup d'intérêt au sein de la discipline infirmière, soit la promotion de la 

cause des patients et la collaboration interdisciplinaire. L'articulation de ces concepts 

dans le contexte de la pratique clinique est donc une contribution valable au 

développement du savoir en sciences infirmières. Les réfiexions susceptibles 

d'émerger de cet exercice de clarification visent un deuxième niveau de pertinence, soit 

l'amélioration des pratiques diniques en lien avec l'application de ces concepts sur le 

terrain, 

1.6.11 Le d6veloppement du savoir en sciences infirmières 

Cette étude contribue B la clarification d'un concept qui comporte beaucoup 

d'ambiguïtés. La connaissance du vécu des infirmières vis-&vis de Irexercice.du d e  de 



promotion de la cause des patients, de même que la connaissance des écarts entre les 

pratiques des infirmières et leurs écrits théoriques, sont susceptibles de favoriser la 

clarification du concept. Cette clarification est nécessaire pour les organismes qui 

définissent les orientations de la profession infirmière. II sera également intéressant de 

nuancer les propos de certains auteurs qui disent que les infirmières sont « la 

conscience du système de santé », « les gardiennes de la moralité >>, « les avocates 

des patients », entrant ainsi en conflit avec un autre concept important pour la discipline, 

la coilaboration interdisciplinaire (Pagana, 1987)- La pertinence de mettre le concept de 

promotion de la cause des patients en lien avec le concept de collaboration 

interdisciplinaire est justifik par la nécessité de clarifier leur implication pour la discipline . 
des sciences infirmières et de voir comment la promotion de la cause des patients peut 

influer sur la collaboration interdisciplinaire et ufümement le soin au patient. Les 

résultats de l'étude permettront d'avoir un reflet de la pratique infirmière en rapport avec 
- 

ces deux concepts. 

En traduisant en mots des pratiques de soins, cette étude participe à la construction du 

savoir infirmier théorique à partir du savoir infirmier pratique. La perception et le vécu du 

phénomène de promotion de la cause des patients par des infhmiéres qui exercent au 

Québec vient également nuancer la signification du concept par rapport à celfe d'autres 

pays où fes contextes économique et social ainsi que f'organisation du système de 

distribution de soins sont différents. La majorité des écrits sur la promotion de la cause 

des patients étant rédigés par des auteurs américains anglophones, cette étude permet 

de décrire la compréhension du concept par des infirmières d'expression française en 

Amérique du nord. . 



1.6.2 LYarn4lioration des pratiques cliniques 

Les résultats de l'étude sont susceptibles de permettre aux infirmières d'avoir un reflet 

de leur pratique. En prenant conscience du retlet de leurs actions, une réflexion peut 

s'amorcer sur la contradiction possible entre la conception qu'elles ont de ieur rôle au 

sujet de la promotion de la cause des patients et l'importance accordée à la 

collaboration interdisciplinaire. Par la suite, cette réflexion devrait entraîner une 

amélioration des pratiques de collaboration. De plus, cette étude permet de découvrir 

les modalités qu'utilisent les infirmières pour assumer les fonctions qui découlent de la 

promotion de la cause des patients. 

1.7 Les buts de IY6tude 

Cette étude comprend deux buts. Premièrement, décrire comment des infirmières 

oeuvrant en soins de longue durée perçoivent la promotion de la cause des patients et, 

deuxièmement, décrire comment cette perception influe sur la collaboration 

interdisciplinaire, 

1.8 Les questions de recherche 

Cet intérêt pour la mise en relation des concepts promotion de h cause des patients et 

collaborâtion interdisciplinaire oriente les deux questions de recherche. 1 ) Quel est le 

sens accordé au concept de promotion de la cause des patients @atient advocacy) par 

des infirmières oeuvrant en soins de longue durée? 2) Le sens accordé au concept de 

promotion de la cause des patients (pafrént advocacy) par des infinniétes oeuvrant en 

soins de longue durée est4 compatible avec fa wllaboratiin interdisciplinaire? 



CHAPITRE 2 

LA RECENSION DES ÉCRITS 

La recension des écrits comporte deux parties. La première permet de cerner comment 

s'articule le concept de promution de la cause des patients au sein de la discipline 

infirmière. Les enjeux présentés proviennent donc d'écrits en Iien avec les soins 

infirmiers. La deuxième partie situe le concept de mlfaboratbn interdisciplinaire. Pour la 

plupart, les écrits recensés nous viennent des sciences humaines, et plus 

particulièrement, de la psychologie. Peu d'écrits abordent fa mise en relation des deux 

concepts qui font l'objet de cette étude. Une meilleure compréhension de ce que sous- - 

tend chacun ne peut qu'être bénéfique pour tous. 

2.1 La promotion de la cause des patients 

Les écrits touchant fa promotion de la cause des patients sont regroupés en quatre 

sections : d'abord, les fondements de la notion de promotion de la cause des patients 

dans le domaine des soins infirmiers, ensuite, une discussion des expressions qui 

caractéfisent ce concept suivies des perspectives de la promotion de la cause des 

patients et finalement, des études qui explicitent la promotion de la cause des patients. 

2.1.1. Les fondements de la notion de promotion de la cause des patients dans Ie 
domaine des soins infinniers 

II y a une valeur qui est constante dans le domaine des soins infirmiers, et c'est la 

loyauté (Winslow, 1984). Au début de la profession, la loyauté des infirmières est 



orientée vers le patient et le médecin. Les infirmières offrent leur soutien au patient et 

doÏvent allégeance au médecin. En fait, être loyal envers le médecin et favoriser la 

confiance du patient envers son médecin équivaut a être loyal envers le patient 

~ n s l o w ,  1984). Dans les années 70, cette position évolue vers un r6le de gardienne 

des droits des patients (Nelson, 1988). Historiquement, la perte de confiance et le 

questionnement du public face à la médecine ainsi que la montée du féminisme 

contribuent grandement aux mouvements pour la défense des droits des patients 

(Winslow, 1984). Les leaders de ces mouvements se tournent vers les infimières à la 

recherche d'alliées dans le domaine de fa santé. Celles-ci sont perçues comme les 

candidates idéales étant donné leur proximité avec les patients et leur besoin de 

s'affirmer en tant que professionnelles de la santé @Vinslow, 1984). La promotion de la 

cause des patients est d'ailleurs perçue comme un moyen d'améliorer le degré 

d'autonomie des infimiéres (Davis et Jameton, 1987; Winslow, 1984). t a  loyauté des 

infirmières se trouve alors complètement réorientée vers le patient. Pour illustrer cette 

évolutÎon, on peut prendre l'exemple d'une infirmière, qui en 1976, est traduite en justice 

parce qu'elle a expliqué à un patient des atternatives au traitement prescrit par fe 

médecin (Wïnslow, 1984). L'infirmière Tuma a perdu son emploi suite à une plainte du 

médecin a l'effet qu'elle avait agi à l'encontre des principes éthiques en  interférant dans 

la relation médecin-patient. Dans cette situation, l'infirmière a eu à choisir entre le 

patient et le médecin, et elle a choisi te patient. 

La confusion des infirmieres vis-à-vis de la promotion de la cause des patients provient, 

entre autres, du fait que certaines ont perçu ce rôle comme étant un amcept clé qui 

sewirait d'étendard pour promouvoir la profession infinniéte. Certaines infirmières 



revendiquent ainsi l'exercice de ce rôle particulier parce qu'elles se disent les mieux 

placées pour l'exercer (AnnasJ974; Skîar, 1979). À l'inverse, Abrams (1 978). Gikuuri 

(1 978) et Nelson (1 988) constatent que l'exercice de ce rôle doit être endossé par un 

individu impartial dans l'établissement de santé, ce qui exclut l'infirmière, Cote (1 981), 

Moses (1 982) et Taylor et Ferszt (1 998) reconnaissent plutôt l'importance, pour 

l'infirmière, de partager le rôle de promotion de fa cause des patients avec d'autres 

intervenants étant donné la complexité des problématiques de santé. Présentement, 

une panoplie d'expressions référant à des significations différentes sont utilisées en lien 

avec la promotion de la cause des patients. 

2.1.2 Des expmssions qui r6fècent 8 la promotion de la cause des patients 

L'infirmière est parfois qualifiée de m&resubstitut qui a des attitudes maternelles 

envers ses patients (Smith, 1980), de surveillante ou de c< wafchdog B qui détecte les 

situations problématiques (Abrams, 1978; Cote, 1981 ; Jenny, 1979), de représentante 

pour le patient auprès des autres membres de l'équipe de soins et de l'équipe 

interdisciplinaire (Abrams, 1978; Bandman, 1978), d'ombudsman qui aide le patient à 

obtenir une npresentation légale adéquate (Nation. 1973), de ddnonciatrice de 

comportements abusifs &/ou de mauvais traitement envers le patient, et d'instigatrice 

de changements (Abrams, 1978; Pagana,l987), de ddfenseur contre ceux qui 

voudraient faire du mal au patient (Bandman, 1978; Cole-Schonleau, 1 WO), d'alliée du 

patient car, comme lui, l'infirmière a souffert dans le système de santé (Cote, 1981 ; 

Prins, 1992; Wnslow, 1984), de conseill&re à l'écoute du patient afin de l'aider à 

prendre des décisions (Abrams, 197 8; Cole-Schonleau, 1 WO), d'aide-conseillère dans 



la prise de décisions qui lui explique les différentes attematives (Abrams, 1978; Cole 

Schonleau, 1990; Leddy and Pepper, 1989) et de personne au senrice de 

l'autonomie de ['autre, une personne engagée moralement qui va assister le patient 

afin qu'il puisse exercer de façon authentique sa liberté et son autodétermination 

(Donahue, 1978; Gadow, 1979,1980). Ces expressions qui qualifient la nature des 

rapports entre l'infirmière et le patient traduisent des perspectives particulières de la 

promotion de la cause des patients, 

2.q .3 Les perspectives de la promotion de la cause des patients 

. 
Comme indiqué plus tôt, les écrits font état de trois perspectives principales du concept 

de promotion de la cause des patients : une perspective paternaliste, une perspective 

adversative et une perspective existentielle. Celles-ci constituent un cadre de référence 
- 

pour l'analyse ultérieure des résultats. 

2.1 .3.1 La p e r s m e  paternaliste 

Dans l'histoire du dévekppement des soins infirmiers, les fiens entre les pratiques de 

soins et les différents roles associés à la femme permettent d'expliquer l'origine des 

comportements de type paternaliste. Les soins infirmiers s'enracinent dans les soins 

inhérents à la vie humaine qui débutent dès le commencement de la vie car ac Dès que 

la vie apparait, les m-ns existent car il faut 'prendre soin' de la vie pour qu'elfe puisse 

demeurer B (Collière, 1982, p.23). L'entretien de la vie dans le quotidien est en 

conséquence confié a celles qui enfantent la vie humaine, c'est-à-dire les femmes 



(Colliére, 1982). Aux hommes, il incombe de « faire reculer la mort » afin d'assurer la 

survie du groupe qu'ils protègent (Collière, 1 982). Les soins infirmiers s'en racinent donc 

davantage dans fes praüques des femmes soignantes avec lesquelles ils offrent plus de 

similitudes. Smith (1980) souligne à cet Met qu'une des métaphores souvent associée 

à l'infirmière est celle de la « mère-substitut » (traduction libre) qui prend soin de ses 

enfants [patients) et qui suit les instructions du traditionnel père de famille médecin); la 

nation de service se rapportant autant au médecin qu'à ses patients. Dans son livre 

« La sorcière B (rapporté dans Collière, 1982, p.75), i'écrivain Michelet exprime l'image 

paternaliste/maternali&e de la soignante envers ses malades : a Entre les malades et 

l'enfant. il est fort peu de differenœ. A tous les deux il faut la femme B .  Ceîte 

con&ption de la profession infirmière a des conséquences sur les patients : 

« traités le plus souvent en enfants, en êtres non responsables (...) ifs 
demeurent objet d'amour (...) et en même temps, ils restent, par voie de 
conséquence, très dépendants, très peu motiv6s à se prendre en 
charge B. (Collière, 1982, p.90) 

Comme dans une relation mère/père-enfant, la relation entre le professionnel et k 

patient est de type dominant-dominé au sens ou le savoir professionnel permet de 

déterminer ce qui est bon pour i'autre (Garvin, 1981). Le profpccionnel, animé d'un 

sentiment de protection, prend en charge la guérison du patient (Gadow, 1979,1980; 

O'Neill, 1 984). 

Dans une perspective paternaliste, la valeur prMominante est la santé. Gadow (1 980) 

fait ressortir les deux principaux éléments présents dans une perspectiie paternaliste : 

premièrement, a l'intention . i ~  qui vise a obtenir ce qu'on croit être le mieux pour le 

patient, et deuxièmement, a la conséquence B qui est de violer délibérément les désirs 



du patient. L'administration de transfusions sanguines contre la volonté d'un individu qui 

se dit « Témoin de Jéhovah » est un exemple souvent relevé où il y a violation de 

l'autonomie du patient (8illue' 1989). En agissant au nom du bien-être du patient, le 

professionneI peut transgresser le droit à l'autonomie et le droit à des convictions 

religieuses. Les partisans de la perspective paternaliste expliquent plutôt ce type de 

situation comme étant, pour un professionnel dévoué, une façon de protéger fe patient 

afin qu'il reçoive les meilleurs soins de santé possibles (Gert et Culvert, l976), 

Les infirmières ont adopte le modele paternaliste pendant très longtemps et des 

éléments issus de cette culture subsistent encore de nos jours. Par exemple, au niveau 

de la conceptualisation des soins infirmiers, les théoriciennes font souvent ressortir la 

présence continue de l'infirmière au chevet du patient et sa vision globale du patient. 

Ces deux aspects amènent les infirmières à développer une meilleure connaissance du 

patient, une précondition à la promotion de la cause des patients. Par contre, ils 

peuvent aussi permettre à l'infirmière d'avoir une plus grande influence sur les individus, 

une précondition au paternalisme (Gadow, 1980). 

2.1 3.2 La perspective adversative 

La deuxième perspective est dite adversative. Elle est principalement basée sur des 

éléments de droit (Amas, 1974; Cote, 1981). Le rôle de promotion de la cause des 

patients s'exerce par la protediedion des droits du patient. Le professionnel adopte un rôle 

de représentation qui agit pour le patient, souvent contre autrui (Gikuun, 1978). Par 



exemple, des extraits du code de déontologie de ilAmenCan Nursiing Association 

décrivent le rôle de dent  advocate en termes de protection du client contre 

« l'incompétence et le manque d'éthique-,.des autres » (traduction libre : American 

Nurses Association, 1 985). La protection du consommateur, où Son vise à informer le 

patient de ses droits, ainsi que la dénonciation de comportements abusifs sont souvent 

associées à cette perspective (Abrams, 1978; Pagana, 1987)- 

Selon Cote (1981), le file de représentante du patient n'est pas orienté contre les autres 

professionnels mais vise plutôt à référer les situations problématiques aux autorités 

concernées. Bandman (1 978) constate toutefois que l'infirmière peut agir contre les 

autres professionnels si le patient I'a désignée comme sa représentante, après avoir 

développé une relation de confiance avec elle- Pareille position suppose que les autres 

professionnels ne visent pas le meilleur intérêt du patient- Robinson (1 985) relève 

d'ailleurs qu'une des fonctions de celui qui promeut la cause des patients est de 

prévenir toute intervention qu'un autre intervenant se propose de faire et qui n'est pas 

dans le meilleur intérêt du patient. La notion adversative est d'ailleurs fréquemment 

a s s o c i  à la controverse et introduit la notion de compétition entre l'infirmière, ses 

collègues et l'établissement qui ['emploie (Chafey, Rhea, Shannon et Spencer, 1998; 

Cote, 1981 ; Skfar, 1979). 

Wnslow (1 984) souligne qu'il y a également des risques associes a une perspective 

adversative. Si l'infirmière choisit de se porter à la défense des droits du patient plutôt 

que d'appuyer la position du médecin, elle risque de perdre son emploi. Enfin, à l'instar 



d'une perspective paternaliste, la perspecüve adversative entraîne un rôle de passivité 

pour le patient (Nelson, 1988). 

2.q 3.3 La perspective existentielle 

Cette troisième perspective, dite existentielle. est présentée par Gadow (1 980) qui 

affirme que celle4 s'avère un fondement philosophique de la discipline des sciences 

infirmières. Cette nouvelle philosophie des soins infirmiers permettrait à la discipline de 

se distinguer complètement du modèle médical (Gadow, 1980). Selon elle, les soins 

infirmiers doivent être définis philosophiquement en termes de la relation infirrnière- 

patient plutôt que par les taches et fonctions de l'infirmière (Gadow, 1980). 

Contrairement à une position paternaliste où la santé est considérée comme étant une 

valeur prédominante pour le patient, le fondement du modèle existentiel est de 

considérer i'autodétermination comme valeur fondamentale. II est pertinent de préciser 

que l'autodétermination de la personne réfère à sa capacité de faire des choix qui lui 

permettent de s'actualiser en tant qu'individu (St-Arnaud, 1995). Le rôle du 

professionnel est de permettre à l'autre de faire des choix éclairés plutôt que de le 

représenter dans la prise de décision comme dans une position paternaliste ou 

adversative. Les prérequis à la promotion de la cause des patients sont alors de 

s'engager moralement en tant qu'individu, de reconnaître le droit à l'autodétermination 

et de considérer chaque situation et chaque individu comme étant unique (Gadow, 

1980). Le professionnel doit aider le patient a a déterminer la signification individuelle de 



son expértenœ par rapport à la santé, à la maladie, à la souffrance et a la mort » 

(traduction libre : Gadow, 1980, p.81). 

Dans une perspective où i'on vise l'autonomie, fa meilleure façon d'aider l'autre peut 

signifier de ne pas intervenir euou de déléguer le rôle de promotion de la cause du 

patient (Zusman, 1982). La conception existentielle de Gadow serait toutefois 

uniquement réservée aux infirmières, les autres professionnels exerçant plutôt un rôle 

de consumer advocacy, une forme d'advocacy où le rôle de ceuxa se limiterait à fournir 

des informations au patient (Falk, 1995; Gadow, 1980). Bien sûr, cela traduit la 

perspective de ces auteurs et non celles des autres professionnels. 
I 

2.11.4 Des 6tudes sur la promotion de la cause des patients 

- 
Les recherches qui ont étudié les perceptions qu'ont les infirmières de leur rôle vis-à-vis 

de la promotion de la cause des patients sont peu nombreuses. Nous en avons 

recensées six dont deux de type quantitatif et quatre de type qualitatif. Elles sont 

présentées dans les deux sous-sedions qui suivent. 

2.1.4.1 Ces études de type quantitatif 

Romaniuk (1 988) a étudié la perception de 120 infimières de chevet de l'Alberta par 

rapport à leur rôle de promotion de la cause des patients. Elle a réalisé une enquête à 

f'aide d'un questionnaire qui lui a permis de conclure que les infirmières croient que leur 

rôle vis-à-vis de la promotion de la cause du patient consiste à informer le patient des 



traitements et des médicaments qu'iI retpit, à le représenter auprès des autres 

professionnels et à s'assurer que ses droits sont respectés. Ces infirmières considèrent 

également qu'elles partagent ce rôle avec les autres professionnels de la santé. 

Dans une autre étude, Millette (1 993) a voulu connaître la préférence des infirmières 

(21 2 participantes) pour un des trois modèles d'advocacy proposés par Murphy (1 979; 

voir Millette 1993) soit le burieaucratic advocacy, où l'infirmière doit allégeance a 

l'établissement qui l'emploie, le physician advocacy, où le médecin reçoit toute la 

considération et le cfienf advocacy, dans lequel le client est la able primaire des 

professionnels de la santé qui travaillent ensemble afin de promouvoir son 

autodetemination. La majorité d'entre elles ont choisi le modèle de client advocacy 

comme étant le modèle privilégié. Toutefois, dans une deuxième partie, lorsque les 

participantes étaient appelées à choisir les actions qui permettent la résolution d'un 

dilemme moral, seules quelques-unes ont choisi des actions qui correspondent au 

modèle de client advocacy. Ces résuftats, tout comme ceux de Romaniuk, indiquent 

qu'il existe un écart entre les intentions des infirmières et feur pratique quotidienne. II est 

également intéressant d'obsewer que même si fa position qui favorise 

l'autodétermination est privilégiée a un niveau théorique, il n'en est pas de même dans 

les faits. Le tableau I résume les études de Romaniuk et Millette. 

2.1.4.2 Les études de type qualitatif 

Une étude qualitative réalis& par Segesten (1993) indique que les infirmières 

interrogées (32 participantes) considèrent la vulnérabilité du patient, fa demande ou le 

besoin d'advocacy et 'la présence dun adversaire comme étant les trois élements qui 



Tableau f : Études de type quantitatif se rapportant au concept de promotion de la cause 
des patients : perception de populations d'infirmières 

- - -  

Auteur 

Romaniuk 

Millette 

Année 

1988 

1993 

Population 

120 infimières 
-canadiennes 

(Al berta) 
-issues de 

différents 
milieux de 
soins 

21 2 infinnières 
-américaines 
(Massachusetes) 
-&SUCS de 

différents 
milieux de 
soins 

M4thodologie Résultats 
(oriMd.cdl.cbdm 

-1 
Questionnaire 
-d&elop@ par la 

chercheure 
-choix de 

réponse et 
échelle de Likert 
(Cron bach 
0.845) 

-pré-test6 auprès 
de 20 infinnières 

Questionnaire 
-développé par la 

chercheure 
-ciassement par 

préférence de 3 
modeles 
d'advoc~cy et 
classement par 
p6'idrenœ 
d'actions 
correspondant i 
la résolution 
d'un dilemme 
morA 

-pré-testé auprès 
de 14 infimieres 

Le rôle de 
promotion de la 
cause des 
patients (FCP) 
consiste à : 
-informer le 

patient 
-le représenter 
-surveiller son 

environnement 

La majoritb choisit 
le modèle de 
dient adracacy 
mais très peu 
sélectionnent tes 
actions 
correspondantes, 

Limites de 
I'btude 

peuvent être 
suggérées par le 
questionnaire. 

Mesure les 
intentions plutôt 
que le vécu- 

Réponses 
peuvent etre 
suggérées par le 
questionnaire. 

Mesure les 
intentions plutôt 
que le v h .  

nécessitent l'intervention de l'infirmière en faveur de la promotion de la cause du patient. 

Les participantes soulignent également que la promotion de la cause des patients a des 

imphcations pour i'infimière, soit de devoir prendre des décisions et de poser des 

actions rapidement, d'accepter une surcharge de travail et de risquer d'être puni. 

Fetsch (1 991) a réalisé une étude de type phenornénologique à i'aide de 29 infimieres 

oeuvrant en soins pédiatriques. Les participantes identifient quatre composantes 

essentielles à i'exercke de leur rôle de promotion de fa cause des patients. L'infirmière 



doit d'abord être sensible à la vulnérabilité du patient et de sa famille, il faut ensuite 

qu'elle ait un sens de responsabilité professionnelle développé, troisièmement, que la 

relation entre l'infirmière et le patient etfou sa famille ait eu le temps d'évoluer vers une 

forme d'attachement et finalement, que le niveau de confiance en soi de l'infirmière soit 

assez élevé car elle risque d'être critiquée. 

De son côté, Snowball (1 996) a interviewé 15 infirmières, oeuvrant dans un hôpital 

universitaire dans des unités de médecine ou de chirurgie, afin de mieux cerner leur 

compréhension du concept de promotion de la cause des patients. L'ensemble des 

propos des participantes relèvent de perspectives paternaliste et adversative. Pour ces 

personnes, le rôle de promotion de la cause des patients signifie essentiellement de 

représenter le patient, de parier pour lui, de l'informer correctement et de le protéger 

contre des interventions qui ne sont pas dans son meilleur intérêt. Les participantes ont 

identifié quatre caractéristiques de la notion de promotion de la cause des patients- 

D'abord, l'importance du développement d'une relation thérapeutique avec le patient 

comme fondement du rôle de promotion de la cause des patients. Ensuite, la présence 

de ce rôle chez tout être humain préoccupé par le besoin d'aide de ces concitoyens ; il 

n'est donc pas nécessaire d'être un professionnel pour promouvoir la cause de l'autre. 

Troisièmement, que les établissements de soins procurent un environnement qui peut, 

soit favoriser la promotion de la cause des patients, soit en [imiter l'exercice et impliquer 

pour l'intervenant des risques personnels et professionnels- Finalement, que la 

promotion de la cause des patients peut s'exercer de façon K réactive », en répondant à 

un besoin immédiat du patient, ou de façon CC proactive », en intervenant à un niveau 

supérieur afin d'améliorer la qualité des soins de santé. 



Pour sa part, Cole-Schonleau (1 990) a voulu savoir ce que les patients attendaient des 

iaifimiières en regard de la promotion de la cause des patients- Les résultats de l'étude 

révèlent que ceux-ci ont des attentes qui relèvent des perspectives paternaliste, 

adversat'ie et existentielle. Les patients s'attendent à ce que l'infirmière qui promeut la 

cause des patients ait quatre caracten'stiques principales : 1) qu'elle soit compétente au 

niveau des connaissances sur ta condition du patient et sur les soins infirmiers en 

général, 2) qu'elle soit compétente au niveau des actions et donc qu'elle agisse au nom 

d u  patient, puisse résoudre des problèmes, serve d'intermédiaire, et soit habile au 

miveau des tech niques de soins, 3) qu'elle soit humaine, c'est-à-dire qu'elle intervienne 

a u  nom du patient, le soutienne dans ses décisions et le traite en tant qu'individu, et 

finalement, 4) qu'elle soit une bonne communicatrice avec le client, sa famille, le 

médecin et les autres professionneIs. Cole-Schonleau note que les patients interrogés 

spécifient que œ ne sont pas toutes les infirmières qui démontrent des comportements 

concordant avec la promotion de la cause des patients. Le tableau II résume les études 

d e  Segesteen, Fetsh, Snowball et Cole-Schonleau. 

Les résultats de ces études mettent en lumière les aspects muitiples qui caractérisent la 

promotion de la'cause des patients. II s'avère que, pour les infirmières comme pour les 

patients interrogés, la promotion de la cause des patients suppose un rôle 

dl'interrnédiaire. La nature de la relation soignant-soigne, les qualités personnelles et la 

cmmpétence du soignant sont de nature à influer sur l'exercice de ce rôle. Parmi les 

éotudes recensées, aucune ne s'est penché sur des populations en soins de longue 

dfurée. Vu les besoins particuliers d'une clientèle qui vit en institution, la connaissance 

dies perceptions des infimières qui accompagnent ces patients peut donc enrichir le 
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Tableau II : Études de typa qualitatif se rapportant au concept de promotion de la cause 
des patients : perceptions de populations d1infimii&es 

Auteur 

Segesten 

Cole- 
Sdionleau 

Année 

1993 

1991 

1996 

1990 

Population 

32 infirmières 
-suisses 
(Gothenburg) 
-issues de 

milieux de 
soins ayant 
une 
clientèle 
adulte 

-identifiées 
par leurs 
supérieurs 
comme 
étant des 

-américaines 
(Kansas) 

-issues d'un 
milieu de 
soins 
pédiatrique 

-toutes 
possèdent 
un BSc 

15 infirmières 
-anglaises 

(Oxford) 
-issues d'un 

milieu de 
soins de 
médecine 
ou de 
~ h i ~ r g i e  

10 patients 
-américains 

(San Diego) 
-en post- 

hospitalisa- 
tion 

Méthodologie 
(outil de coikcb. 

dmdomhs) 
Entrevues avec 
questions 
ouvertes 
-2 ou 3 avec 

chaque 
infirmière 

-pré-test du 
guide 
d'entrevue 
auprès de 5 
infirmières 

Entrevues avec 
questions 
owertes 
-prétest du 

guide 
d'entrevue 
auprés de 5 
infirmières 

Entrevue avec 
questions 
ouvertes 
-pré-test du 

guide 
d'entrevue 
auprès de 3 
infimii&res 

Entrevue avec 
questions 
owertes 
-une deuxième 

entrevue avec 
seulement un 
patient 

-pré-test du 
guide 
d'entrevue 
auprés de 2 
patients 

Résultats 

Les implications de la 
PCP pour l'infirmière 
sont : 
-prendre des décisions 

et poser des actions 
rapidement 

-accepter une 
surcharge de travail 

-risquer d'être puni 

Une situation de PCP 
nécessite : 
-la vulnérabilité d'un 

patient 
-une obligation 

professionnelle 
développée 

-une relation 
d'attachement 

-un sentiment élevé de 
confiance en soi 

La PCP consiste à : 
-représenter le patient 
-être son porte-parole - I'infotmer 
-le protéger 

Les caraddristiques 
d'une infirmière qui fait 
la PCP sont : 
-la cornpetence au 

niveau des 
connaissanas 

-fa compétence au 
niveau des actions 

-être humaine 
4 t r e  une bmme 

communicatnce 

Limites de Wtude 

Les participantes 
sont toutes 
considérées comme 
des a expertes B. 

Les témoignages 
sont I'unique source 
de données. 

La désirabilité 
professionnelle 
envers la 
chercheure. 

Les témoignages 
sont I'unique source 
de données. 

Une seule entrevue 
réduit la crédibilité et 
i'authenticité des 
résultats- 
La désirabilité 
professionnelle 
envers la 
chercheure- 

Les témoignages 
sont I'unique source 
de données- 

Une seule entrevue 
r6duit la crédibilité et 
i'authenticité des 
résultats. 
La désirabiiité envers 
la chercheure, 

Les tbmoignages 
sont l'unique source 
de données. 

Une seule entrevue 
réduit la crédibilité et 
i'authenticité des 
résultats. 



savoir de la discipline. Si la promotion de la cause des patients suppose un rôle 

d'intermédiaire, cela soulève la présence d'au moins une autre partie, d'où l'intérêt de 

relier œ concept a la collaboration interdisciplinaire. Les pages qui suivent abordent le 

concept de collaboraüon interdisciplinaire et ses exigences dans un contexte de soins 

de santé. 

2.2 La collaboration interdisciplinaire 

La recension des écrits sur le concept de collaboration interdisciplinaire comporte cinq 

parties. Une définition du concept permet d'abord de le situer, les exigences reliées à la 

collaboration interdisciplinaire sont ensuite abordées ainsi que les attitudes qui la 

favorisent. Puis viennent les applications du concept dans le domaine de la santé et 

finalement les liens entre le concept de promotion de fa cause des patients et le concept 

de collaboration interdisciplinaire sont établis. 

2.2.1 Une d6finition 

L'accroissement du nombre de spécialisations, I'avancement de la science, ainsi que 

des problématiques individuelles, familiales et sociales plus complexes exigent la 

collaboration entre les différents professionnels de fa santé (Brill, 1976)- La collaboration 

interdisciplinaire a fait i'objet de plusieurs études et réflexions (Brill, 1976; Hébert, 1990; 

Horwitz, IWO; Klein, 1990; St-Amaud, 1995). Kraus (1 980) caractérise la collaboration 

comme étant une entreprise de coopération basée sur le partage du pouvoir e€ de 



i'autorité. St-Arnaud (1 995) parie plutôt en ternes de K structure de coopération » entre 

les individus. Une structure de caopéraüon impliquant que : 

« les deux partenaires exercent un contrôle bilatéral sur le processus de 
l'interaction aussi bien que sur le but à atteindre. Aucun des partenaires 
n'est perçu comme un exécutant par rapport à l'autre. (...) les deux ont 
besoin l'un de l'autre pour déterminer un but commun puis pour atteindre 
ce but B. (St-Arnaud, 1995, chap.6) 

Pour St-Arnaud (1 995). la coopération entre les individus suppose la poursuite d'un but 

commun, un partage du pouvoir et le respect des champs de compétence- Dans le 

domaine de la santé, la collaboration interdisciplinaire a &té définie par Coluccio et 

Maguire (1 983) comme étant un processus conjoint de communication et de décision, 

dont le but uiüme est de répondre aux besoins des patients, et cela en respectant les 

ha biletés et le caractère d'unicité de chaque professionnel- 

En résumé, les attributs de la mlIaboratÏon consistent en œ que deux individus ou plus 

soient impliqués dans un même projet qui comprend un processus de planification et de 

décision. Les individus se perçoivent comme faisant partie d'une équipe où la 

complémentarité des expertises contribue au but commun. Il devient alors essentiel que 

chaque membre de l'équipe reconnaisse la contribution de chacun et partage la 

responsabilité reliée A i'atteinte du but commun (Henneman, Lee et Cohen, 1995). 

2.2.2 Les exigences de la collaboration interdisciplinaire 

La collaboration interdisciplinaire comporte toutefois des exigences. Quatre de ces 

exigences sont relevées. II s'agit, premièrement, de reconnaître et d'assumer son 



identité professionnelle (Pronovost-Tremblay, 1 991)- L'individu doit avoir une 

connaissance précise de son r6le professionnel et de son expertise, et reconnaître les 

liens entre sa profession et celles des autres intervenants. Kraus (1 980) décrit les 

caractéristiques d'un individu dont l'identité professionnelle est assumée : 

a People who are able to fundion in a collaborative way are those 
individuals who are aware of thernselves : who they are, what they stand 
for, what their skills are, and what "pushes their buttonsn, They are aware 
of their own mechanisms for need satisfaction and thus do not exploit 
others in a destructive fashion. They do not need their role or title to tell 
them who they are or what they can do, or even what they should do. 
Their identity is not solely based on who or what they are in an 
organisation B. (p. 22) 

Étroitement liée à la précédente, une deuxième exigence est de reconnaitre ses propres 

compétences et celles des autres professionnels (Pronovost-Tremblay, 1991). Le fait 

de bien connaître son champ de compétence suppa-se de reconnaître ses limites en 

tant qu'intervenant, d'accepter le savoir de l'autre et d'accepter le recoupement de 

certaines fonctions entre dinérentes disciplines. St-Arnaud (1 995) parle de la règle de 

la non ingérence u envers le champ de compétence de Vautre, ce qui implique de 

reconnaître les limites de son pouvoir. Dans une structure de coopération, le partage du 

pouvoir permet d'éviter qu'un des membres impose sa volonté, ce qui aurait pour effet 

de modifier le dimat d'interdépendance en un processus hiérarchisé (St-Arnaud, 1995). 

Le respect des champs de compétence permet donc d'éviter la compétition, nuisible à la 

coopération (Ibid). 

Le partage d'un but commun est une autre exigence qui a été relevée (Horwitz, 1970; 

Pronovost-Tremblay, 1991 ; Sampson et Marthas, 1 977; St-Arnaud, 1 995). La présence 

d'un but commun signifie que les partenaires ont défini conjointement le but qu'ils 



désiraient atteindre en fonction de leurs intérêts communs, dans un climat 

d'interdépendance (St-Arnaud, 1995). Des efforts sont déployés afin de partager 

l'information en respectant l'expertise de chacun. Le pouvoir se partage, chacun ayant 

la possibilité d'influencer ses partenaires- Le but commun constitue le moteur de la 

collaboration. If représente l'intention commune qui incite à l'investissement des forces, 

des expertises et exige la coordination de celles-ci dans le respect des différences. 

Enfin. dans un cadre de coopération, l'intervenant doit accepter de partager la relation 

qu'il a avec le patient avec d'autres intervenants (Pronovost-Tremblay, 1991). La 

relation entre un intervenant et le patient peut être privilégiée ou du moins, perçue 

comme tel. On entend souvent dans les discussions de soins les intervenants parler de 

« leur patient m. Ceci implique la nécessité pour ces derniers d'avoir suffisamment de 

sécurité pour que la venue d'autres professionnefs ne constituent pas a leurs yeux une 

menace à la relation. 

2.2.3 Les atütudes qui favorisent la collaboration interdisciplinaire 

Les exigenœs de fa collaboretion interdisciplinaire mettent en évidence l'importance 

d'attitudes d'ouverture, de tolérance, de respect, de confiance en soi et en l'autre, et de 

partage, afin de parvenir à un véritable dimat de collaboration (Dussauk, 1990; 

Henneman et al., 1995; HoNvitz, 1970)- 

L'ouverture envers les autres ainsi que le respect de leur jugement et de leurs 

connaissances sont des pré-requis à la collaboration (Kane, McCabe et Bierfy, 1987). 



Une attitude de respect envers l'expertise des intervenants est aussi nécessaire. Le 

respect s'exprime dans la reconnaissance de l'unicité et de la richesse de chaque 

discipline ainsi que de l'individu qui la représente (Henneman et af-, 1995). D'autre part, 

le développement d'un climat de confiance entre les membres d'un groupe nécessite 

que les individus apprennent d'abord à se connaître (Ibid). II est indispensable que les 

individus s'investissent dans la relation afin que puisse se développer un climat de 

confiance réciproque. Comme le respect, la confiance s'acquiert avec le temps. Enfin, 

la collaboraüon requiert d'adopter une attitude de partage : le partage des 

connaissances, le partage des valeurs, le partage des responsabilités, le partage des 

résultats et le partage des visions d'une situation (Henneman et al., 1995). 
I 

Pour leur part, Pronovost-Tremblay et Jinchereau (1986) identifient quatre attitudes qui 

favorisent I'efkacité du travail interdisciplinaire. Ce sont la sécurité liée à l'intégration de 
- 

l'identité professionnelle, la valorisation des différences, l'interdépendance consentie et 

la vision systémique. Elles expliquent que la sécurité liée à l'intégration de l'identité 

professionnelle est préalable à la collaboration. La sécurité professionnelle permet 

d'assumer les limites de son champ de compétence et de reconnaître la compétence de 

l'autre comme étant un complément à l'autonomie. II faut ensuite observer une 

valorisation des différences, tout en adoptant des attitudes d'ouverture et de tolérance, 

ce qui facilite la communication et l'acceptation entre les individus. Une attitude 

d'interdépendance consentie favorise d'autre part le partage de la collaboraüon en 

mettant en évidence la complbmentarite des ressources et des compétences. Enfin, la 

vision systémique favorise particulièrement l'efficacité au niveau de l'initiation des 

contacts interdisciplinaire, Le fait de cukiver une attitude systémique conditionne 



i'individu à sortir du cadre quotidien lorsqu'il est question de prciblématique nécessitant 

un travail de collaboration interprofessionnelle. Cette attitude évite le morcellement, 

favorise une vision intégrative d'une problématique et par conséquent, des ressources 

nécessaires pour fa traiter. 

2.2.4 Les applications du concept dans le domaine de la santé 

L'impact positif de la collaboration interdisciplinaire sur le patient est de plus en plus 

reconnu (Alpert, Goldman, Kifroy et Pike, 1992; Knaus, Draper, Wagner et Zimmeman, 

1986; McHugh, West, Assam, Duprat, Howard, NiIoff, Wafdo, Wandel et Cliord, 1996). 

~lusieks organismes professionnels et agences d'accrédiiaüon reconnaissent 

I'importance des pratiques de collaboration dans les établissements qui dispensent des 

soins de santé (Henneman et al., 1995). Les auteurs s'entendent généralement pour 

dire que la conséquence d'une collaboration efficace entre les intervenants est une 

amélioration des soins au patient. Les études à cet effet ne peuvent cependant pas 

délimiter dairement l'impact positif sur la santé du patient (Henneman et al., 1995). On 

a toutefois not6 qu'un manque de collaboration, particulièrement entre i'infirmière et le 

médecin, peut entraîner la fragmentation des soins, la diminution de leur qualité ainsi 

que l'insatisfaction du patient vis-à-vis des soins de santé (Fagin, 1992; Henneman et 

al., 1995). 



2.2.5 Les liens entre le concept de promotion de la cause des patients et la 
collaboration intedisciplinaim 

A notre connaissance, M s  peu d'écrits font référence aux liens entre ces deux 

concepts. Fait à souligner, le rôle de patient advocate est souvent discuté en termes 

d'un indMdu précis, celui qui est le mieux placé, suggérant qu'il n'existe pas de partage 

du rôle par les differents professionnels. Pourtant, les écrits témoignent de l'intégration 

du concept de promotion de la cause des patients au rôle de différents professionnels 

de la santé (Connaway, f 975; Taylor et al., j978). Marshall (f 991) constate que le 

danger à reconnaître que les infirmières sont les mieux placées pour exercer le rôle de 

patient advocate est d'entrer en conflit avec les principes de la collaboration 

interdisciplinaire en faisant de i'exercice de ce rôle une chasse-gardée. Ainsi, à ceux qui 

considérent que i'infimière est la mieux placée pour exercer le rôle de promotion de la 

cause des patients (Annas, 1974; Sklar, ? 979), d'aucuns affirment qu'il fui faudrait alors 

une formation supplémentaire, soit en droit (Annas,? 974), en psychologie (Abrams, 

1978; Annas,f974), en counseling (Abrams, 1978; Annas, f 974). en sciences humaines 

(Abrarns, 1978), en éthique (Prins, 1992), eVou en communication (Pn'ns, 1992). Cette 

position ne devient-ek pas paradoxale puisque i'infimière doit alors développer des 

com pétences propres aux champs disciplinaires de professions déja &a blies? 

L'ensemble des écrits consultés sur la promotion de la cause des patients et la 

collaboration interdisciplinaire mettent en évidence la complexité de ces concepts et des 

réalités qu'ils sous-tendent. II ne va pas de soi que ces réalités soient concifiables. Par 

exemple, une perception adversatnre de la promotion de la cause du patient peut 

difficilement favoriser une relation de coopération avec un autre intewenant, surtout 



lorsque ce dernier est perçu comme étant la source du problème du patient. Par contre, 

la conception existentielle de la promotion de la cause du patient qui respecte 

l'autonomie de ce dernier peut plus facilement être partagée par des intewenants de 

disciplines dÏfférentes et favoriser l'établissement d'un but commun, en l'occurrence le 

mieux-être du patient. Dans cette perspective, la présente étude nous renseignera sur 

le sens que prend I'arb'culation des concepts promotion de la cause du patient et 

collaboration interdisciplinaire pour des infimières en milieu de soins prolongés. 



CHAPITRE 3 

LA ~tl l i0  WLOGIE 

Le but de ce chapitre est de décrire la méthodologie utilisée dans cette étude. La 

discussion comprend la justification du choix du type d'étude, la définition de la 

population, le déroulement de la collecte des données, la procédure d'analyse des 

données, les critères de scientificité et les considérations éthiques. 

3.1 Le type d'étude 

L'étude est exploratoire et s'appuie sur des entrevues de type semi-structuré. Elle 

s'inspire d'une approche phénoménologique. La recherche du sens de l'expérience par 

rapport aux concepts qui nous intéressent a guidé ce choix. a Étymologiquement, le 

terme 'phénomene", déW6 du verbe grec phainesta, signifie 'laisser quelque chose 

apparanre à la clarté', 'apparaître telle qu'elle est", 'se révéler" IB (Bachelor et Joshi, 

1986, p.49). Une approche phénoménoiogique permet donc de dégager le sens ou 

l'essence d'un phénomène a partir du vécu, de l'expérience de b personne. Mucchielli 

(1 986) prétend que er PefFort le plus élémentaire pour comprendre quelqu'un, (...) 

consiste à saisir ce que les choses, les êtres, les événements ... signifient pour lui » 

(p.13). La compréhension d'un phénomène vécu peut, en I'occurrence, s'obtenir en 

interrogeant Wou en observant directement la personne qui l'expérimente. Le courant 

de fa phénoménologie est issu d'une remise en cause des théories prédominantes en 

philosophie a la fin du 7 9ième s M e  (Bachelor et Joshi, 1 986; Deschamps, 1 993). Le 

philosophe européen Husserl (1 859-1 938) réhrte ridée que Pobjectivité de la science et 



la subjectivité de la conscience s'opposent mutuellement, soit a le monde B versus a le 

sujet B, K l'objet perçu » versus a la conscience qui perçoit B (Deschamps, 1993). Selon 

Husserl, la véritable attitude scientifique est de considérer le phénomène d'abord du 

point de vue de la perception du sujet (le sujet cc percevant »)- Dans cet optique, 

l'intentionnalité vis-à-vis de l'objet relève du fait que <c la conscience est liée au monde » 

(Husserl, 1962 : voir Deschamps, 1993, p-12). L'apport d'une recherche 

phénoménologique est l'explication de cette intentionnalité de par la signification qui s'en 

dégage (Deschamps, 1993). Comparativement a l'analyse par la théorisation ancrée 

qui, selon Paillé (1 994), vise à i. renouveler fa compréhension d'un phénomène en le 

mettant différemment en lumière » (p.149), l'analyse phénoménologique a pour objet de 

dégager i'essence de l'expérience des participantes plutôt que la recherche de 

régularité par rapport au sens de l'expérience (Tesh, 1990). 

Les résultats de certaines études sur la perception promotion de la cause des patients 

auprès des infirmières (Millette, 1993; Romaniuk, 1988) indiquent qu'il existe un écart 

entre la représentation qu'elles ont de leur rôle à cet effet et leurs pratiques. Ces études 

justifient l'intérêt pour une recherche qui souhaite documenter la narration du vécu des 

infirmières vis-à-vis de la promotion de la cause des patients, et ainsi documenter ce qui 

va au-delà de leurs intentions. Pour ce faire, un devis de nature qualitative est tout à fait 

indiqué. Afin de mieux cerner le vécu des infirmières par rapport aux concepts qui nous 

intéressent, le chercheur doit impliquer sa subjectivité et savoir créer un espace pour 

accueillir la présence et les propos de l'autre B (Lambert, Audet, Mayne et St-Cyr, 1998). 



3.2 La definition de fa population 

La definition de fa population comprend i'identiicaüon de la population cible, la 

dimension de I'échantilion et la sélection de l'échantillon. 

3.2.1 La population cible 

La population cible est composée d'infirmières soignantes, travaillant en soins de longue 

durée, dans un milieu où interviennent d'autres professionnels de la santé. Le site de 

l'étude est un hôpital de soins de longue durée situé dans une ville d'environ 90 000 

habitants. Ce centre hospitalier possède des services où oeuvrent des professionnels 

de la santé de diverses disciplines. Des réunions dites c< mu fi » permettent à ceux-ci de 

se rencontrer pour discuter des patients qui présentent des difficultés. La clientèle 

hébergée dans les unités où travaillent les infirmières qui ont participé à cette recherche 

comprennent des patients qui ont des problèmes de chronicité dont tes accidents 

vasculaires cérébraux (AVC), la sdérose en plaques (SEP) et la maladie d'Alzheimer- 

La plupart des patients dans ces unités de soins font partie de la catégorie des 

personnes âgées. 

3.2.2 l a  dimension de l'échantillon 

Les données recueillies proviennent de six personnes, soit cinq infirmières et un 

infirmier. Ce nombre est considéré comme étant approprié pour une étude de type 

exploratoire dont le but est de dégager le s-ens d'une expérience a partir d'entrevues en 



profondeur (Morse, 1991)- La décision concernant le nombre de participantes doit être 

prise en vue de permettre au chercheur d'enrichir sa compréhension du phénomène 

(Crabtree et Miller, 1992). Pour obtenir les informations souhaitées, les personnes 

recrutées doivent être en mesure de s'exprimer facilement. 

3.2.3 La s&ction de l'échantillon 

Les premières étapes en vue de la sélection de l'échantillon consistent à identifier les 

unités de soins et A déterminer le nombre d'infirmières éligibles. La direction des soins 

infirmiers de i'établissement participe à cette étape. Les critères d'inclusion visent 

d'abord la participation de personnes ayant une fonction stable à l'intérieur de leur unité 

et susceptibles d'avoir des contacts interdisciplinaires. Les infirmières soignantes 

travaillant dans cet établissement sont responsables de l'équipe de chevet qui est - 

composé de l'infirmière elle-même, d'infirmières auxiliaires eVou de préposes aux 

bénéficiaires. Les critères d'inclusion retenus sont : 

- être infirmière saignante, 

- être employ& par Pétablissernent depuis au moins un an, 

- travailler en soins de longue durée depuis au moins un an, 

- être.tÏtulaire d'un poste régulier durant le quart de travail de jour, 

- travailler un minimum de 2 jours par semaine, 

- participer des rencontres interdisciplinaires, 

- s'exprimer en français. 



Conséquemment, les critères d'exclusion sont les suivants : 

- refuser de participer à I'étude, 

- ne pas être disponible pour i'entrevue, 

- être en congé de maladie ou autre, 

- détenir un poste sur l'équipe volante. 

Une liste comprenant 32 personnes éligibles est établie. Toutes sont invitées à 

participer à I'étude par le biais du système de courrier interne de l'hôpital (annexe A). 

Dix d'entre elles se disent intéressées. De ce nombre, six sont sélectionnées par un 

moyen de type probabiliste, le tirage au sort, par une personne ne faisant pas partie de 

l'équipe de recherche. 

3.3 Le d&roulement de la collecte des données 

La collecte des données comporte quatre étapes : f'élaboration d'un guide d'entrevue, 

l'élaboration d'un questionnaire pour des données comptémentaires, un pré-test du 

guide d'entrevue et la réalisation des entrevues de type semi-structuré. 

3.3.1 L'elaboration du guide d'entrevue 

L'utilisation d'entrevues en profondeur (deptf? interview) en vue de Pexploratiom du 

phénomène qui fait l'objet de fetude exige un guide d'entrevue. Celui-ci a été établi à 

partir de la recension .des écrits et de la démarche proposée par Paillé (1 991) pour une 



recherche qui recueille des données quafitatives (annexe B). Les six étapes que 

suggère Paillé pour susciter fa conversation et rentrée dans l'expérience des 

participantes sont : 

1. l'élaboration d'un premier jet, 
2, le regroupement thématique, 
3. la structuration interne des thèmes, 
4. l'approfondissement des thémes, 
5. l'ajout de questions supplémentaires (a probrng questions w )  
6. la finalisation du guide- 

La particularité de cette étude est i'utilisation d'une approche indirecte. Le but du 

questionnement est de faire émerger du discours des participantes leur expérience en 

regard des concepts qui font I'objet de cette recherche plutôt que leur compréhension 

de ceux-ci. 

3.3.1 -1 L'6laboration du premier jet 

L'élaboration du premier jet consiste à faire un relevé des interrogations qui inciteraient 

les participantes à nous relater leur vécu par rapport à la promotion de la cause des 

patients dans un contexte d'interdisciplinarité, sans jamais leur demander directement la 

place qu'occupe la promotion de la cause de leurs patients dans leur pratique. Les 

écrits qui se rapportent à l'exercice du rôle de promotion de la cause des patients de 

même que ceux qui touchent les exigences et les attitudes associées à la collaboration 

nous fournissent des repères. A cette etape, toutes les interrogations sont notées à 

mesure qu'elles surgissent, ce sont les a interrogations initiales » (Paillé, 1 99 1, p.5)- La 

façon d'entrevoir son rôle d'infirmière, l'exercice de ce rôle dans le quotidien et ce que 



représente l'interdisciplinarité sont des exemples des interrogations qui sont à la base 

de l'élaboration du premier jet du questionnaire. 

3.3.1.2 Le regroupement thematique 

Le regroupement thématique permet ensuite de mettre en évidence les thèmes 

principaux qui émergent du premier jet- Lors de cette étape, trois thèmes principaux se 

sont spontanément dégagés de i'ensemble des interrogations relevées : 1) la 

représentation que les infirmières ont de leur rôle. 2) leurs relations avec les pwients, et 

3) leurs relations avec les autres intervenants. 

3.3.1.3 La stnicturation interne des themes 

La structuration interne des thèmes consiste à classer les interrogations retenues dans 

un orâre logique qui permet, premièrement, de soutenir l'entrée dans l'expérience de 

façon naturelle et aisée, deuxièmement, de respecter la participante. « tant au niveau 

éthique que psychologique » et troisièmement, de s'assurer que l'entrée dans 

l'expérience sera riche en « données significatives, exhaustives et valides » (Paillé, 

1991, p.5). Ainsi, on demande à la participante de s'introduire et de parfer de son 

cheminement professionnel avant de lui demander ce que signifie « être infirmière » 

pour elle. La structuration interne des thèmes est réalisée de façon à permettre un 

certain va et vient entre les questions dans I'éventualité où la participante aborde des 

aspects du sujet avant d'être interrogée. De même, le thème général qui porte sur les 



relations avec tes autres intervenants est scindé en deux parties, de façon à permettre a 

la participante de s'exprimer d'abord sur ses rapports avec les membres de I'équipe de 

soins et ensuite sur ses rapports avec les autres professionnels. 

3.3.1 .4 L'approfondissement des thibmes 

L'approfondissement des thèmes s'effectue, entre autres, en retournant au cadre 

théorique. Les interrogations sont abordées une à une afin de vérifier si elles sont 

assez précises et si elles réfèrent à i'objet de la recherche. Dans cette étude, un retour 

sur les interrogations suppose que la chercheure se demande si celled vont susciter 

des réponses permettant aux participantes de bien décrire ce qu'elles vivent par rapport 

a fa promotion de fa cause des patients et la collaboration interdisciplinaire. 

3.3.1 b L'ajout de questions suppl6mentaires (pmbing questions) 

La cinquième étape est fa préparation de questions supplémentaires pour chacun des 

éléments retenus. Ces questions qui, en anglais, sont qualifiées de « probes » 

renvoient à des mots ou des expressions qui permettent de relancer la personne si le 

discours s'éloigne du créneau d'interrogation- Ainsi, avoir à s'exprimer sur ce que 

signifie cr être infirmière m peut parfois s'avérer un exercice abstrait. Toutefois, des sous- 

questions qui sont davantage en lien avec la pratique facilite i'expression de ce qui est 

demandé. l ntemger la participante sur les services qu'elle offre en tant qu'infirmière, 



les images associées à son travail et les actions concrètes dans sa pratique sont des 

exemples de sousquestions qui sont qualifiées de probes. 

3.3.1.6 La finalisation du guide 

La dernière étape consiste à finaliser le guide en lui donnant une forme ciaire et 

dégagée qui facilitera son utilisation. En fait, après avoir travaillé à la réalisation du 

guide, le membre de l'équipe de recherche qui effectue les entrevues peut maintenant 

s'approprier les interrogations clés du guide et n'y référer qu'en cas d'oubli ou pour 

utiliser des questions supplémentaires. 

3.3.2 Le recueil des données compl&nentaires 

Des r&seignemants complémentaires sont recueillis à raide d'un questionnaire (annexe 

C) comprenant des données sur le sexe, I'âge, le programme de formation initiale en 

soins infirmiers et formation additionnelle (s'il y a lieu), le nombre total des années 

d'expétience en soins infirmiers, le nombre d'années d'expérience en soins de longue 

durée, le nombre d'années à I'empfoi de l'établissement où se déroule la recherche et 

i'horaire de travail habituel. Le questionnaire de données complémentaires est rempli 

au début de la première entrevue. 



3.3.3 Le pd-test du guide d'entrevue 

Les entrevues du pré-test ont deux objectifs. Le premier vise I'amélioration de la clarté 

et de la compréhension du guide d'entrevue et le second le perfectionnement des 

habiletés requises pour Mectuer ce type d'entrevues. Dans le cadre d'un pré-test, trois 

entrevues sont effectuées auprès d'infirmières qui ne font pas partie de l'étude, mais 

ayant un profil comparable à fa population cible. La première entrevue est faite avec 

une infirmière tmvaiflant dans le même établissement que les personnes qui participent 

à cette étude- Les deux autres entrevues sont réalisées avec deux infirmières travaillant 

dans un établissement de soins de longue durée ayant un moins grand nombre de lits. 

3.3.4 La réalisation des entrevues 

Les six participantes sont interviewées deux fois et chaque entrevue est enregistrée à 

l'aide d'un magnétophone sur bande audio. La durée des entrevues est entre une 

heure et deux heures. 

La première étape consiste à prendre rendez-vous avec chaque personne en leur 

téléphonant. Une lettre suit pour confirmer la rencontre (annexe D). Une copie du 

formulaire de consentement (annexe E) est jointe en vue de donner aux participantes le 

temps nécessaire pour un consentement éclairé. La signature du fornulaire de 

consentement s'effectue au début de la première entrevue. La participante remplit 

ensuite le recueil de données complémentaires et s'exprime par rapport à la série 

d'interrogations du guide d'entrevue. Dès les premiers instants, l'interviewer adopte une 



attitude d'époche », c'est-à-dire la suspension de jugements vis-à-vis de l'expérience 

des participantes afin d'entrer avec eux dans feur expérience (Deschamps, 1993; 

Mucchielli et al., 1996). 

La seconde entrevue a lieu après l'analyse préliminaire de la première entrevue. 

L'intérêt de cette seconde rencontre est de favoriser la crédibiiiié et i'authenticité des 

résultats. Au début de celle-ci, un résumé de la première entrevue est présenté a la 

participante qui confirme, infime ou nuance l'interprétation du chercheur. La deuxième 

partie de i'entrevue consiste à revenir sur des points et des passages de la première 

entrevue que le chercheur souhaite darifier. 

Le contrôle des biais d'intervention fait l'objet d'une attention particulière. Le cadre 

physique est le même pour les douze entrevues, soit un Iocal calme (absence de bruit et 

de téléphone) dans le lieu de travail des participantes. L'intewieweuse adopte toujours 

la même position par rapport aux participantes et le magnétophone est toujours placé 

au même endroit. Pour contrôler le biais de contamination, les entrevues se font à 

l'intérieur de la période la plus courte possible (un mois et demi pour les premières 

entrevues et deux mois pour les secondes). De plus, Ia personne qui mène l'entrevue 

explique à chacune des participantes qu'étant donné le contexte de la recherche, il 

importe d'éviter les discussions sur le sujet tant que les entrevues ne sont pas 

teminées. Le contrôle du biais d'interprétation s'effectue en uniformisant le 

déroulement des entrevues, la façon de débuter les entrevues, l'explication des buts de 

t'étude et l'attitude de i'intervieweuse envers les participantes. De même, les 



interrogations du guide d'entrevue sont définies et pré-testées de rnaniére à ce que le 

sens de chacune soit compris de la même façon par toutes les participantes. 

3.4 La procedure d'analyse des données 

L'analyse des données est de type phénoménologique et s'inspire de l'approche 

proposée par Giorgi (1 975). Bachelor et Joshi (1 986) résument de façon systématique 

les opérations d'analyse en 5 étapes : 

1 - l'attribution du sens global du texte à Fétude, 
2, la délimitation des unités de signification naturelles, 
3, la délimitation des thémes centraux, 
4. l'analyse des thèmes centraux en fonction des objectifs spécifiques de la 

recherche, 
5. la définition de la structure fondamentale du phénoméne étudié (p.51). 

3.4.7 L'attribution du sens global du texte l'étude 

L'écoute des bandes audio, suivie de plusieurs lectures de la retranscription des 

entrevues, nous permet de saisir le sens global de l'expérience de chacune des 

participantes. Tout comme durant les entrevues, cette étape requiert l'adoption d'une 

attitude permettant la suspension de jugements vis-à-vis de l'expérience des 

partidpantes (Deschamps, 1993; Mucchielli et al., 1996). Les buts de l'étude restent 

tout de même présents à l'esprit des chercheurs. Dans le cadre de cette étude, le 

résumé de l'attribution du sens global de la première entrevue par rapport aux trois 

grands thèmes de I'entrevue (section 3.3.1 -2) est transmis à la participante au début de 

la seconde entrevue pour fins de vérification. Des exemples d'attribution du sens global 



par rapport à la perception du rôle sont : r Être infirmière, c'est donner à i'autre œ dont il 

a besoin D ou encore <c Être infirmière, c'est être chef-d'orchestre et agent de liaison B. 

3.4.2 La d6limitation des unités de signification naturelle 

Le verbatim de chaque entrevue est ensuite subdivisé en fonction des unités de 

signification naturelle, c'est-à-dire à chaque transition de sens exprimé par la 

participante. Chaque unité de signification est alors annotée en vue de dégager le 

thème qui sous-tend chaque unité de signification. Regardons comment s'effectue la 

délimitaüon des unités de signification naturelle d'un passage du verbatim d'une des 

participantes. 

Unité de sianification 

cu La notion de droit des patients, cela 
&vaque peuf-êtm un peu I'aspecf ethique. 

- pour la participante, la notion de droits 
des patients évoque l'aspect éthique 

On se dit que dans le ibnd, l'éthr'que c'est 
bndamental. 

- pour elle, i'éthiqueest quelquechose 
de fondamental 

Quand tu fe mets dans la peau de l'autre, ça 
t'oblige voir ' Est-ce que c'est c o r n t  de le 
&ire et est-ce que je viole ses dm& si je ne 
le fais pas. Est-ce que je le respecte- " 

- se mettre dans la peau de I'autre 
I'emméne à voir si son intervention 
est correct et respecte le patient ou si 
le fait de ne pas intervenir viole les 
droits de celui-ci 

Le mspect, ce nbst pas juste des d d s  qui 
sont un respect physique dans les soins, 
c'est aussi psychologique, spirituei, c'esf à 
diffémnts plans. B 

- le respect n'est pas seulement un 
droit qui s'exprime au niveau 
physique mais aussi au niveau 
psychologique et spirituel. En 
d'autres mats, eest à dintkents plans. 



3.4.3 La delimitation des themes centraux 

La délimitation des thèmes centraux est une étape dont (e but est de capter i'essenœ 

de chaque unité de signification naturelle. Durant cette étape, les propos de la 

participante sont élagués et résumés, ce qui permet de dégager le thème central de 

l'unité. Regardons maintenant comment s'effectue la délimitation des thèmes centraux 

du même passage. 

Theme central 

On se dit que dans le fond, l'éthique c'est 
fondamental- 

a La notion de dmit des patients, cela evoque peut- 
8ûe un peu I'aspect ethique. 

- i'éthique est fondamental 

- droits des patients ass&esà 
l'éthique 

1 

3.4.4 L'analyse des themes centraux en fonction des objectik spécifiques de la 
recherche 

Quand-tu te mets dans la peau de i'aufm, ça 
Yoblige à voir ' Est-ce que c'est CO& de le faire 
et est-ce que je viole ses dm& si je ne le fàis pas. 
Est-ce que je le respecte, " 

Le mspect, ce n'est pas juste des droits qui sont un 
mspect physique dans les sans, c'est aussi 
psychologr'que, spintuel, c'est à dini9ents plans. u 

Dans I'étape de i'anaiyse des thèmes centraux en fonction des objectifs spécifiques de 

la recherche, le thème central de chaque unité de signification est étudié et renommé 

dans un langage qui permet de décrire I'expérience par rapport aux phénomènes 

d'intérêt de l'étude. ~a pr6sentation de I'expérience des participantes se fait dans un 

- se mettre à la place du patient 
afin de savoir si elle le 
respecte et si eiie respecte ses 
droits 

- droit à différents niveaux : 
physique, psychologique et 
spirituel 



langage dit scientifique. Regardons finalement comment s'effectue l'analyse de chaque 

thème central en fonction des objectifs spécifiques de la recherche du même passage 

du verbatim, 

Unité de sisinification l Analvse du theme central 

it La notion de droit des patients, cela evoque peut- - notion de droit associé à 
êm un peu l'aspect éthique- / l'éthique 

On se dit que dans le fond, I'éthique c'est 
fondamental. 

- l'éthique est fondamental 

Quand tu te mefs dans /a peau de i'autm, ça 
t'oblige 8 voir ' E s t a  que c'est colTeCf de le faim 
et est-ce que je vioie ses dmils si je ne fe pas. 
Estee que je le respecte. " 

3.4.5 La definition de la structure fondamentale du ph6nomene &tudi6 

- bienveillance - respect d'autrui 

Le fesped, ce n'est pas juste des droits qui sont un 
respect physQue dans les s&s, c'est aussi 
psychologiquey spin'tuel, c'est 8 diRëmnfs plans. » 

La définition de la structure fondamentale a pour but de fournir le cadre qui fait ressortir 

- nature des droits reconnus : la 
satisfaction des besoins 
d'ordre physique, 
psychologique et spirituel 

le sens du phénomène étudié. À cet effet, des thèmes et des sous-thèmes sont mis en 

relation en vue de pouvoir expliquer i'expénence de chacune des participantes par 

rapport à la promotion de la cause des patients dans un contexte interdiscipfinaire. Cela 

donne lieu a une compréhension relative du phénomène. La mise en relation de 

l'ensemble des structures relatives fait émerger une trame commune qui est qualifiée de 

structure fondamentale. Dans la réalité, durant toute la phase d'analyse, il y a un aller- 

retour constant entre I'e!aboration des structures relatives et de la structure 



fondamentale du phénomène étudie. Dans notre étude, le regroupement des thèmes 

centraux des unités de signification naturelle donne lieu à une structure fondamentale 

qui comporte six thèmes principaux et plusieurs sous-thèmes. Ceux-ci sont présentés 

dans le chapitre des résuHats. Il s'avère que cinq de ces thèmes sont prédéterminés 

par le guide d'entrevue. Un seul thème principal est complètement émergent et les 

sous-thèmes le sont tous. 

Le processus qui sous-tend ces étapes a favorisé le dégagement du sens de 

l'expérience du concept de promotion de la cause des patients dans la retranscription 

du discours des participantes. Cappartenance professionnelle différente des membres 

de l'équipe, soit deux infirmières et une psychologue, est également un facteur donnant 

lieu à des échanges qui démontrent l'intérêt de muhiplier les perspectives 

professionnelles. 

3.5 Les critères de scientifcité 

Selon Lincoln et Guba (1 985), les critères qui nous permettent de juger du caractère 

scientifique d'une recherche qualitative sont : la crédibilité et l'authenticité des résultats, 

la transférabilité, et la fiabilité. 

3.5.1 La cr6dibilité et l'authenticité des résuttats 

La crédibilité et l'authenticité des résuitais référent à 6 la garantie que Ie chercheur doit 

fournir quant 6 la qualité et la quantité des observations effectuées et quant à 



l'exactitude des relations qu'il établit entre les obsewations lors de I'interprétation » 

(Mucchielli et al., 1996, p-59). La crédibilité se manifeste, dans une étude qualitative, 

par la présentation de descriptions etfou d'interprétations de l'expérience humaine 

permettant a la personne ayant été confrontée au même phénomène de s'y reconnaître 

immédiatement (Sandelowski, 1986)- Dans cette étude, la réalisation d'une deuxième 

entrevue avec chaque participante nous permet de tenir compte du critère de crédibilité. 

D'abord, la préparation de cette entrevue exige un retour sur la première entrevue et, de 

ce fait, amène i'équipe de recherche à identifier les passages qui doivent être 

approfondis et/ou clarifiés, La deuxième entrevue permet également de vérrfier 

l'exactitude de l'interprétation des propos des participantes, Celles-ci peuvent comger 

ou nuancer l'interprétation des chercheurs, s'il y a lieu. 

La transférabilité fait reférence à une u démarche par laquelle le chercheur s'interroge 

quant à savoir si les conclusions auxquelles il parvient peuvent s'étendre à d'autres 

contextes que celui étudié B (Mucchielli et al., 1996, p.60). Le chercheur assure la 

transférabiiite des résuitats de son étude, en l'enrichissant de descriptions précises et 

détaillées à propos du déroulement de l'étude, du contexte et des membres de 

l'échantillon auprès de qui il a recueilli ses données. À partir de cela, la personne 

intéressée à faire le transfert des résuitats obtenus peut décider si cela est réalisable 

(Lincoln et Guba, 1985). Afin d'assurer ta transférabilité des résultats de cette étude, la 

tenue d'un journal de bord et i'enregistrement des réunions entre les membres de 



I'équipe de recherche nous ont pemis de documenter l'ensemble des décisions 

effectuées tout au long de l'étude, 

3.5.3 La fiabilité 

Le troisième critère de scientificité concerne la fiabilité de i'étude. En recherche 

qualitatiie, c la fiabilité consiste en I'indépendance des analyses par rapport a f'idéologie 

du chercheur » (Mucchielli et al., 1996, p.60). Le chercheur doit laisser transparaître 

I'impact de ses jugements sur l'analyse et l'interprétation des données. Dans cette 

étude, comme indiqué plus tôt, l'analyse des données résutte d'une démarche 

consensuelle a laquelle ont parücipé les trois membres de l'équipe de recherche. 

L'analyse préliminaire des premières entrevues a fait l'objet d'une analyse indépendante 

par deux des membres de I'équipe de recherche. Deux de ces entrevues ont 

également été analysées de façon indépendante par le troisième membre de i'équipe. 

Une démarche consensuelle pennet de relever les passages qu'il faut approfondir avec 

les participantes lors de la deuxième entrevue, La mise en commun et la discussion 

permet également de faire émerger un canevas de structure fondamentale. Les 

rencontres qui ont suivi ranalyse des deuxièmes entrevues n'ont pas révélé de 

nouveaux thèmes centraux mais ont pemis de préciser les sous-thèmes. 

Des douze entrevues, trois sont cbcodées de façon indépendante par les trais 

membres de I'équipe, c'est-Mire que chaque personne reprend l'ensemble du 

processus décrit au début de cette section. Les autres sont codées par la personne 

responsable de la recherche et vérifiées par un deuxidme membre de I'équipe. La 



structure fondamentale est le résuitat d'un consensus des trois membres de l'équipe, 

Les échanges en vue d'établir un consensus favorisent I'enn'chissement des 

interprétations du phénomène étudié. Dans I'ensemble, les trois membres de l'équipe 

s'entendent sur la signification des énoncés. Un seul point a fait objet de litige, soit le 

sens accordé à des propos considérés irrespectueux par deux des membres et plutôt 

un indice de bienveillance par I'autre membre. Nous avons pu constater que la 

psychoiogue faisant partie de l'équipe de recherche était particulièrement sensible aux 

situations qui démontraient un manque de collaboration interdisciplinaire. 

3.6 Les considhtiona éthiques 

La prise de décision éclairée, l'anonymat et la confidentialité font partie des 

considérations éthiques qui sous-tendent cette recherche. 

3.6.1 La prise de décision éclair& 

Les participantes reçoivent une copie du fomulaire de consentement (annexe E) par la 

poste avant la prerniére entrevue. Le fomulaire de consentement comprend les 

éléments requis pour un consentement édairé soit : le but de rétude, les techniques de 

recherche utilisées, la raison pour laquelle leur participation est sollicitée, les bienfaits et 

les conséquences de Pétude, les risques et les inconvénients, les mécanismes de 

respect de la confidentialité, fa durée de la participation et le droit de se retirer de rétude 

en tout temps, et ce, sans préjudice (Contandriapoulos. Champagne, Potvin. Denis et 



Boyle, 1990). Suite à renvoi du formulaire de consentement, une période de réflexion 

est accordée et la participante peut contacter Pun des membres de l'équipe si elle a des 

questions. Le consentement est donc donné librement par les participantes qui ne 

reçoivent aucune pression, contrainte ou influence indue afin de participer à cette étude. 

II n'y a aucun contact entre les personnes éligibles et les membres de l'équipe de 

recherche tant que les personnes intéressées ne retournent pas leur offre de 

participation, la direction des soins infirmiers ayant accepté d'agir comme intermédiaire, 

3.6.2 L'anonymat et la confidentialité 

L'anonymat des participantes et la confidentialité des informations sont assurés. 

Prerniièrement, un pseudonyme identifie ch2cune des participantes. Le formulaire de 

consentement, qui est conservé sous dé, est le seul document où apparaît le nom de la 

participante. De même, dans l'utilisation des verbatims, les références à des individus 

ou à des lieux sont remplacées par des codes ou d'autres pseudonymes. 

Deuxièmement, les cassettes audio et la retranscription des entrevues (papier et 

disquettes) sont rangées dans un classeur verrouillé en tout temps et dont I'accès est 

limité aux trois membres de l'équipe de recherche- Troisièmement, les participantes 

sont assurées que leurs propos ne seront utilisés qu'à des fins de recherche et de 

publication scientifique et sous le couvert de l'anonymat. 



CHAPITRE 4 

LES RESULTATS 

Ce chapitre présente les résuftats de l'étude et comporte trois parties. Le profil des 

personnes qui y ont participé est décrit dans fa première partie. La structure générale 

qui émerge de l'analyse des entrevues fait l'objet de la deuxième partie et les structures 

relatives, c'est-à-dire la perspective particulière de chacune des personnes qui ont 

participé à i'étude, sont présentées dans la dernière partie. 

4.1 Le profil des participantes 

Le profil des personnes qui ont participé à I'étude comprend le sexe. i'âge. la formation 

professionnelle, les années d'expérience et le régime de travail. Ces personnes, cinq 

femmes et un homme, ont respectivement 33,33,38,38,47 et 61 ans. Quant à leur 

formation initiale dans le domaine des soins infirmiers, elfes ont d'abord obtenu soit un 

diplôme d'études collégiales (S), soit un diplôme d'une école d'infirmière (1). Cinq 

d'entre elles ont également obtenu un baccalauréat de perfectionnement en sciences 

infirmières, Une de ces personnes terminait une maitrise dans un domaine relié aux 

soins infirmiers. Leur expérience de travail en tant qu'infirmière varie entre treize (13) et 

vingt-neuf (29) ans. dont treize (1 3) à vingtquatre (24) ans en soins prolongés. Deux 

des personnes travaillaient déjà dans un milieu de soins de longue durée a titre de 

préposée aux bénéficiaires avant de devenir infirmière. Présentement, trois travaillent à 

temps plein et trois à temps partiel (minimum de trois jours semaine). 



4.2 La structure g4n6rale 

La structure générale comprend les catégories et les sous-catégories qui servent de 

cadre d'interprétation pour les données recueillies. Comme indiqué dans le chapitre 

précédent, une première version du cadre d'interprétation émerge au début de 

l'analyse. Toutefois, celui-ci évolue et se précise au fur et à mesure que progresse 

l'analyse du discours des participantes. La structure présentée dans le tableau III 

représente l'étape finale du processus d'analyse. Dans cette étude, la structure 

générale fait état des concepts qui explicitent la promotion de la cause des patients 

dans un contexte d'interdisciplinarité. Les t hémes centraux, soit les catégories 

principales, sont au nombre de six : les attributs du rôle infirmier en soins prolongés, les 

relations avec la clientèle, les droits des patients, les valeurs des infimiéres, la 

dynamique de l'interdisciplinarité et le sens accorde a i'expression u promotion de la 

cause des patients B. Dans cette étude, cinq des six thèmes centraux sont pré 

détermines par le guide d'entrevue. Seul le théme qui se rapporte aux valeurs des 

infirmières représente une catégorie émergente. Des six t hémes centraux, quatre 

comprennent des sous-thèmes- Ceux-ci ont tous émergé de l'analyse du discours des 

participantes et sont décrits dans les sous-sections qui suivent. 

4.2.1 Les attributs du -le infirmier en soins prolongés 

La conception de la notion de promotion de la cause des patients dans une perspective 

d'interdisciplinarité est intimement reliée à la perception des attributs de son rôle, d'où 

l'importance de faire ressortir fa perception de ceux-ci. De façon constante, les 



personnes qui ont participé à cette étude ont relevé les trois attributs suivants : le 

s e ~ œ  d'aide, la gestion du quotidien par rapport aux besoins de la ciientèle et 

l'encadrement du personnel auxiliaire. 

4.2.2 Les relations avec la clientele 

Les relations avec la clientèle influent très certainement sur la conception de la notion de 

promotion de la cause des patients dans une perspective d'interdisciplinarité. Les trois 

éléments qui traduisent la perception des participantes sont leur conception de la 

personne soignée, leur conception des familles des soignés et les implications d'une 

présence continue de la part du personnel infirmier. 

4.2.3 Les droits des patients 

Dans une perspective de promotion de la cause des patients, il importe de connaître le 

sens que les paru'cipantes accordent aux droits des patients. La nature des droits 

reconnus, la perception de la situation actuelle en regard du respect des droits des 

patients au sein de l'établissement et la responsabilité des professionnels vis-à-vis du 

respect des droits des patients constituent les trois paramètres qui permettent d'établir 

comment les participantes perçoivent les droits des patients. 

4.2.4 Les valeurs des infirmieres 

La question des valeurs n'a jamais && abordée directement durant les entrevues. 

Toutefois, I'analyse du discours des participantes révèle un certain nombre de valeurs 



qui nous renseignent sur œ qui sous-tend la promotion de la cause des patients dans 

un contexte d'interdisaplinaritt5- l e  respect de la personne est une valeur que partage 

l'ensemble des participantes- Toutefois, chacune a aussi des valeurs particulières qui 

orientent son agir dans le cadre de ses activités professionnelles. 

4.2.5 La dynamique de l'interdisciplinarité 

Pour la dynamique de l'interdisciplinarité, les éléments provenant de f'arialyse du 

discours sont explicités en regard de quatre sous-thèmes : la conception de 

l'interdisciplinarité, la spécificité du champ de compétence de I'infimière dans une 

perspective interdisciplinaire, les facteurs reliés à l'exercice du champ de compétence 

de i'infimiere ainsi que celui des autres professionnels et les difficuités associées à la 

collaboration interdisciplinaire. 
- 

4.2.6 L'expression K promotion de la cause des patients » 

Comme indiqué dans la recension des écrits, la promotion de la cause des patients est 

une notion qui a des connotations rnuitiples. Un des buts de l'étude étant de décrire 

comment des infirmières qui oeuvrent en soins de langue durée perçoivent ce concept, 

la signification que lui accorde chaque participante est décrite tant en fonction d'une 

définition spontanée que du cadre de référence soulevé dans la recension des écrits. 



Tableau III : La structure g6nBrale qui explicite la notion de promotion de fa cause 
des patients dans un contexte dYinterdisciplinaM en soins 
prolongés 

Les thames centraux et sous-themes 

1. Les attributs du rôle infirmier en soins prolongés 

2, Les relations avec la clientèle 

2.1 La conception de la personne soignée 
2.2 La mnception des familles des soignés 
2.3 Les implications d'une présence continue 

3. Les droits des patients 

3.1 La nature des droits reconnus 
3.2 La perception de la situation actuelle par rapport au respect des droits 
3.3 La responsabilité des professionnels par rapport au respect bas droits 

4. Les valeurs des inmières 

5. La dynamique de l'interdisciplinarité 

5 1  La conception de l'interdisciplinarité 
5.2 La spédïcit6 du champ de compétence de i'infimière 
5.3 Les fadeurs reliés à l'exercice du champ de compétence 
5.4 Les difficuit6s associées a la collaboration interdisciplinaire 

6. L'expression u promotion de la cause des patients >P 

6.1 La signification accordée à i'expression 
6.2 La représentation du concept en fonction du cadre de référence 

(perspectives paternaliste, adversative et existentielle) 



4.3 Les structures relatives 

Les structures relatives décrivent l'expérience de chacune des participantes à la lumière 

des thèmes et des sous-thèmes de la structure générale. Comme indiqué 

précédemment, ceux-ci émergent d'abord du discours des participantes- En retour, 

dans fa présentation des résuitats, ils deviennent la trame qui permet de reconstituer le 

récit de chacune des participantes qui, pour des raisons de confidentialité sont 

identifiées par des lettres (A-B-C-D-E-F). Chacune des structures relatives est 

présentée sous forme de récit et suivie d'un tableau synthèse. 

4.3.f Le récit de la parücipartte A 

4.3.1.1 Les attributs du rdle infirmier 

Pour la participante A, trois aspects définissent les attributs du rôle infirmier en soins 

prolongés. Tout d'abord, celui-ci est perçu comme un service d'aide qui requiert un 

investissement personnel, un service nous dit-elie c où rT faut beaucoup donner u- 

L'écoute, i'attention, la disponibilité, voire même de i'affection sont des éléments qui 

caractérisent le service d'aide. D'ailleurs, lorsqu'elle parie de ses patients, elle dit : «- Je 

les aime. Ils sont comme des membres de la famille N. Vient ensuite la gestion du 

quotidien des patients qui vise la satisfaction de leurs besoins et puis l'encadrement du 

personnel auxiliaire qui, dans un milieu de soins prolongés, participe activement à la 

satisfaction des besoins des patients. Dans œ contexte, l'infirmière devient un guide et 

une personne-ressource. 



a premièrement un guide. J'ai un r6le de leader. C'est important 
que mes b4néfiaaims aient fout ce dont ils ont besoin- Pour cela, il faut 
que je m'assure que l'équipe donne les soins qu'il faut ou apporte les 
conecüI3 qu'r'l faut, au furet 8 mesure qu'ils ont besoin d'être faits )A 

De façon générale, la participante A éprouve beaucoup de satisfaction a être infirmière. 

Elle dit beaucoup donner et beaucoup recevoir. II semble que son engagement vis-à- 

vis de ses patients correspond à la satisfaction de ses propres besoins. 

4.3.1.2 Les relations avec la clientèle 

Selon le cadre général, la conception de la personne soignée, la conception des familles 

des soignés et ie kylications d'une présence continue sont les trois paramètres 

proposés pour examiner les relations avec la clientèle. 

4.3.1.2.1 La conception de la personne soignée 

La participante A a une conception de la personne soignée qui renvoie au statut de 

personne morale. Une personnalité unique, la capacité d'être en relation avec autrui et 

la capacité de decider sont les aspects qui caractérisent sa conception de la personne 

soign*. C'est a tout son t5t.m u qu'il convient de considérer lorsque la personne 

soignante se demande quel est le meilleur agir pour la personne soignée. Celle-ci, nous 

dit-elle, a n'esfniun objet niun ~ m e m  u,  mais plutôt un être qui a une valeur en tant 

que personne humaine et elle ajoute que cela devient des plus importants lorsque la 

personne soignée souffre, par exemple, d'un déficit cognitif et qu'elfe n'est plus en 

mesure de s'exprimer. 



La participante A met beaucoup l'accent sur la personnalité unique de la personne 

soignée- Chacune ayant des besoins et des émotions qui lui sont propres, elfe insiste 

sur la nécessité de personnaliser ses interventions. Ainsi, avec une patiente qui lui 

prend la main et fa lui embrasse, elle répond en lui donnant un baiser sur le front. Ce 

rituel est propre à sa relation avec cette patiente. Avec une autre, au moment d'aller lui 

porter son café, etle lui dit : u Je l'ai brasse avec de l'amour, cela va etre bon! u. Ces 

deux exemples démontrent effectivement que les moyens utilisés pour établir une 

relation avec ses patients sont personnels. Ces deux exemples démontrent également 

que cette participante voit ses patients comme des personnes capables d'être en 

relation avec autrui. Elle qualifie sa relation avec les patients de bilatérale. Elle avoue 

que certains d'entre eux ont même été une source de réconfort lors d'une pénode 

difficile. Enfin, elle considère que la personne soignée est un être qui a la capacité de 

décider et qu'il faut s'assurer qu'il en soit ainsi le plus longtemps possible comme en 

témoigne ce passage qui renvoie à l'admission d'une nouvelle patiente. 

cu Elle avait enmm un certain potentiel mais sa mémoire était ce gui était 
le plus défaènf, Au niveau de la compréhension et de I'on'entation, ce 
n'était pas si ma/. On fait donc en sorfe de maximiser le plus possible ce 
qu'elle est capable de faim w -  

Pour cette participante, encourager le maintien de l'autonomie et de l'indépendance des 

personnes soignées, induant celles qui sont atteintes d'un déf~cit cognitif, s'inscrit dans 

la reconnaissance de l'autodétermination. 



4.3.1.2.2 La conception des famiiles des soignes 

La participante A affirme d'emblée que tes familles des personnes soignées font partie 

de la vie de ces derniers. il en résulte qu'elle se doit d'être attentive à leurs réactions et 

à leurs besoins. Elle précise qu'il n'est pas rare que des membres de la famille 

éprouvent un sentiment de culpabilité lorsque l'un des leurs est hospitalisé en soins de 

longue durée parce qu'ils ne se sentent pas en mesure de prendre en charge les soins 

dont cette personne a besoin. De même, il se peut que les attentes de la famille soient 

trop élevées. Ainsi, nous dit-elle, (u lorsque le patient n'est plus capable de marcher, 

c'est no- rble d'expliquer a la famille pourquoi il ne peut plus le &ire u. Dans l'une ou 
I 

l'autre de ces situations, il convient de soutenir, soit par de l'écoute active, soit par de 

l'information ces personnes qui font partie du réseau familial de la personne soignée. 

4.3.1.2.3 Les implications d'une présence continue 

Les relatÏons avec la personne soignée et la famille de celle-ci sont influencées par le 

fait que l'infirmière et le patient se voient sur une base régulière, dans un contexte de 

milieu de vie. Pour la participante A, cela entraîne des liens affectifs soutenus, des tiens 

de réciprdCif6 et des comportements familiers. Elle considère qu'à bien des égards sa 

relation avec ses patients présente des similitudes avec la notion de famille : u On a 

l'impmsson d'avoir une union spéciale, on est comme une grosse famîl/e sur l'unité u et 

elle ajoute : 

t~ Je vois mes patients comme des membms de ma famille. On ne peut 
pas d i .  qu'il y a un patient que je n'aime pas, je les aime tous d leur 
façon et il y en a dont je suis plus pmche 6moüvement r.  



Cet attachement particulier envers ses patients donne lieu à des rapports de 

réciprocÏt6 : K Si tu savais combien il y a de personnes avec qui je me suis rapprochée 

parce que je leur ai communiqu6 quelque chose de moi u- C'est dans œ contexte, 

nous dit-elie, qu'il faut comprendre que l'utilisation du prénom ou encore du tutoiement 

ne sont pas nécessairement des pratiques irrespectueuses. De même, faut-il 

comprendre que le sentiment d'attachement n'est pas le même pour tous les patients : 

N On n'esf peut-être pas fout d fait sur la meme i'ongueur d'onde a. Et pour bien 

démontrer que c'est au fil du temps que se développent ces Eiens particuliers, elfe 

remarque que ceta est particulièrement vrai lorsqu'arrivent d e  nouveaux patients. Pour 

cette infirmière, la présence continue favorise la connaissanœ de i'autre et une relation 

basée' sur le partage mutuel. 

4.3.1.3 Les droits des patients 

Lorsque la question des droits a été abordée au moment de la première entrevue, 

spontanément, la participante A associe droit et éthique. Il s'ensuit que l'ensemble de 

ses propos par rapport la notion de droit renvoie au renforcement de la dignité de la 

personne. 

4.3.1.3.1 La nature des droits reconnus 

Les droits reconnus sont en lien avec la satisfaction des besoins particuliers de la 

personne aux niveaux physique, psychologique et spirituel, Sur le plan physique, elle 

donne en exemple les besoins d'alimentation, d'hydratation e t  de locomotion. C'est en 



termes de comportements à éviter qu'elle aborde l'aspect psychologique. Le patient, 

nous dit-elle, a droit à un environnement qui n'accepte pas la cruauté mentale ou encore 

des gestes et des paroles reprochables. Et enfin, le respect des valeurs et des 

croyances, qu'elle associe à des besoins spirituefs, constitue un droit des plus 

importants, et cela, indépendamment du degré d'aptitude de la personne. De façon 

générale, pour cette participante les droits reconnus visent le meilleur milieu de vie 

possible pour le patient, 

4.3.1.3.2 La perception de la situation actuelle en regard du respect des droits 
des patients 

Pour la participante A, il est clair que la préoccupation pour le respect des droits du 

patient est un acquis dans son milieu de travail. Elle dit avoir été témoin des 

améliorations qui ont été apportbs en ce sens : cu Avec les années, il y a eu une 

am6fioration é l  ce niveau [espect des dmitsJ Les gens de I'i5quipe se demandent si 

c'est acceptable au niveau de I'éfhique u. Comme indiqué plus tôt, droit et éthique sont 

non seulement associés, ils sont utilisés de façon interchangeable. D'après elle, ce 

souci du respect des droits des patients est partagé par toutes les personnes qui 

oeuvrent dans l'établissement, qu'iïs soient professionnels ou préposés aux 

bénéficiaires. Cela étant dit, elle juge utile d'attirer l'attention sur les patients les plus 

vulnérables : 

Paribis, le respect des droits ne parart pas 8tm vioIeJ mais if peut I'etre 
si tu si tu ne prends pas en consideration la personne qui est /AJ dans 
l'évolution de sa maladie N. 

Cet exemple, comme bien d'autres, illustre le fait que pour cette participante, la notion 

de personnalité unique prime sur toute autre considt5ration. 



4.3.1.3.3 La responsabitite des prof&ssionnels vis-à-vis du respect des droits des 
patients 

Le seul élément soulevé dans la sous-catégorie qui aborde la responsabilité des 

professionnels vis-à-vis du respect des droits des patients concerne ce qui incombe à 

l'infirmière en regard de l'encadrement du personnel auxiliaire de l'équipe de chevet. 

Par exemple, nous dit-elle, il se peut qu'une patiente refuse de manger et qu'au nom du 

respect de sa volonté, cela soit jugé acceptak!e Toutefois, c'est la nous dit-elfe 

qu'inteMent la compétence de l'infirmière qui, avec son personnel auxiliaire, va se 

demander si les droits de cette personne ne sont pas davantage mis de côté si sa 

volonté est respectée : g Est-ce que je ne vio/e pas ses dm&, sije m'en vais et fa laisse 

comme Ga dans une situation où elle ne s'alimente plus? M. II se peut fort bien, ajoute-t- 

elle, que le refus de manger soit associé à un problème cognitif. Dans un contexte 

pareil, le respect des droits suppose que finfimière assure une évaluation globale de la 

situation et que la natron de droit soit évaluée en fonction du contexte. 

4.3.1.4 Les valeurs identifiées 

Le discours de cette participante comprend de nombreux passages qui témoignent 

d'une sensibilité toute particulière aux personnes vulnérables. De même, les exemples 

qui demontrent un souci de compréhension empathique sont nombreux. Elle insiste sur 

l'importance de cc se metae dans la peau de I'aufre et se demander, est-ce que c'est 

correct d'agir ainsi? Est-ce que je viole ses dm& sijlagis autrement ? M. Et 

régulièrement, elle demande cu Est-ce que lui, je le respecte ? B. De façon générale, 

trois valeurs principales se dégagent de son discours : la bienveillance, le respect 

d'autrui et l'autodétermination. 



D'abord, la bienveillance est omniprésente. Celle-ci est dirigée vers ses patients et leurs 

familles, K leurpemettre d'atteindre leur bien-être » mais tout autant vers les personnes 

qui font partie de son unité. II est important. nous dit-elle, que u je sois compatissante 

quand ils Went des choses difficiles parce qu'eux autms aussi ont de la dïfiïcultt5 de se 

detacher complètement de leur vie quotidienne u. Pour cette participante, vouloir le bien 

des personnes qui sont dans son entourage est étroitement lié à une deuxième valeur 

également présente dans son discours, le respect d'autrui. D'abord. il y a le respect des 

besoins particuliers de ses patients et de leur famille, mais il y a aussi le respect des 

autres intervenants. On y reviendra plus loin, mais pour elle, le respect d'autrui est une 

valeur qui influe sur l'interdisciplinarité : u C'est impohnf que chaque intervenant soit 

respectueux des éléments qui sont apporfés N- Le respect du patient et de ses valeurs 

ouvre la voie à une troisième valeur, I'autodétemination : a C'est foujours le patient qui 

m'aide Q) dea'der N . Le rôle de l'infirmière est d'informer et d'offrir du soutien, mais non 

pas de prendre des décisions qui appartiennent aux patients ou à sa famille : « J'ai des 

choses d expliquer à la famille, mais c'est eux qui prennent la décision B .  Dans son 

approche avec le patient, la famille et les autres intervenants, i'écaute est I'attiiude 

qu'elle privilégie. Cela lui permet d'être sensible à leurs besoins et à apprendre à mieux 

lesconnaître. 

4.3.1.5 La dynamique de I'interdisciplinarite 

La participante A distingue deux niveaux d'interdisciplinarité- Le premier comprend les 

personnes qui oeuvrent au chevet de façon continue et le second ceux dont 

l'intervention est ponctuelle. Elle participe aux deux niveaux mais corn me démontre 



dans ce qui suit, sa conception de la dynamique de I'interdisciplinanté varie en fonction 

du niveau concerné. 

4.3.1 S.1 La conception de l'interdisciplinarité 

Le partage d'un but commun, soit le bien-être du patient, justifie le travail en 

interdisciplinarité : K au Bnd, on vise tous la meme chose, on vise le biendfre du 

patient- On vise les meilleurs soins possibles et la rneilleum qualit& de vie B. Toutefois, 

les liens varient selon le niveau dtinterdisciplinaM Avec I'équipe de chevet, qu'elle 

nomme K son equipe de hvaii u, elle entretient des rapports qui visent le bien-être de 

ces personnes : 

u C'est important que je sor's une amie etje pense que je le sur's. Je suis 
affenfke 8 leurs besoins personnels. Mon rble n'est pas seulement en 
tant qu'infirmi&re pour eux, il est plus que cela, il est autant en guise de 
personne qu'en guise de pm&ssionnei u. - 

Son rôle est tout autre dans N l'équi'rpe multidiscipIinaim B. Avec ces personnes dont les 

appartenances professionnelles sont diverses, la nature de la relation est 

essentiellement fondée sur le partage d'informations ou d'échange de données. Alors 

qu'avec i'équipe de chevet, l'échange de données se fait à l'intérieur d'un dialogue en 

vue d'une intervention ciblée dans un contexte informel. Pour cette participante, les 

communications avec l'équipe rnulüdisciplinaire se font dans un contexte formel, soit des 

réunions d'équipe interdisciplinaire où, à titre d'infirmière, elle doit rendre compte de 

certains aspects : K Il faut s'assurer que l'évaluation des foncb;ons cognifives est 

complète, récente et mise à jour u. Si, d'une pari, des exemples de collaboration à 

l'intérieur de I'équipe de chevet sont fréquemment relevés, d'autre part, les références 



aux personnes de l'équipe muftidisciplinaire sont moins nombreuses. II est intéressant 

de noter que la participante A juge à propos de distinguer deux types de professionnels 

à l'intérieur de cette équipe : les généralistes, dont l'infirmière et le médecin qui abordent 

le patient dans sa globalité et les autres, dont I'ergothérapeute, la physiothérapeute qui 

assurent des interventions spécialisées de façon ponctuelle. 

4.3.1.5.2 La spécificité du champ de compétence de f'infirmi4re 

Pour la participante A, la spécificité du champ de compétence de l'infirmière est 

rattachée à la connaissance particulière du patient qui est le résuitat d'une présence 

continue dans le quotidien des patients. La roue du quotidien appaaent aux soins 

infimiers N, précise-t-elle. Et c'est a l'infirmière de transmettre aux autres professionnels 

les renseignements obtenus à l'intérieur d'un accompagnement qui se fait au jour le 

jour. Pour cette raison, elle attribue aux soins infirmiers une fonction de liaison entre le 

patient et les autres intervenants. À cet Met, b participante évoque l'image d'un noyau 

pour refieter la relation infirmière-patient, noyau autour duquel gravitent les autres 

professionnels. Par cette image, la participante souhaite rappeler le caractère particulier 

qui découle d'une présence continue auprès des patients. 

4.3.1.5.3 Les facteurs reliés a l'exercice du champ de compétence 

Pour ce qui est des facteurs reliés A l'exercice du champ de compétence, la participante 

A soulève des aspects qui renvoient aux quatre facteurs suivants : la compétence dans 

son domaine, le climat de travail, la reconnaissance de ses limites et la reconnaissance 

du territoire d'autrui. . 



cc Il faut savoirprendm sa place » est une expression qui revient fréquemment dans le 

discours de cette participante lorsqu'elle se situe dans un contexte où elle est en rapport 

avec d'autres intervenants du milieu. Mais cela, nous dit-elle, est très relié à l'assurance 

qui s'acquiert au fur et à mesure que se développe la compétence dans son domaine 

d'intervention : K Plus je me sens renseignée par rappott éi mon domaine, plus je suis 

süm de moi-meme B.  Par rapport à cela, elle note également l'importance d'avoir un 

poste à l'intérieur d'un département, ce qui correspond à sa situation actuelle. Cette 

participante rappelle qu'il est difficile ar de prend= sa place n, quand la place occupée est 

un poste occasionnel sur l'équipe volante. Un climat de travail sécurisant influe donc 

également sur l'exercice du champ de compétence. De même, des passages qui 

rappellent la nécessité de reconnaître ses limites et, par conséquent, la reconnaissance 

des compétences d'autrui sont nombreux. Par exemple, pour l'alimentation des 

patients, elle note que le recours à la diététicienne est important. Celle-ci, nous dit-elle, 

a des connaissances qu'il nous faut savoir utiliser. II en de même, ajoute-t-elle, pour 

des préposés qui parfois peuvent avoir une approche qui incite les patients à mieux 

s'alimenter. La reconnaissance de la compétence d'autrui est également relevée pour 

ce qui a trait aux informations que demandent les patients ou les membres de leur 

famille, 

La participante A reconnaÎt donc l'importance de la contribution de tous les intervenants, 

et les expertises des uns et des autres sont perçues comme étant complémentaires. 

Ce qui importe, précise-t-elle, c'est de trouver la meilleure personne qui, dans la 

situation, sera la mieux en mesure de répondre aux besoins des patients. 



4.3.1 .S.4 Les difficultés associees a la collaboration interdisciplinaire 

Les deux éléments soulevés susceptibles de rendre la collaboration interdisciplinaire 

difficile touchent les différences de point de vue entre les intervenants en regard de ce 

qui est souhaitable pour le patient et le fait que plusieurs personnes soient impliquées 

dans le processus de prise de décision. Elle cite en exemple une situation ou le 

médecin a pris la décision de traiter un patient, et cela, contrairement à ce qui avait été 

convenu antérieurement- 

K Cela nous a paru bien gros et pourtant, ce n'efaif pas des traifements si 
impottanfs. Mais, il n'y a rien qui nous indiquait que c'étaif pour une 
question de conîbrt Les traitements etaient plus que ce que /e code 
[afûibue prévoyaifl et plus que ce qui avait 6te entendu avec la familie. 
Cela a du* un bon quah à cinq jours comme ça u. 

La participante se souvient d'avoir exécuté des traitements qui la rendaient 

inconfortable, d'autant plus qu'elle eut l'impression que son expertise tout comme la 

volonté de la famille n'étaient pas prises en considération. Toutefois, elle reconnait que 

l'implication de plusieurs personnes (patient, famille, intervenants) dans la prise OF 

décision dont fes enjeux sont complexes rend le consensus difficile. Car les uns et les 

autres peuvent avoir des avis partages sur œ qui représente le bien-être du patient. 

4.3.1.6 La compréhension de l'expression a promotion de la cause des patients » 

Comme démontré ciaessous, fa participante A n'était pas particulièrement familière 

avec les expressions a promotion de la cause des patients » ou « patient advocacy m. 



4.3.1 -6.1 La signification accordée P l'expression 

Interrogée sur le sens accordé à I'expression « promotion de la cause des patients », la 

participante A explique qu'après avoir pris connaissance de l'objet de l'étude, elle a 

d'abord cherché le sens de l'expression « patient advocacy » dans un dictionnaire 

anglais et sa traduction dans un dictionnaire anglais-français. Après cela, dit-elle, je me 

suis dit a c'est cela je plaide pour la cause des patients- Et mon me, c'est vrai que je le 

vois comme cela u- Et en lien avec la perception de son rôle dans I'équipe 

muttidisciplinaire, elle précise que c'est en communiquant aux autres membres de 

l'équipe sa connaissance particulière de son patient qu'elle plaide en faveur de ce qui 

est meilleur pour lui. 

4.3.1 A.2 La représentation du concept en fonction du cadre de référence 

Lors de la présentation du cadre de référence au terne de la secoride entrevue, la 

participante A s'identifie aux trois perspectives qui lui sont présentées, soit paternaliste, 

adversative et existentielle. Son interprétation nous semble assez juste, car l'analyse de 

son discours réveie effectivement des éléments propres à chacune de ces dimensions. 

D'une pari, les valeurs qui guident son agir font en sorte qu'elle a un souci constant pour 

le maintien de leur autonomie. Par contre, elle se sent investie de la nécessité de veiller 

à leur bien-être et juge prÏmordial le développement d'habiletes qui vont lui permettre de 

faire valoir œ dont ifs ont besoin pour un bien-être optimal. Le tableau IV résume les 

propos de la participante A. 



Tableau N : La structure relative de la participante A 

Le cadre d'anatyse: 
thèmes et sous-thèmes 

Le résume du récit de la 
participante A 

Les attributs du &le infinnier : - un service d'aide caractérisé par 
L'engagement vis-à-vis d'autrui - la gestion du quotidien des patients en 
vue de la satisfaction de leurs besoins - l'encadrement du personnel auxiliaire 

Les relations avec la clientèle 

La conception de la personne soignée : Un être ayant le statut de personne morale 
ce qui lui confére : 

La conception des familles des rn 

soignés : 
- 

Les implications d'une présence continue : - 
9 

I 

Les droits des patients 

La nature des droits reconnus : - 

La perception de la situation actuelle par - 
rapport au respect des droits : - 

La responsabilité des professionnels par - 
rapport au respect des droits : 

la capacité d'être en relation avec 
autrui 
la capacité de raisonner 
une personnalité unique 

des personnes faisant partie de la vie 
du patient 

des liens affectifs soutenus 
des liens réciproques 
des comportements familiers 

la satisfaction des besoins d'ordre 
physique, psychologique et spirituel 

une préoccupation partagée 
une amélioration progressive des 
pratiques 
un maintien de la vigilance 

un encadrement qui assure une vision 
globale de la situation du patient 



Le cadre d'analyse: 
thèmes et sous-themes 

Le résume du r k i t  de fa 
participante A 

Les valeurs identiflées : - fa bienveillance - Ie respect d'autrui - I'autodétermination 

La dynamique de I'interdisciplinarM 

La conception de I'interdisciplinaritée : - un but commun, le bien-être du patient 
- deux niveaux : l'équipe de chevet et 

i'équipe mutüdisciplinaire - l'équipe de chevet : une démarche de 
dialogue dans un contexte informel - t'équipe mulü : le partage 
d'infomations dans un contexte formel 

La spt$dicité du champ de compétence de - un point de liaison entre le patient et 
l'infirmière : les autres intervenants 

Les facteurs reliés à I'exemmce du champ - la compétence dans le domaine 
de compétence : - la reconnaissance de ses limites - la reconnaissance de la compétence 

d'autrui - le climat de travail 

Les difficuft4s associées à la colfaboration - la muîtÏplicité des points de vue 
interdisciplinaire : - la complexité des enjeux 

La compr6hension de l'expression c< promotion de la cause des patients B 

La signification accordée à 
I'expression : 

- un plaidoyer pour les patients 

La représentation du concept en fonction - une approche mixte 
du cadre de référence (paternaliste, 
adve-ve, existentielle) : 



4.3.2 Le récit de la participante B 

4.3.2.1 Les attributs du r6le infinnier 

La gestion du quotidien des patients en vue de la satisfaction de leurs besoins, 

l'encadrement du personnel auxiliaire et i'orchestration des communications sont les 

aspects qui caractérisent les attributs du rôle infirmier pour la participante B. De façon 

générale, elle se voit comme la personne responsable du bon fonctionnement du 

quotidien des patients, voire la satisfaction de leurs besoins, indépendamment de ce 

qu'elle peut ressentir à leur égard : 

cc On n'est pas oblige d'aimer tout le monde ni de fàii semblant d'aimer. 
Je suis 16 pour prendre soin; je n'ai pas à me poser la question si je 
l'aime. Le patient a des besoins auxquels il faut &le capable de 
répondre le plus p w l e  AL 

L'encadrement du personnel auxiliaire fait également partie de ses préoccupations. 

c Mon fravai7, c'est aussi l'organisation du b'avail des préposes. Pour les 
soins de base, on s'assure que ce soit bien faif. On s'assure aussi que si 
une journe le patient va moins bien, que les préposés mspectent le 
rythme du bénéficiaite B.  

Dans un milieu de soins prolongés, nous dit-elle, la communication entre les 

intervenants est particulièrement importante. Dans un tel contexte, l'infirmière B se voit 

comme la a chef d'orchestre u qui facilite le partage des informations. Elle considère 

qu'elle doit, entre autres, s'assurer de communiquer les renseignements pertinents sur 

l'état du patient aux autres intervenants : 

u Je planfie un peu tout aprios ça, je mncontm les personnes. Je donne 
le rapport aux préposés. La technicienne en diététique et le rnédecrn 
viennent faite leur tour et il me semble qu'il fiut toujours dtm M pour les 
voir et leur dm ce qu'il y a à drie u. 



Ainsi, tant avec l'équipe de chevet qu'avec les autres intervenants, cette infirmière se 

perçoit comme la personne devant veiller a ce que les besoins du patient soient 

satisfaits. 

4.3.2.2 Les relations avec la clientèle 

4.3.2.2.1 La concepüon de la personne soignée 

Pour la participante 6,  la personne soignée est d'abord un être dont la valeur vient de 

son appartenance au genre humain : c Je pmnds en cons1d6ration que c'est un 4b-e 

humain qui existe. Les patients ont une &ne humaine »- Le fait d'avoir une 

personnalité unique, la capacité de décider et les modes de communication particuliers 

sont les aspects qui les caractehisent. Ainsi. chacun a une personnalité qui lui est 

propre, ce qui se reflète dans les relations entre i'infimière et ses patients, La nature de 

la relation se trouve ainsi nuancée par Paffinité ressentie pour les uns et les autres. 

K II y a le genre de patiente qui est dans son Iif, toujours souriante, qui âïï 
merci: On dirait que celles-&, elles sont attachantes. Il y en a pluseurs 
avec lesquels je ne développe pas de liens; ce ne sont pas des 
personnes attachantes pour moi AL 

La participante B rappelle que plusieurs patients sont a compléternent dépendants u, ce 

qui les rend très vulnérables. Par contre, ajoute-telle, la plupart de ces patients, s'ils 

n'ont pas de dHcits cognitifs, ont toutefois encore la capacité de prendre des décisions 

éclairées : « Cela depend de leur atteinte cognitRce, mais je pense que tout le monde 

peut prendre une deson SW sait sur quoi il decr'de et si c'est bien 6claid M. Pour les 



patients qui sont moins lucides, la participante B wnsidére que la famille peut aider le 

personnel à prendre des décisions. 

La reconnaissance des divers modes d'expression est également soulignée. Ceux4 

empruntent diverses formes : 

« Il y a cerfarns patients, avec cedaines pathoiogies, qui vont s'expniner 
par de l'agressivité ou par de la confusion. J'accepfe ce comporternenf 
la, ça veut di= qu'il y a un besoh, qu'il y a quelque chose ». 

Les patients, dit-elle, ont souvent à faire face à des changements, entre autres, des 

changements de personnel. Pour des personnes qui ne se sentent pas toujours en 

sécurité, cela peut-être difficile, d'où l'importance de reconnaÎtre les modes d'expression 

propres à chacun. 

4.3.2.2.2 La conception des familks des soignés 

La participante B considère que la famille du patient fait partie de fa vie de ce dernier 

même si les contacts avec eux ne sont pas réguliers. Les membres de la famille sont 

des êtres significatifs pour les patients. Ce sont, nous dit la participante, des personnes 

qui connaissent généralement bien leur parent. II en résuite que le personnel peut 

solliciter leur aide afin de mieux répondre aux besoins des patients qui éprouvent de la 

difficufte à s'exprimer. C'est alors, dit-elle, qu'il a faut questionner la famille afin de 

savoir ce qui est bon pour le patienb. Pour cette participante, la présence de la famille 

s'inscrit dans sa conception de h personne soignée. 



4.3.2.2.3 Les implications d'une présence continue 

Pour cette personne, la présence continue au chevet du patient semble accentuer 

certains aspects relationnels, Dans un premier temps, il y a reconnaissance de 

l'influence réciproque par rapport aux différences de personnalité entre le soignant et le 

soigné. Ainsi certaines personnes sont peques comme étant moins sympathiques que 

d'autres. Par exemple, avec une personne avec qui la participante n'a pas beaucoup 

d'affinité : 

g Je suis capable de rGconnai6-e qu'avec ce genre de personnaiité Ia, j'ai 
de la dilliculfe. Dans ce temps là, je fais ce que j'ai CI faire et je n'essaie 
pas de mwmiser.Ie pmbldme- l1 y a des matins où je ne parle pas du 
tout Je Ms ce que raid him, je ne ds  rien, je sors de la chambre etje 
suis cormcfe. Sinon, ça vient nous chercher dans notre energie N. 

La contrepartie, ajouto%elle , se traduit par des rapports plus amicaux et plus familiers 

avec les patients envers qui elle partage des affinités : B Il y en a qui viennent au poste 

et qui nous parient II y en a avec qui on d6veloppe des liensu. C'est dans ce contexte, 

nous dit-elle, qu'il faut comprendre comment la décision de tutoyer ou de vouvoyer 

découle d'une entente mutuelle et n'est pas nécessairement assodée à des pratiques 

irrespectueuses, 

4.3.2.3 Les droits des patients 

En plus de reconnaître que les patients ont des droits, la participante B fait état de sa 

perception de la situation actuelle en regard du respect des droits des patients et de la 

responsabilité des professionnels en regard du respect des droits des patients. 



4.3.2.3.1 La nature des droÎts reconnus 

La notion de droit est très présente dans le discours de la participante B qui associe 

également droit et éthique. Le droit a la santé et le droit a la sécurité sont pour elles des 

droits fondamentaux. À cela s'ajoutent le droit au respect, le droit a la vie, le droit à 

e'intégrité et le droit de s'expn'mer. Cette personne est particulièrement sensible au droit 

d'expression. D'ai[leurs, comme eu témoigne le passage qui suit, le droit de s'exprimer 

suppose un interlocuteur qui est à l'écoute du patient 

N Si le patient est agre-, je me pose des questbns : "pouquoÏ?", Dans 
I'immédiat, je ne peux pas foujours y répondre. Pendant les jours qui 
viennent, on surveille. Souvent, il y a quelque chose qui sort une 

'ÏniWion. Mais si je ne lui avais pas donne son dm# de s'exprimer 
probablement que je I'aurar's interpeté d'une aufre façon. Je pense que 
sij'accepte ce comportement là, je respecte un dm& lui c'est sa fdçon de 
s'exprimer, de dm qu'il a besoin de quelque chose u. 

4.3.2.3.2 La perception de la situation actuelle en regard du respect des droits 
des patients 

La participante B considère qu'elle a été témoin d'améiiorations sensibles en ce gui a 

trait au respect des droits du patient. D'ailleurs, il lui semble que cela est devenu un 

acquis. D'une position où l'organisation des soins dans les unités était soumise à des 

routines strictes, K on cherche maintenant 8 nespecfer Ie dioit du patient à 

/'ljlcf~idua/ift$ w, dit-elfe, II y a donc une possibilité de compromis entre les routines de 

l'unité et celles qui conviennent davantage au patient, u ce qui était pratiquement 

inexr'stant il y a une dinaine d'années u. 



<(Avant, c'était les prépos6s qui avaient le monopole et il ne taIIait pas 
déroger de leur mufine- C'est arès dr'niiie de demger de leur mutine mais 
on a tmuvt5 des compmmis. Entre autres, on a une patiente qui ne veut 
pas toujours se faim &veiller i) I'heure du bain, elle p&fiore domir. On a 
tmw& un compmmis avec elle qu'on ne l'aiderait 8 se lever et C1 se laver 
qu'en aprés-midi U. 

Dans cette situation, signale-t-elle, les droits du patient s'exercent toutefois dans les 

limites d'un milieu de vie en établissement, Ainsi, cette patiente doit attendre l'après- 

midi pour se lever car les préposés ne peuvent l'aider avant- La disponibilité des 

intervenants est une limite souvent relevée par la participante. Car, note-t-elle, la 

recherche de compromis avec le patient doit se faire à l'intérieur de ce qui est possible 

puisque !es intervenants ont également des responsabilités vis-à-vis des autres 

patients. Finalement, l'infirmière 8 remarque qu'il y a une attention particulière apportée 

aux patients avec des déficits cognitifs étant donné la reconnaissance de la vulnérabilité 

chez ces patients, 

4.3.2.3.3 La responsabilii des prof&sionnels vis-à-vis du respect des droits des 
patients 

Lorsqu'elle nous patie de la responsabilité des prafessionnels en regard du respect des 

droits des patients, la participante B aborde la notion d'interdisciplinarité. Les réunions 

m~ttidi~plinaires, nous dit-elle, sont un lieu d'échange idéal pour étudier le mécanisme 

de respect des droits des patients. Par exemple, elle se souvient d'une situation où le 

frère d'un bénéficiaire ayant des déficits cognitifs était décédé. Les membres de sa 

famille ne l'ont avisé qu'à la suite du service funéraire et le comportement du patient 

témoignait de sa difficutté à comprendre cette situation. L'infirmière B, après avoir 



discuté avec les membres de l'équipe muftidisciplinaire, a fait des démarches auprès de 

la famille afin qu'elle aide le patient a intégrer la mort de son frère : 

J'ai téléphone 8 la famille et je leur af expliqué que c'éfaif difficife, qu7I 
lui manquait quelque chose et que ce serait bon qu'il aiiie au cimetidre- 
La famille est venu Ie chercher, cela s'est bien pass6 ef la famille était 
bien contente u- 

La participante B rappelle ensuite la responsabilité particulière de l'infirmière envers 

l'encadrement du personnel auxiliaire. Il faut, nous dit-elle, s'assurer que les actions qui 

visent a favotïsrr I'exerûce d'un droit soient exécutées. Par exemple, aifer vérifier que 

fa patiente qui voulait dormir un matin ait eu de I'assistance pour se lever dans I'après- 

midi. 

4.3.2.4 Les vareurs identifiées 

Comme indiqué déjà, piusieors passages témoignent de la sensibilité de cette infirmière 

à la vulnérabilié de ses patients. Elfe attire notre attention, entre autres, sur ceux « qui 

n'osent même pas sonnerpour demander un besoh pour eux-memes u et sur ceux qui 

ont des déficits cognitifs. II est important, nous dit-elle, de s'interroger en vue de savoir 

ce qui serait le mieux pour le patient. Elle explique qu'on peut a s7maginerêair à sa 

place w ou faire comme si le patient était un parent proche, cu metfons, si c'était ma 

mère M. Ce qui importe pour cette participante, c'est de ne pas abandonner le patient : 

a le mieux c'est d'essayer des choses plutdt que de ne nén f a i i  w. Le respect d'autrui 

est une autre valeur qui est très présente. D'abord envers les patients, mais aussi 

envers les autres intervenants que l'infirmière côtoie. Pour elle, le premier indice de 

respect est d'accepter la personne comme elle esf N. Le respect d'autrui ouvre fa voie 



à une troisième valeur, soit l'autodétermination. Le patient ou sa famille, rappelle-t-elle, 

doit toujours être celui qui a le pouvoir de décision, Le r6le de l'infirmière est de leur 

donner de I'information afin que la décision soit prise de façon éclairée. Pour ceux qui 

ont des déficits cognitifs, le patient peut quand même participer à la décision : K toujours 

valider si c'est vraiment ce qua veut M. 

Enfin, pour cette participante, ramélioration de ses relations, tant avec ses collègues 

qu'avec les patients, est présentement tres importante. 

4.3.2.5 La dynamique de l'interdisciplinarité 

La participante B distingue également deux groupes d'intervenants : ceux qui font partie 

de Péquipe de chevet et les autres professionnels- Toutefois, elle semble apprécier 

davantage les rapports qu'elle établit avec ces derniers. 

4.3.2.5.t La conception de I'interdisciplinarite 

Pour cette participante, Pinterdisciplinarité représente une concertation en vue d'un but 

commun ainsi qu'une forme de soutien. 

ar Travailler en wllaboration avec les aufres pm~ssionnels afin que le 
patient puisse ibén6fiaer de tout ce qui est bon pour lui, qu'il pur'sse avoir 
tout ce qui est bon 9 tous les points de vue ». 

Elle juge le climat qui entoure ses rapports avec les autres professionnels des plus 

stimulants. 



a Cela va bien avec les aubes profe~~~onnels- Je trouve cela stimulant 
de 6avaiIIer en collaboration. II n'y a pas de wnflif nulle part- La 
mt!aborationY ça nous donne une hrce dans notre travail, on se sent 
moins seule N. 

À l'inverse. elle qualifie de difficiles ses relations avec quelques-uns des préposés aux 

bénéficiaires qui font partie de l'équipe de chevet- Elle ne parvient pas toujours, dibelle, 

à obtenir leur collaboration. Le niveau de formation des uns et des autres lui semble 

être un des facteurs en cause, car de son point de vue, les communications sont plus 

faciles avec les préposés qui ont une formation universitaire. Leur ouverture par rapport 

aux changements serait plus grande, 

La participante B fait aussi une distinction entre les intervenants de type généraliste, qui 

ont une vision plus globale du patient, et ceux de type spécialiste, qui s'intéressent à un 

aspect particulier, Les intervenants spontanément nommés par la participante B lors de 

la première entrevue sont le médecin, la diététicienne, Pinhalothérapeute, le technicien 

en loisir et Ie préposé aux bénéficiaires. Ceux qui sont nommés ultérieurement suite à 

une question posée lors de fa deuxième entrevue sont rergothérapeute, le 

physiothérapeute et le pharmacien. 

L'échange d'informations et la recherche de solutions sont les aspects à travers 

lesquels se cfée le contexte de collaboration avec les autres professionnels. Ces 

échanges peuvent se faire de façon informelle, mais la participante associe davantage 

la nation d'interdisciplinarité aux réunions rnuitidisciplinaires. 



4.32.5.2 La spécificit6 du champ de compétence de I'infirmidre 

La parnupante 6 associe la spécificité du champ de compétence de l'infirmière a une 

perspective globale des besoins du patient et à la dimension liaison de son rôle : K C'est 

comme si moirai plus une vision globale et les autres autour ont leur sp6cialM u. Ce 

regard particulier est associé, entre autres, à la présence continue des infirmières au 

chevet des patients : EY Je suis plus longtemps auprès du patient, au niveau du 

quotidien S. Pour cette raison, lorsqu'elle se situe dans un contexte interdisciplinaire, 

elle attribue à l'infirmière un rôle de liaison entre le patient et les autres intewenants. La 

transmission de notre connaissance de tout ce qui entoure le quotidien du patient, leur 

permet. dit-elfe, de &pondre de façon plus efficace aux besoins du patient. Le passage 

qui suit en est un exemple : 

u On est comme ragent de liaison avec les autres pro~ss~onnels. Par 
exemple, une patiente esf en train de déjeunerpendant que je passe les 
médicaments. Je vois que cela fait huis ou quatre matins que tel plat 
elle ne le mange pas. C W  8 moi de lui demander pouquoi elle ne le 
mange pas et ensuite de ~nconfrerla technicienne en dibtetique afin de 
lui en parler- ll faut voir d tout l'ensemble autour du benéficiaire. Ce n'est 
pas seulement les soins, c'est vraiment un tout qui fgit que les patients se 
sentent bien w- 

4.3.2.5.3 Les facteurs reliés îh l'exercice du champ de compétence 

Le sentiment d'identité prof-ionneile et le partage de l'expertise sont les deux facteurs 

en lien avec l'exercice du champ de compétence évoqués par la participante B. n Étre 

capable de pendre ma place N est une expression qui revient à plusieurs reprises 

lorsqu'il est question d'interdisciplinarité. Et ses attentes sont les mêmes en ce qui 

concerne la corn peteke des autres professionnels : rr Si chacun remplit son rble, fa 



collaboration est bonne, &on, ça devient un peu comme un genre de dependance ». II 

faut également, nous dit-elle, recannaitre les limites de sa compétence et, par 

conséquent, reconnaître et respecter la compétence d'autrui. De nombreux passages 

témoignent d'ailleurs de la valorisation de I'expertise des autres intewenants : 

a J'aime bien communi'quer avec les autres, comme I'inalothérapeute, la 
techniaenne en dietétique, la technicienne en loisirs. J'essaie de savoir 
comment ils travaillent C'est important de créer des Iiens, de les 
consulter, d'aller chercher leur appui u- 

Pour cette participante, les rencontres rnultidisciptinaires sont des lieux qui permettent à 

tous d'exercer leur compétence en vue de la satisfaction des besoins du patient de 

façon complémentaire. 

4.3.2.5.4 Les dinicuMs associées B la coilaboraüon interdisciplinaire 

La participante B ne relève aucune difkutté associée à fa collaboration interdisciplinaire. 

Elle se dit très satisfaite de ses contacts de collaboration interdisciplinaire. 

4.3.2.6 La compréhension de l'expression « promotion de la! cause des patients » 

4.3.2.6.1 La signification accordée a I'expression 

Pour l'infirmière B, la notion de a promotion de la cause des patients » est associée à la 

notion d'éthique car le terne advocacy a déjà 6té abordé dans un cours de déontologie. 

C'est une notion qui fait partie du d e  de Sinfimière et qui se traduit par fa défense des 

droits des patients ayant des défscits cognitifs. 



4.3.2.6.2 La représentation du concept en fonction du cadre de référence 

Les perspectives adversative et paternaliste sont perçues comme étant une forme 

d'abus de pouvoir envers le patient. La participante 6 vise plutôt à apporter un soutien 

à ses patients plutôt que de prendre leur place. Elle s'identifie donc plus à une 

perspective existentielle- Le tableau V résume les propos de la participante B. 



Tableau V : La structure relative de la participante B 

Le cadre d'anabse : 
thames et sous-themes 

Le r6sum6 du récit de la 
participante 8 

Les attributs du rôle infinnier : 

Les relations avec la clientele 

La conception de la personne 
soignée : 

La conception des familles des 
soignés : 

Les irnpiications d'une présence 
continue : 

Les droits des patients 

La nature des droits reconnus : 

La perception de la situation actuelle 
par rapport au respect des droits : 

La responsabilité des professionnels 
par rapport au respect des droits : 

- la gestion du quotidien des patients en vue 
de la saüsfadion de leurs besoins - l'encadrement du personnel auxiliaire - l'orchestration des communications 

Une personne ayant a une âme humaine », ce 
qui lui confère : - une personnalité unique - la capacitd d'exprimer sa volonté 

- des personnes faisant partie de la vie du 
patient 

- des réactions personnefles - des liens amicaux - des comportements familiers 

- les droits fondamentaux dont la santé, la 
sécurité, la vie, I'intégrité et la parole 

- une amélioration progressive des pratiques - la recherche de compromis à I'intbrieur des 
limites d'un milieu de vie en établissement 

- la recherche de concertation en vue de 
résoudre des dinicultés reliées au resped 
des droits 



Le cadre d'anaîyse : 
thèmes et sous-themes 

Le résumé du récit de la 
participante B 

Les valeurs identifiées : 

La dynamique de l'interdisciplinarité 

La conception de 
I'interdisciplinanté : 

La spécificité du champ de 
compétence de i'infimiére : 

- le souci du bien-être d'autrui - le respect d'autrui - l'autodétermination 

- le partage d'un but commun : le bien-être 
du patient - deux niveaux : l'équipe de chevet et les 
autres professionnels - mecanismes : partage d'informations et 
recherche de solutions - dimat d'entraide avec autres professionnels 
et relations plus diniciles avec l'équipe de 
chevet 

- une perspective d'ensemble des besoins 
du patient - un agent de liaison entre le patient et les 
autres intervenants 

Les facteurs reliés a l'exercice du - le sentiment d'identité professionnelle 
champ de compétence : - le partage de l'expertise et le respect de Ia 

compétence d'autrui 

Les difficuftés associées a la - la communication avec les préposés aux 
collaboration interdisciplinaire : bénéficiaires 

La compr6hension de l'expression a promotian de fa cause des patients . 
La signification accordée é% 

l'expression : 
- le soutien des patients plus vulnérables 

La représentation du concept en - une approche existentielle 
fonction du cadre de référence 
(paternaliste, adversative, 
existentielle) : 



4.3.3 Le récit de la participante C 

4.3.3.1 Les attributs du &le infinnier 

La participante C se perçoit comme la personne à l'intérieur de l'équipe qui a la 

responsabilité de la saüsfacüorn des besoins du paüent. 

K On se sent beaucoup responsable de &pondre aux besoins que le 
patient nous exprime. On sent que ceffe msp~nsabilifé-l8 nous 
incombe ». 

Elle tend même a attribuer au rôle de l'infirmière l'exclusivité de cette responsabilité. Car 

lorsque la personne qui l'intewüewe lui demande si cette responsabilité incombe 

davantage à I'infirmiére, la participante répond par l'affirmative : a Out parce que c'est 

nous aubes qui rrrcevons, qui FZi demandons ses cholx, ce qu'il veut u. 

La satisfaction des besoins nécessite également que l'infirmière exerce le rôle de pivot 

entre le patient et les autres professionnels dans la gestion du quotidien. En organisant 

la gestion du quotidien, la participarite C dit viser la création d'un milieu de vie pour les 

patients. 

a Tu es le c e n h  au nkeau de la relation, par rapporf au patient et par 
rapporf à l'dquipe. Tu es le lien entre l'équipe et le patient. Mais tu ne 
travailles pas juste au niveau curatif, Ce que tu veux, c'est un milieu de 
vie. Tu travailles beaucuup au niveau de I'rntégmtion du patient dans son 
milieu de vie W. 

La responsabilité de l'infirmière vis-à-vis de la des besoins implique enfin 

l'exem'ce d'un leadership dans i'encadrement du personnel auxiliaire. 



4.3.3.2 Les relations avec la clientele 

4.3.3.2.i La conception de la personne soignée 

La participante C relève également la dimension humaine de la personne soignée. De 

son point de vue, les patients sont des ind~dus qui ont une personnalité unique, des 

besoins particuliers et !a capacité de prendre les décisions qui les concernent. Par 

exemple, elle juge important de noter que les besoins des patients plus âgés sont 

différents de ceux qui sont dans la vingtaine. a Ce sont des adultes et ce n'esf pas 

parce qu'ils sont ici q u l  faut les prvtéger, les consideter wmme des choses. //s ont un 

vécu et sont capables de décider s- 

Toutefois, les patients sont aussi perçus comme des individus qui sont dans un état de 

dépendance. II s'avère, nous dit-elle, que si les dépendances se situent au niveau de la 

perte des fonctions cognitives, il y a une perte de pouvoir au niveau de la prise de 

décision : K Avec les personnes qui ont des demences, on va avoir plus de pouvoir au 

sens où on va pnend~  plus de d6cLs1ons 9 leurplacew. La participante C sp&#e 

toutefois qu'avec les personnes ayant des déficits cognitifs, l'infirmière doit chercher à 

savoir ce que souhaiterait le patient par rapport à la décision. 

4.3.3.2.2 La conception des familles des soignés 

Lorsque la participante C parie de ses relations avec les patients, elle inclut 

spontanément les familles de ceux4. Les familles sont considérées comme des 



personnes qui font toujours partie de la vie du patient. Même si, ajoute-t-elfe, plusieurs 

patients n'ont pas de contacts réguliers avec leur famille, celle-ci peut aider les 

intervenants à mieux répondre aux besoins du patient. Face a une personne confuse, 

les membres de la famille peuvent fournir des renseignements d'une grande importance 

en vue de la satisfaction de ses besoins. À cet effet, la participante évoque la situation 

d'une personne en crise aiguë qui ne voulait pas mourir mais qui refusait les traitements 

proposés : « Qu'esf-ce qu'on peut faire? Jusqu'où peuf-on aller? On a renconf* la 

hmille afin de savoir ce qu'on pouvait faKe pour aider la patiente u. Les infomaüons 

fournies par la famille ont permis de trouver les moyens permettant à cette patiente de 

prendre une décision. Le rôle intermédiaire aa la famille a donc été d'une grande 

importance- 

4.3.3.2.3 Les conséquences d'une présence continue 

Pour la participante CI les conséquences d'une présence continue se manifestent par le 

développement d'une relation plus personnelle où i'infimière devient une personne 

signifi-e pour ses patients et le développement de liens affectifs. 

a Étant donné que ce sont des soins de longue durée, on va jusqu'à 
créer des liens plus imporfants. On devient presque comme la famille du 
patient. D'ailleurs, beaucoup de patients n'ont aucune famille qui vienne 
les voir ou ils n'en ont plus du tout Pour eux, je deviens la personne 
signîEcaüvee Je suis la personne dont il est le plus pmche w. 

II en résutte, nous dit-elle, un échange de confidences. Le côtoiement quotidien fait en 

sorte que ces patients se confient davantage aux personnes qui les accompagnent. De 



même, il arrive que ces dernières font part à leurs patients d'bvénements dans leur 

propre vie. 

N Dans l'unité, il y a des patients qui sont /à depuis quelTai commenct5 à 
travailler. Je les ai vus cheminer et ils m'ont vu cheminer. Les patients 
prennent le temps de fe regarder et apprennent 8 nous decoder 
facilement N. 

La participante C dit développer souvent un attachement envers ses patients. Elle 

remaque que cela peut affecter son jugement et modifier la perspectn/e objective 

qu'elle doit adopter dans certaines situations. Elfe remarque que le fait d'être une 

personne significative pour le patient peut l'amener à manifester de la sympathie au lieu 

de i'empathie : Quand tu es en contacf tout le temps avec les m h e s  patients, c'est 

haïe de devenir plus syrn~afhique qu'empathique. C'est ddjd anivé W .  Cette 

explication illustre la préoccupation de la participante pour une approche lui permettant 

d'avoir le recul nécessaire comme professionnelle dans un contexte ou des liens 

personnels sont susceptibles de se développer. 

4.3.3.3 Les droits des patients 

La notion de droit est trés englobante pour la participante C. Comme pour la plupart des 

participantes, droits et valeurs se chevauchent. 

4.3.3.3.1 La nature des droits reconnus 

La participante C reconnaît d'emblée que les patients ont des droits. D'une part, elle 

insiste sur les droits reliés à la prise de décision : cu Le patient a le droit de refuser un 



hitement meme si on n'est pas d'accord, c'est son chok N -  D'autre part, elle fait valoir 

des droits qui appuient sa concepüori de la personne soignée, soit le droit au respect, le 

droit de s'expnmer, le droit à ses valeurs et à ses croyances, le droit d'avoir ses besoins 

comblés et le droit à une vie privée. De façon générale, comme en témoignent 

plusieurs des passages cités, il y a concordance entre les droits relevés et les 

comportements qui se dégagent de son récit. 

4.3.3.3.2 La perception de la situation actuelle en regard du respect des droits 
des patients 

Quand elle compare la situation actuelle en regard du respect des droits des patients à 

ceHe qu'elle a connue dans le passé, la participante C constate une nette évolution, soit 

le passage d'une position où le patient était plutôt l'objet de maternage à une autre oY 

les intervenants visent i'autonomie de ia personne. 

K If y a un consensus enfm l'équipe multidisci@linaim et le patient ou sa 
famille. II y a 13 ans, ce n'&tait pas comme cela, On &fait loin de cela- 
C8t5taifplus une tbme de maternage, tandis que maintenant c'est le 
patient quiidenMe ses besoins. On essaie de répondm à ses besoins et 
non ceux que l'équipe idenme m. 

La participante C attribue les changements de mentalités à l'intégration des éféments de 

droit, entre autres, des codes d'éthique. Cependant, elle reconnalt que l'exercice des 

droits d" patient est souvent confronté aux limites d'un milieu de vie en établissement. 

Elle donne l'exemple d'une situation où le patient ne veut plus s'alimenter parce qu'il 

veut mourir. Face à la decision de i'équipe médicale qui juge qu'il faut trouver les 

moyens d'alimenter cette personne, la participante C considère que les droits du 



patient sont lésés par le fait qu'il vit en établissement, S'il avait été chez lui, dit-elle, il 

aurait pu exécuter sa décision. 

À l'intérieur d'un établissement, les droits de l'individu peuvent aussi entrer en conri 

avec les droits d'un autre individu ou avec les droits de la collectivité. Elle donne 

l'exemple d'un patient qui souhaite se soustraire à des routines de soins en faveur de 

soins plus individualisés. Cela est toujours possible, dit-elle, mais dans la mesure où ce 

qui est demandé n'entre pas en conflit avec le bien du groupe. Le droit à des soins 

individualisés suppose que chaque partie, I'équipe de chevet et le patient, fasse les 

compromis nécessaires. 

4.3.3.3.3 

Face à fa 

La responsabilité des prof@ssionnels vis-à-vis du respect des droits des 
patients 

responsabilité des profession nefs vis-à-vis du respect des droits des patients, 

les seuls propos de fa participante C touchent l'encadrement du personnel auxiliaire au 

sein de l'équipe de chevet. L'infirmière doit notamment sensibiliser les préposés au droit 

du patient à des soins individualisés. H Chaque pabénf a des besoins 6frent.s u, et il 

faut faire en sorte que le personnel qui est au chevet ne s'installe pas dans les routines 

de soins : a Il faut qu'on travaille cela w ,  dif-elle. La participante C s'attribue très 

certainement la responsabilité de faire respecter les droits des patients dans son unité 

de soins. 



4.3.3.4 Les valeurs identifiées 

L'autodétermination, l'individualité et la bienveillance sont les valeurs qui se dégagent du 

discours de la participante C. Comme démontré à travers sa conception de la personne 

soignée, les patients sont des personnes capabfes de décider de leur sort. 

L'autodétermination est donc une valeur centrale. L'individualité l'est tout autant, d'ou 

l'importance de cerner les besoins de chacun et de lui donner l'occasion de les 

exprimer, Pour cette participante, les routines de soins sont des contraintes 

nécessaires mais il faut pouvoir les gérer en vue d'individualiser les sains autant que 

possible. Sa préoccupation pour le bien-être de ses patients est manifeste. Le souci de 

bienveillance est très présent. Sensible a la vulnérabilité des patients qui sont souvent 

seuls, elle dit : d e s  6temels oublies! u. 

4.3.3.5 La dynamique de I'inferdisciplinante 

La participante C etablit une distinction entre l'équipe de chevet et les autres 

intervenants. Elle considère que les membres de I'équipe de chevet sont intégrés au 

milieu de vie du patient- Ils ont un contact soutenu avec le patient alors que les autres 

intervenants ont des rapports plus ponctuels, 

4.3.3.5.4 La conception de l'interdisciplinarité 

La participante C précise que i'interdisciplinarïté a pour but le bien-être du patient : « On 

travaiile ensemble pour le patient, afin qu'il soif le mieux possible, et non pour etre 



ensemble u. II ne s'agit pas de se rencontrer pour échanger mais bien de faire en sorte 

que les personnes réunies trouvent des solutions en vue de répondre aux besoins du 

patient, Cette participante associe l'interdisciplinarité a des rencontres formelles entres 

les divers intervenants qui ont des rapports avec un patient particulier. Chaque 

intervenant se prépare en vue de donner son appréciation de la situation. Par après, 

dans un climat de collaboration, il y a recherche de consensus pour la mise en œuvre 

d'actions qui rallient les personnes présentes. II se peut, dit-elle, que des frictions 

surviennent à l'intérieur de l'équipe. 

Spontanément, la participante C nomme la plupart des intervenants qui travaillent 

auprès des patients dans un milieu de tongue durée, soit le médecin, la diététicienne, 

l'infirmière-auxiliaire, I'infirmièfe-chef, l'infirmière en psychogériatrie, le préposé aux 

bénéficiaires, le pharmacien. le physiothérapeute, lfergothérapeute, le psychiatre, le 

psychologue et le prêtre. Parmi ceux-ci, le médecin est considéré comme un 

intewenant clé avec qui l'infirmière collabore plus régulièrement : 

K Avec le medech, [e Iien est @tt Il y a beaucoup d'changes qui se fOnt 
mais en bout de la ligne, c'est lui qui prescrit, c'esf quand meme lui le 
dernier $ décider w - 

Le médecin est perçu non pas comme une personne qui fait des interventions 

ponctuelles, mais comme un membre de l'équipe qui est au chevet du patient. 



4.3.3.5.2 La spécificité du champ de compétence de I'infinni&re 

Selon fa participante C, la présence continue auprès du patient fournit à Sinfimière un 

niveau de connaissance lui permettant d'être une ressource auprès des autres 

intervenants. La participante C se voit donc comme formant un noyau avec le patient. 

Elle sert d'intermédiaire entre ce dernier et les autres professionnels : « Le patient est au 

cenh  et 17nfim,i&e est tout de suite aprés. Le restant de l'équipe est autour, C'est 

17nfirmi're qui va taire le lien avec les autres a. De son point de vue, l'infirmière est la 

porte-parole du patient lors de la réunion en équipe munidisciplinaire : 

arActuellement, quand on fait I'équrip multidi~ciplinaim~ on renconfm le 
pafrenf avant On lui demande s'il y a des choses gui' voudrait changer 
ou am6Iiomr. On améne cela de façon intégral a l'équipe AL 

Par la suite, c'est a elle que revient la responsabilité de la mise en application des 

décisions de Séquipe muftidisciplinaire auprès du patient. 

a Les autres le voient dans un temps très court Alors, c'est toi qui reçoit 
ses peines, ses besoins et qui Avalue son état de santé- C'esf foi qui va 
mueiI1ir toutes les données et qui va le deîbndre auprés des a m s  
pmîbssonnels pour Ieur dim que le patient a tel problème AL 

Ce point de vue représente une approche plutôt adversative de la promotion de la 

cause des patients. 

4.3.3.5.3 Les facteurs reliés l'exercice du champ de compétence 

Quelques-uns des passages du discours de la participante C témoignent de son souci 

pour une reconnaissance de ses propres limites et de la compétence d'autrui. Par 



exemple, par rapport à ses propres limites, elle dit : « L'riifirmiem ne sait pas tout! D- 

L'important, nous dit-elle, est de comprendre que la complémentarité des expertises 

contribue à l'amélioration du bien-être du patient : «- Sf tu respecfes la compétence de 

chacun, ça peut gfre ïinmense ce que tu peux apporter au patient B- Toutefois, comme 

en témoigne la section qui suit, tes difficultés associées à la coliaboration 

interdisciplinaire semblent être plus nombreuses que les facteurs qui la favorisent. 

4.3.3.5.4 Les difficultés associées b la collaboration interdisciplinaire 

Le chevauchement au niveau des rôles, les conflits de valeurs, les décisions par rapport 

l'attribution des ressources font partie des difficultés relevées par rapport à la 

collaboration interdisciplinaire. Ainsi, il arrive que les facteurs mentionnés dans la partie 

précédente ne sont pas toujours respectés. Le risque d'ingérence dans te champ de 

compétence de l'autre s'ensuit. La participante C observe qu'un chevauchement au 

niveau des rôles peut entraîner des conflits, particulièrement lors des réunions 

u Les relations peuvent parfol's 6- tendues. Partbis$ c'est t@s bien, cela 
dépend tout le temps si fu gardes en tete le patient. Les autres 
pmfessionnels vont arriver avec une évaluation du patient Dans les 
faits, ils vont peuf-8tm avoir vu le patient une fois- Alors, on doit comme 
detèndm un peu le patient au lYavers de ça N. 

Ce passage est significatif puisqu'il illustre comment une position adversative freine la 

reconnaissance de la compétence d'autrui. 



Déüder de ce qui est le mieux pour le patient dans un contexte de restrictions 

budgétaires est aussi une autre source de conflit & l'intérieur de l'équipe. 

«Souvenf, il peut y avoir de la chicane à cause du cbt6 financier. Surtout 
pour les médicaments : les médicaments coûtent chers! La 
phamauenne demande s'i/ est possible d'anioter cerfains médicaments 
ou de les changer_ De son côté, le médecin fait son hvail  mais c'est 
souvent une gmsse source de conflïfs. On sait que le patient en a 
besoin, meme nous autres on le sait, il a des probldmes s'il n'en a pas P. 

Derrière ce contlit concernant I'attribution d'un médicament, il faut voir également le 

conflit de valeurs sous-jacent. Ici, c'est la notion de justice distributive qui est en cause, 

mais d'autres conflits de valeurs freinent la collaboration interdisciplinaire. La 

participante C rapporte une situation où médecin et infirmière ont des positions 

différentes par rapport au niveau de soins que doit recevoir le patient. Tant que dure ce 

type de conflit, dit-elle, Kon ne tmvaille pas en intedisciplinanté, on travafle l'un con- 

l'aufrie-.v. Les propos de la participante C mettent en lumière l'ampleur du défi que 

représente la milaboration interdisciplinaire. 

4.3.3.6 La compréhension de l'expression promotion de la cause des patients » 

4.3.3.6.1 La signification accordée à l'expression 

Pour la participante Cl I'expression a promotion de la cause des patients N réfère à ta 

responsabilité de I'infimiére de répondre aux besoins du patient. Le rôle de promoteur 

de la cause des patients s'exerce selon deux axes principaux. Premièrement, en 

assurant la défense du meilleur intérêt du patient la réunion muftidisciplinaire. 



a D'autres pmfessonnels hnt  une 6valuation du patient mais dans les 
faits, ils ne I'aumnt peut-êtm pas vu longtemps. Il y a peut-em tout le 
contexte qui expliquerait qu'une situation est tempomim. Dans ce temps 
là, tu dois comme d&@ndre le patient pour rétablir les faits »- 

Deuxièmement, en étant la porte-parole du patient auprès des autres professionnels, 

par exemple le médecin : N Le die de l'infimi&e, c'est de fricoter auprès du médecin 

pour réussii à avoir ce qu'el/e sait qui va être bon pour le patient B. 

4.3.3.6.2 La repr6sentaüon du concept en hnction du cadre de référence 

La participante C s'identifie spontanément à la dénonciation de comportements abusifs 

(perspëctive adversative), Selon elle, cette perspective fait partie des obligations de 

l'infirmière- La perspective paternaliste s'exerce seulement avec les patients incapables 

de s'exprimer. C'est le fait de chercher à savoir ce qui est bon pour les patients à force 

d'observation. La participante C s'identifie également à une perspective existentielle, en 

spécifiant qu'il faut toutefois tenir compte des fimites de l'établissement 

(autodétermination vs les valeurs de l'hôpital). 

cr Il faut respecferla liberte du patient de façon authentique mais il ne 
peut pas tout fàim ce qu'il veut quand il veut parce qu'il est dans un milieu 
institutionnel. Alors mot; j'y vais avec les limites du milieu B. 

Le tableau VI résume les propos de !a particpante C. 



Tableau VI : La structure relative de la participante C 

Le cadre d'analyse : 
thèmes et sous-thames 

Le r&surn& du récit de la 
participante C 

Les attributs du rôle infirmier : 

Les relations avec la clientele 

La conception de la personne 
soignée : 

La conception des familles des 
soignés : 

Les implications d'une présence 
continue : 

Les droits des patients 

La nature des droits reconnus : 

La perception de la situation actuelie 
par rapport au respect des droits : 

un service d'aide caractén'sé par : - la responsabilité vis-à-vis de la 
des besoins du patient - la création d'un milieu de vie - l'encadrement du personnel auxiliaire 

Un are qui à titre de a personne humaine >P a : - une personnalité unique - des besoins qui lui sont propres - la capacit6 de décider 

Des personnes qui ... - font partie de la vie du patient - ont un rôle intermédiaire dans la prise de 
décision 

Une relation où l'infirmière devient une 
personne significative : 

un attachement réciproque 
le développement de liens affectifs 
le risque de manifestations de sympathie 
plutôt que d'empathie 

le respect de i'autonomie 
le droit de s'expn'mer 
le droit d'avoir ses besoins comblés 
le droit à ses valeurs et à ses croyances 
le respect de la vie privée 

le passage du maternage à 
Sautadétermination 
les limites de Pexercice des droits 
les contraintes du milieu 
les droits de fa collectivité 



Le cadre d'analyse : 
thames et sous-themes 

Le résume du récit de la 
participante C 

La responsabilité des professionneis - 
par rapport au respect des droits : 

Les valeurs identifiées : 

La dynamique de I'interdisciplinarité 

La conception de 
I'interdisciplinarité : 

La spécificité du champ de 
compétence de I'infirmière : 

Les facteurs reliés à l'exercice du 
champ de campétenœ : 

Les dinicultés as-ées à la 
coilaboration interdisciplinaire : 

la sensibilisation du personnel auxiliaire aux 
exigences des soins individualisés 

l'autodétermination 
l'individualité 
la bienveillance 

le partage d'un but commun : le bien-être 
du patient 
la réunion comme lieu d'interdisciplinarfté 
la distinction établie entre I'équipe de 
chevet et les autres intervenants 
la distinction entre les interventions 
soutenues et les interventions ponctuelles 

la porte-parole et la représentante du 
patient auprés de I'équipe multidisciplinaire 
la responsabilité en regard de l'application 
des décisions prises en équipe 
muitidisciplinaire 

la connaissance et le respect de la 
compétence d'autrui : ne pas négliger la 
compétence des préposés 
la connaissance de ses limites (danger 
d'ingérence dans le champ de compétence 
de i'autre) 
l'acceptation d'un chevauchement au 
niveau des rôles 
le consentement vis-à-vis du partage du 
pouvoir (consensus de l'équipe) 

l'attribution des ressources dans 
l'établissement 
le chevauchement au niveau des rôles : les 
dissimilitudes dans l'évaluation 
les responsabilités professionnelles vs les 
décisions de i'équipe 
l'inconfort à exkuter certains traitements 
prescrits par le médecin 



Le cadre d'analyse : 
Chdmes et sous-thèmes 

Le résum4 du récit de la 
participante C 

La compréhension de l'expression u promotion de la cause des patients » 

La signification accordée 2i 
I'expression : 

la responsabil'né de I'infirmière de corn bler les 
besoins du patient : - en assurant la défense du meilleur intérêt 

du patient à la réunion muiti - en étant le porte-parole du patient auprès 
des autres professionnels 

La représentation du concept en - la dénonciatÏon de comportements abusifs 
fondion du cadre de référence (p. adve-ve) est obligatoire 
(paternaliste, adversative, - la perspective paternaliste avec les patients 
existentielle) : incapables de s'exprimer : savoir ce qui est 

bon à force d'obsenratbn - la perspective existentielle en tenant 
compte des limites de i'établissement 
(autodétermination vs les valeurs de 
l'hôpital) 



4.3.4 Le récit de la participante D 

4.3.4.1 Les attributs du rôle infinnier 

Pour la participante D, l'image qui traduit sa perception du rôle infirmier en soins 

prolongés est celle d'une personne au service d'individus en perte d'autonomie. Par 

conséquent, son rôle est de pallier aux dépendances du patient dans son quotidien : 

K Mon o b j i .  c'est de garder la personne la plus independanfe possible dans ses 

a&ites u. L'attention et fa disponibilité vis-à-vis d'autrui sont des éléments qui viennent 

enrichir le service d'aide. Cela se traduit par Pimportance d'être humaine, d'avoir une 
I 

attitude joviale et d'établir un contad chaleureux avec ses patients a tous les matins : 

u Le pmmier bonjour est imporfanf S. Elle if lustre la nécessité d'are dbponi ble en 

comparant son rôle à cefui d'une mère de famille : w C'est nom travail d'dh  Id, comme 

peut i'é'fre une rn&e 9 la maison. Si ça va mal. je laisse le travail que rai cummenc8 et 

je vais où il y a un pmbleme B. La gestion du quotidien fait également partie de son 

rôle. Elle le fait en étant agent de liaison auprès des autres professionnels. Elfe le fait 

également en offrant du soutien au personnel auxiliaire. Elle dit devoir veiller a ce que la 

distribution des soins par son équipe de préposés aux bénéficiaires soit adéquate, mais 

cela dépasse la notion d'encadrement du personnel auxiliaire : u Pour les comprendre 

(7es malades1 il faut les Wufer  et amener les pdpos6s à le faire aussi Les prépus6s 

sont capables #&trG aftenfr'fs, ce nn'estpas juste /7nfii-mi&1? N- Elle regrette toutefois de 

ne pas avoir suffisamment de temps pour la réflexion, ce qui lui permettrait de mieux 

assumer les différentes facettes de son rôle. 



4.3.4.2 Les relations avec la clientèle 

4.3.4.2.f La conception de la personne soignée 

La participante D est sensible aux dépendances de la personne soignée dans un milieu 

de soins prolongés. Malgré celles4, elle demeure un cu 8tre humain 8 parf entii2r-e u, 

insiste-t-elle. Elle est également sensible au déracinement auquel ont dQ faire face 

plusieurs des personnes au prés de qui elle travaille : cr Ils sont detaches de tout, de leur 

maison, de leurs biens, souvent de leur famille B- Tous ces changements qu'ils ont à 

vivre engendrent parfois des manifestions d'agressivité, ce qui se comprend, ajoute-t- 

elfe. ~nftn. la parücipante D met Paccent sur le fait que ces personnes ont une histoire. 

d'où l'importance de chercher à connaître une partie de cette histoire : a II faut que tu 

connaisses tes patienfs si tu veux les rendre heumux r. Et pour bien illustrer son 

propos, elle raconte comment elle a pu aider une dame confuse qui voulait quitter l'unité 

pour rentrer chez sa fille. C'est fi partir de la connaissance de l'histoire de cette 

personne qu'elle a pu l'aider à s'orienter tant dans le temps que dans l'espace. 

4.3.4.2.2 La conception des families des soignes 

Pour fa participante D, la famille des soignées fait partie de la vie du patient. Il est donc 

important de penser a impliquer ses membres dans le milieu de vie du patient même si 

ceh est parfois difficile. II arrive que certaines familles sont critiques vis-à-vis de la 

qualité des soins quotidiens. Elfe donne en exemple l'histoire d'un homme qui venait 

régulièrement au poste pour dire que tel ou tel soin n'avait pas été fait. II faut 



comprendre, dit-elle, que la famille est affectée par la maladie de leur proche. Cette 

expérience peut parfois être pénible pour eux. Ils ont également besoin de soutien- 

4.3.4.2.3 Les implications d'une présence continue 

Pour la participante D, une première conséquence de la présence continue est 

l'attachement qu'elle développe envers ses patients. Elie dit K aimer B ses patients. De 

ce fait, elle arrive à mieux les connaître et de ce fait finit par découvrir c ces petites 

choses » qui font la d'mérence, ce qui constitue une deuxi6me conséquence de la 

présence continue des infirmières. Ainsi, dit-elle, cr lorsqu'ils des patients/vont ii l'hdpifal 

génerai, ils ont toujours hdte de revenir pour avoir leurs soins et leurs petites choses x 

Le milieu de soins de longue durée, reconnaît-elle, favorise l'attention aux détails du 

quotidien. A travers ses propos. nous découvrons que la participante D accorde 

beaucoup d'importance à tout ce qui est susceptible de procurer du bien-être à ses 

patients. 

4.3.4.3 Les droits des patients 

La teneur générak du discours par rapport aux droits touche des dimensions 

déontologiques et éthiques. 



4.3.4.3.1 La nature des droits reconnus 

Le droit à des soins de qualité et le drol à une mort digne sont les aspects sur lesquels 

la participante D insiste en matière de droit. Les patients ont ie droit d'avoir les meilleurs 

soins tant au niveau physique que psychologique. EIle donne en exemple le besoin de 

locomotion pour indiquer que le patient à droit à des soins qui vont lui permettre de 

demeurer aussi autonome que possible : a Il faut gadernotre monde alerfe ef 

indépendant Quand je suis anMe ic; il y a beaucoup de patients qui riosfarént au Iif. 

On a commenc4 B les Bile lever u. La participante D accorde également beaucoup 

d'importance au droit qu'ont les patients à une mort digne. Pour elle, cela veut dire une 

fin de vie où ils reçoivent la médication qui tes soulagera et où on s'abstiendra de 

prolonger leur vie indûment. c'est-à-dire, cu mouni quand c'est le femps u. 

cu Est-ce que c'est de le prolonger 15 jours qui va changer quelque 
chose? Autrefois, on donnait moins de médicaments parce qu'on avait 
peur de causer un a m t  respiratoim. Maintenant, à la fin, on leur donne 
quelque chose qui les emp4che de sounni n. 

4.3.4.3.2 La perception de la situation actuelle en regard du respect des droits 
des patients 

D'aprés la participante D, le respect des droits du patient est maintenant un acquis dans 

son milieu de travail. EIle reconnaît avoir été témoin des améliorations apportées en ce 

sens depuis son arrivée au sein de I'établissement. Cette évolution, nous dit-elle, est 

grandement attn'buable au travail en équipe mulüdisciplinaire. Particulièrement au 

niveau des soins aux mourants, le dialogue entre les différents professionnels permet 

d'obtenir un consensus au niveau des soins. Le partage des expertises, remaque-t- 

elle, a aussi comme cons6quence de rependre aux questionnements de l'équipe de 



chevet en regard des situations plus complexes. Par exemple, pour l'alimentation des 

patients en phase terminale. elle note que le recours aux expertises du médecin, de la 

diététicienne et de la pharmacienne aident à réduire l'inconfort du patient. D'après elle, 

le souci pour le respect des droits est partagé par la plupart des intervenants, quoi qu'il 

importe de demeurer vigilant, car certaines personnes ne respectent pas toujours la 

pudeur du patient. 

4.3.4.3.3 La responsabilité des professionnels visa-va du respect des droits des 
patients 

Pour la participante O, tous les professionnels ont une responsabilité partagée par 

rapport au respect des droits des patients. Toutefois, l'infirmière a une responsabilité 

particufière vis-à-vis du personnel auxiliaire : cr Cerfains préposes vont &e brusques 

avec les patients (.--1 1. faut parfois les averfri N. Elfe croit qu'il faut être des plus 

vigilants pour les patients qui ont des déf~cits cognitifs- Pour ces derniers, les 

professionnels de l'équipe muftidisciplinaire s'attribuent un role de représentant en vue 

de favoriser rexercice des droits. Elle donne en exemple un patient pour qui I'équipe 

rnultïdisciptinaire a fait des démarches auprès de la Curatelle publique. 

a Le patient vouIa@ avoir une féléviision, On voyait qu'il en avait besoin 
d'une. Il ne pouvait pas en posséder une mais il pouvaif la !ouer, Alors 
on a /ou4 une féléviVIson parce qu'on ne pouvait pas en acheter une u. 

Pour la participante D. dans un milieu de soins prolongés, avoir une télévision s'inscrit 

dans ces u petites choses M qui améliorent la qualité de vie du patient. 



4.3.4.4 Les valeurs identifiées 

De façon générale, trois valeurs principales se dégagent du discours de la participante 

D : la bienveillance, le respect d'autrui et Pautodétermination. D'abord, la bienveillance 

envers le patient et sa famille- Déjà, sa sensibilité vis-à-vis des personnes vulnérables a 

été relevée. Sa vision des soins infirmiers est d'être au service d'autrui. il est important, 

nous dit-elle, d'essayer de comprendre ce que vivent les patients afin de contribuer à 

leur bien-être. Particulièrement avec les personnes plus vulnérables, il y a un 

questionnement qui traduit son attention a I'égard du bien de I'autre. Vient ensuite le 

respect d'autrui. Celui-ci est dirigé vers tous ceux qui l'entourent. Vis-à-vis du patient, il 
. 

se traduit par un respect de son individualité : cr Ils sont tous cTifHrenfs alors i/ faut 

essayer de les compmndm 3- Ecvers les autres intervenants, iI se manifeste plutôt par 

un respect de la compétence de chacun. Dans son approche avec le patient, la 

participante D prkiiégie la participation de celuici a tous les niveaux. Son rôle, nous dit- 

elle, est dtmr du soutien au patient afin de Paider à prendre les décisions qui le 

concernent. L'autodétermination est la valeur qui englobe ce type de comportement. 

4.3.4.5 La dynamique de l'interdisciplinarité 

La participante D établit également une distinction les intervenants qui sont au chevet de 

façon continue et ceux dont les interventions sont plus ponctuelles. 



4.3.4.5.1 La conception de l'interdisciplinarité 

Selon la participante D, la nature de la relation avec les autres professionnels est 

essentiellement un partage d'informations et la notion de collaboration prend tout son 

sens lors des réunions rnuiüdisciplinaires- La participante précise que la perspective 

particulière de chacun transparaît a travers leurs diagnostics- Ceux-ci s'avèrent un bon 

moyen pour échanger des informations sur les patients, lots de la réunion 

mutüdisciplinaire. Étant donné que les différents intervenants visent à améliorer le bien- 

être du patient, le partage des informations doit se faire dans un climat d'équilibre du 

pouvoir : H Dans I'éQuipe multidisu~linar're, le rble de chacun est important pour 

solutionnerle pmbleme N. La participante dit app&*er la collaboration qui s'établit entre 

les professionnels durant ces rencontres car cela hi permet d'améliorer sa propre 

pratique infirmière et donc les soins au patient. Toutefois, en dehors des réunions, elle 

constate que le mode d'exercice n'est pas le même. Alors que les autres professionnels 

ont fa possibilité de gérer la durée de leur rencontre avec le patient lorsqu'ils sont a son 

chevet, l'infirmière est souvent appelée à mettre fin a une intervention parce qu'il lui faut 

répondre à un autre appel, d'ou sa comparaison avec l'image de mère de famille 

évoquée précédemment. 

ar Nous autres, on répond à toutes les urgences en hisant notre tmvail. 
On ïmuve toujours qu'on a pas assez de temps. Ce n W  pas comme, 
par exemple, la physiotlrr6rapeute ou I'ergotMrapeute gui ont une demk 
heure avec un pafrent. Ir me semble qu7l.s sonf plus concenbés avec 
leurs patients B. 



La participante D trouve les échanges à I'intérïeur de l'équipe de chevet plus difficiles. 

Le niveau de collaboration ne semble pas être le même, Le fait que l'infirmière contrôle 

les tâches du personnel auxiliaire crée une autre dynamique. 

Les personnes avec qui la participante D a dit collaborer lors de la première entrevue 

sont la diététicienne, Irergothérapeute, l'infirmière-chef, le médecin, le pharmacien, le 

physiothérapeute et le préposé aux bénéficiaires. Plus tard, lorsqu'il lui fut demandé si 

elle était appelée à collaborer avec d'autres personnes, elle ajouta le service de la 

psychogéfiatrie et le service des loisirs. 

4.3.4.5.2 La spécificité du champ de cornpetence de Irinfimi&re 

La participante D considère que la continuité des soins est PéIément qui caractérise le 

champ de compétence de Pinfinnière : u Nous sommes la 24 heures, c'est cens6 

paraître dans nos obiectilS u, En assurant une présence continue au chevet du patient, 

i'infinnière devient un point de liaison entre fui et les autres professionnels : a LTnfinniem 

est importante p a m  qu'elle fW le lien avec fous les autres pro&ss~'onnels aup&s du 

b6néficiaim N. Elle juge qu'elle est en mesure de faire ce lien parce que la continuité 

des soins lui permet une intimité avec le patient qui lui donne accès à des informations 

privilégiées . 



4.3.4.5.3 Les facteurs reli6s B l'exercice du champ de compétence 

Dans le discours de la participante D, deux facteurs qui favorisent I'exemfCIce du champ 

de compétence sont identifiés : l'identité professionnelle et les limites de sa propre 

expertise. À plusieurs reprises, elle explique comment l'intégration des diagnosücs 

infirmiers lui a permis de mieux definir son rôle au sein de I'équipe mutüdisciplinaire. 

« Quand on a commencé les réunions multidisciplinai~s, on aurait dif 
qu'on avaif pas un H e  important Les obl'ecfr'tS des autries avaient l'air 
impoitants mais nous, dans le temps, on ne travaillait pas avec des 
objectj;fs écrifs- Cela c'est amélioré avec I'aniifée des diagnostiix 
infimrI;e~s. Notre rdle semble plus impodant parce qu'il est planZi5 B- 

Le fait de pouvoir nommer les jugements qui sont en lien avec sa pratique renforce son 

sentiment d'idenüte, car maintenant elle se sent apte à communiquer non seulement 

ses obsewations mais les problèmes ou réactions sur lesquelles elle intervient de façon 

autonome. Le fait de pouvoir prendre la parole à l'intérieur de Péquipe mutüdisciplinaire 

au même titre que les autres professionnels renforce son sentiment d'identité. Comme 

indiqué plus tôt, la participation aux remontres mukïdisciplinaires est très appréciée par 

cette personne. De là, vient un autre asped qui influe sur l'exercice de sa propre 

compétence, soit fa reconnaissance de l'expertise des autres intewenants, tant dans 

I'équipe m~iüdi~pfinaire que dans I'équipe de chevet. De ce fait, la mnnaissance et le 

resped du champ de compétence d'autrui facilitent les comportements de collaboratbn. 

cr Si j7aï un pmbldme, j'appelle, par exemple, la diététicienne. Je la 
connais et je sa& que l'alimenfation est devenue plus importante. Le 
confacf se fait bien. Les eunions multidisaplinaires nous sensibilisent et 
nous aident connaître les personnes. Si jven ai besoin, je sais comment 
elles peuvent m'arder w. 



De même, la valeur de la contribution des préposés est prise en considération : u Les 

préposés sont importants, ifs sont auprés des malades continuellement u. Les 

expertises des autres sont donc perçues comme étant complémentaires à la sienne. 

4.3.4.5.4 Les difficultes associées à la collaboration interdisciplinaire 

De façon générate, la participante D se dit très satisfaite de ses rapports avec les autres 

professionnels. La seule difficutté signalée concerne un conflit de valeurs face à la mort. 

II lui arrive de penser que les traitements qu'elle est appelée à exécuter ressemblent à 

de l'acharnement thérapeutique. 

<u II ne faut pas Bternise~ Patlbis, on peut parier au médecin pour lui 
demander pourquoi il faif cela. Cela a evolué mais on est pas toujours 
&OUM. Je pense qu'on a notrie mot 8 dite, nous les infimidms, sur le 
dm# de mouni quand vient le temps. Cela anive que le patient n'esf plus 
capable de manger, on le faif manger, on l'efouffie B. 

Elle trouve que dans ces circonstances, le dialogue avec le médecin n'est pas toujours 

facile. 

4.3.4.6 La compréhei~sbn de I'expression « promotion de la cause des patients » 

4.3.4.6.1 La signification accordée à i'expmssion 

La participante D associe fexpression g promotion de la cause des patients » à la 

u pmotion de bons sahs infimiem u. Cela fait partie du rôle de l'infirmière de 

promouvoir les meilleurs sains possibles pour le patient. Par exemple, de faire des 



démarches afin d'obtenir de Pargent qui servira à améliorer fa qualité de vie du patient, 

soit pour un voyage ou une sortie. Cela peut aussi vouloir dire, ajoute-t-elle, de 

proposer à I'équipe mukidisciplinaire de discuter des traitements de fin de vie pour un 

patient- 

4.3.4.6.2 La représentation du concept en fonction du cadre de M6rence 

Cette participante s'identifie à deux des tmis perspectives, adversative et existentielle. 

Elle rapporte un incident où ayant été le témoin d'abus physiques envers un patient, elle 

a posé des gestes qui font amenée à prendre une position adversatnre. Toutefois, 

l'examen des motifs qui sous-tendent ses actions renvoient a une approche 

existentielle. D'ailleurs, sa definition initiale de la promation de fa cause des patients 

évoque une position existentielle. Le tableau VI1 resurne les propos de la participante D. 
- 



Tableau VI1 : La structure relative de la participante D 

Le cadre d'anaiyse: 
thhes et sous-thames 

Le résume du récit de la 
participante D 

Les attributs du r61e infirmier : 

Les relations avec fa client&le 

La conception de la personne soignée : 

La conception des familles des 
soignés : 

Les implications d'une présence continue : 

Les droits des patients 

La nature des droits rwnnus : 

La perception de la situation actuelle par 
rapport au respect des droits : 

La responsabilité des professionnels par 
rapport au respect des droits : 

- un sewb d'aide à des personnes en 
perte d'autonomie - un agent de liaison auprès des autres 
professionnels - un soutien du personnel auxiliaire 

une valeur en tant que personne 
humaine et ayant ... - desdépendances - subi un déracinement - une histoire 

- des personnes qui font partie de la vie 
du patient - sont critiques en regard des soins 
quotidiens - ont à vivre i'expérience de la maladie 
d'un proche 

- fattachernent a ses patients - une préoccupation pour a les pebtes 
choses w 

- des soins de qualité - une mort digne 

- une amélioration marquée au fil des 
ans - une vigilance est toujours requise 

- une responsabilité partagée - la responsabilité particulière des 
infinniéres vis-à-vis du personnel 
auxiliaire - une sensibilisation accrue pour les 
personnes avec déficits cognitifs 



Le cadre d'anaiyse: 
thèmes et sous-thèmes 

Les valeurs identifiées : - la bienveillance - le respectd'autrui - l'autodétermination 

La dynamique de IYinterdisciplinaM 

La conception de i'interdisciplinarité : - le bien-être du patient comme but 
commun - deux niveaux : I'équipe de chevet et les 
autres professionnels - l'interdisciplinarité a un lieu : la 
rencontre muiü - relations plus difficiles avec réquipe de 
chevet 

La spécificité du champ de compétence de la continuité des soins entraîne : 
l'infirmière : - des informations privilégiées - une position de liaison entre le patient 

et les autres intervenants 

Les facteurs reliés à i'exercice du champ - f identit6 professionnelle renforcée par 
de compétence : la prise de la parole - la camplt5mentarité des expertises 

Les difficultés associées à la collaboration - un conflit de valeurs face à la mort 
interdisciplinaire : 

La compréhension de l'expression u promotion de la cause des patients B 

La significatÏon accordée à 
i'expression : 

- la sr promotion de bons soins 
infinniers B - I'amdiioration du quotidien des patients - une réflexion sur ce qui est souhaitable 
pour le patient 

La représentation du concept en fonction - approche adversative 
du cadre de référence (paternaliste, - approche existentielle 
adversat'lve, existentielle) : 



4.3.5 Le récit de la participante E 

4.3.5.1 Les attributs du rôle infirmier 

Pour la participante E, les attributs du rôle infirmier comportent quatre facettes : le 

maintien de l'autonomie, la des besoins, i'encadrement du personnel 

auxiliaire et la liaison entre le patient et les autres professionnels. Aider les patients a 

conserver leur autonomie est une priorité pour cette participante. Dès qu'un patient 

arrive à l'hôpital, elle dit évaluer le degré d'autonomie du patient et planifier les soins en 

conséquence. 

R AU déparf, quand ils afienf, moije regarde toujours ce qu'ils sont 
capables de faire- J'essaie de pmndre les moyens pour qu'lïs gardent ce 
qu'ils peuvent gatder, s'ils lbnt dk pas, bien c'est dix pas- Si je vois 
qu'une journée (7s ne sont pas capables, je respecte cela et aujourdhu~ 
on ne le fait pas N, 

La satisfaction des besoins du patient fait également partie de ses responsabilités : N Tu 

es le premier maillon de [a chalne pour répondte aux besoins N- C'est à partir de ceux- 

a qu'elfe gère les activités quotidiennes de ïéquipe de soins. Elle a également un rôle 

de soutien auprès du personnel auxiliaire : u Je dis au prépose : "Regarde, ça i\ est 

capable de le faim, on va l'essa-vef N- Enfin, elle se considère comme la personne 

responsable de la liaison pour le patient et son entourage, ce qui comprend la famille et 

les autres professionneIs, 

K Une iàmilïe a demande que le patient so# Ieve et les priopost5s ont âii : 
"Non, on ne va pas lever un patient dans cet etat là7 Ça a fait des 
tiraillements. Moi non plus je n'etais pas pour ça, mais la famille a dit : 
"On voudraif qu'r'l voit le ael bleu pour une demi&e ibis".lomj'ai 
explique ceia au personnel et ils ont compris B. 



Cet extrait de son discours illustre l'image d'un noyau qu'elle utilise pour caractériser ses 

interactions avec ceux qui forment i'entourage du patient. 

4.3.5.2 Les relations avec la clientèle 

4.3.5.2.1 La conception de la personne soignh 

Sa conception de la personne soignée est étroitement liée à ses affirmations sur les 

attributs du rôle infirmier. Ainsi, pour la participante E, Ia persanne soignée est une 

personne humaine en perte d'autonomie. Elle observe que les patients ne sont pas a 

i'hôpital par choix. L'hôpital devient donc leur milieu de vie : a Ils deviennent des 

membres de la famille N. À cet effet, elle relate sa réaction récente a la mort d'un 

patient. 

cu Ils sont rendus des membms de la &miNe. On a eu un déces 
dernierement Le patient était anxieux mais si tu prenais le temps de 
rester avec lui, de Ie foucher, tu nSu~~(~ssais à le calmer un peu- 1I est 
mort pendant mon heure de dînec ça m'a fait assez de quoi u- 

Elle constate qu'elle développe des liens très forts avec les patients dont elle fait 

l'admission : R Ily a un courant quise fait N, dit-elle. L'individualité des patients est 

également souligné. Chacun a des besoins et des émotions qui lui sont propres. Il est 

important d'apprendre à connaitre la personnalité de chacun. 



4.3.5.2.2 La conception des familles des soignés 

La participante E intègre les membres de la famille à la planification des soins parce 

qu'elfe considère que œ sont eux qui peuvent aider l'infirmière à mieux connaÎtre le 

patient. 

La famille connaît bien le p h  ou la mém Ce sont eux quisont le plus 
aptes à nous renseigner: Quand tu fais une nouvelle admission, c'est 
plus facile de f a i ~  l'histoiie sociale si quelqu'un de la famille est 
présent x 

Ils sont aussi une source de soutien pour le patient. D'autre part, la participante E 

constate que les membres du réseau familial sont des personnes qui ont aussi des 

besoins et des émotions dont elle doit tenir compte dans ses soins. C'est pou rquoi, elle 

n'hésite pas à planifier son temps afm de les rencontrer au besuin, soit pour les b u t e r ,  

soit pour leur fournir des renseignements. Comme pour les patients, il lui arrive de 

développer des liens étroits avec certains membres de la famille. 

4.3.5.2.3 Les implications d'une pdsence continue 

Les propos de la participante E par rapport à la présence continue nous sensibilisent à 

l'importance de la stabilité à titre d'infirmière dans une même unilé de soins. Car c'est la 

stabilité qui fournit les conditions pour I'écoute et pour la relation d'aide. À cet effet, elle 

établit une comparaison en regard de sa capacité d'accompagner des personnes 

mourantes entre le moment où elle était sur la liste de rappel et depuis qu'elle occupe 

un poste stable. 



N Je me cappelle qu'au début, quandj'étais sur la liste de rappel, les 
patients n e  mouraient pas avec ma: Je pense que j'avais peur, 
Mainîenant, je suis capable de les accompagner tandis qu'avant on 
aunit dit qu7k aîfendaient que je ne sois pas Id pour le faim Les 
patients sentaient que je n'étais pas bien dans cela u, 

Elle relate un deuxième incident qui démontre i'importance de la stabilité du personnel à 

l'intérieur d'une unité de soins. 

rc il y en a un &n patientlqui $tait violent Quand il &ait CO&, il me 
demandait: "Psuquoi je suis comme ça?" Je m'en suis beaucoup 
occup6. J'allais m'installer à &té de lui et je faisais mes dossiers. Je /'ai 
bien aimé ce patient là, meme s'il nous a donne du trouble AL 

Ce passage attire notre attention sur le fait qu'une présence continue favorise le 

développement de liens Mectifs entre i'infimière et le patient. Comme indiqué dans la 

section précédente, ce méme type d'attachement peut se développer aussi avec les 

familles des patients. 

4.3.5.3 Les dm- des patients 

Comme pour la plupart des participantes, les droits mentionnés par la participante nous 

renvoient à son système de valeurs. 

4.3.5.3.1 La nature des droits reconnus 

Les droits mentionnés par la participante E sont sensiblement les mêmes que ceux 

relevés par les autres participantes. Ainsi, le droit d'avoir ses besoins physiques 

comblés renvoie aux exigences de soins tandis que le droit au respect, le droit a 



l'autonomie pour le patient et sa famille, le droit de s'e%primer et le droit à la dignité 

renvoient à des considérations morales- II y a lieu d'aablir un lien entre ces droits et ce 

que cette participante, tout comme les autres. appelle la crr personne humaine ». Parmi 

ces droits, celui d'avoir l'autonomie pour prendre lui-même les décisions qui le 

concernent est un droit reconnu, mais comme le souligne la participante E, pas 

nécessairement complètement intégré : c Il faut apprendre ;i dire : "Quand le pafienf ne 

veut plus, acte!" N- 

4.3.5.3.2 La perception de la situation actuelle en regard du respect des droits 
des patients 

Du point de vue de la participante E, fa situation en regard du respect des droits des 

patients s'est grandement améliorée au f i f  des années. Les patients, nous dit-elle, 

n'hésitent maintenant plus a verbaliser des besoins qui ne font pas partie de la mutine 

établie par l'équipe de chevet. Elle reconnaît avoir personnellement améliorer son 

attiiude à cet égard : ac Avant, je ne respectais pas cefui qui derogeait de la routine. 

Mar'ntenanf, sl n'emp6che pas le monde de vivre aufour de lut je respecte cela u. Cefa 

s'applique également aux demandes des fami!!ss. Meme si elles paraissent parfois 

irréalistes, elfe considère qu'il faut néanmoins prendre ces demandes en considération. 

4.3.5.3.3 La responsabilith des pmfessionnels vis-à-vis du respect des droits des 
patients 

Quant à la responsabilité des professionnels vis-&vis du respect des droits des patients, 

la participante E s'en tient à celle de l'infirmière. Celle-ci, nous dit-elfe, doit s'assurer que 

les demandes du patient sont entendues et si possible exécutées. Car, elle est souvent 



ar !a première à qui il fie patient] dit quelque chose ef si elle ne l'écoute pas, ça tombe éS 

l'eau N. Dans ce contexte, la participante E met l'accent sur le type de soutien qu'elle 

doit apporter au personnel auxiliaire. Son rôle est alors de les sensibiliser a la 

perspective du patient ou de sa famille. Dans l'exemple évoqué plus tôt, au sujet de la 

famille qui voulait lever un patient pour cr qu'il puisse voir le CM bleu une derniëre tbis~, 

elle rapporte qu'il lui a fallu échanger avec les membres du personnel auxiliaire qui 

comprenaient mal l'intérêt de lever le patient alors qu'il allait bientôt mourir. 

4.3.5.4 Les valeurs identifiées 

La famille est une valeur dominante dans le discours de la participante E. Elle lui 

accorde une grande importance tant au niveau de la prestation des soins qu'à celui de 

la prise de décision. D'ailleurs, à tel point. qu'on s'interroge au suiet d'une situation 

particulière où elle aurait accordé une telle importance à œ que souhaitait la famille, 

qu'elle aurait peut-être négligé de se demander si le patient n'était pas lui-même en 

mesure de prendre la décision. C'est une question que nous poumons soulever 

également au sujet de la famille qui souhaitait que leur proche u p u k e  voir le ciel bleu 

une demiete mis B.  Les trois autres valeurs identifiées dans le discours sont 

l'autodétermination, le respect de l'individualité et la bienveillance. Vu Simportance 

accordée à fa famille, il s'ensuit qu'elle a-e famille et patient dans tout ce qui entoure 

la prise de décision. Plusieurs des passages cités sont à l'effet que le personnel doit 

consulter le patient et sa familfe. De plus, sa conception de son rôle est 8 l'effet, entre 

autres, de maintenir l'autonomie du patient, ce qui témoigne également de la valeur 

accordée à l'autodétermination. tes nombreux efforts déployés afin de respecter le 



rythme de la personne chaque fois que cela est possible démontrent un souci réel pour 

le respect de l'individualité. De façon générale, la bienveillance se manifeste par sa 

préoccupation vis-à-vis du mieux-être des patients, particulièrement pour ceux qui ont 

de la difficutté à s'exprimer, ce qui demande une planification, car cela dépasse le stade 

émotif. A ce sujet, elle affirme a il faut padbis être créatifpour que les patients soient 

bien ». 

4.3.5.5 La dynamique de I'interdisciplinarife 

Cette participante fait aussi la distinction entre l'équipe de chevet et les autres 

professionnels. Toutefois, comme une autre particpante, elle inclut le médecin dans 

l'équipe de chevet. 

4.3.5.5.1 La conception de l'interdisciplinarité 

Même si tous partagent un but commun, soit, le bien-être du patient, la participante E 

est d'avis que la dynamique par rapport à l'interdisciplinarité varie en fondion du groupe 

concerné. Avedéquipe de chevet, nous dit-elle, les communications suivent le rythme 

du quotidien et sont essentiellement informelles. II en est tout autrement lorçqu'elle se 

retrouve en a réunion multidisciplinaim u. Les échanges avec les autres professionnels 

sont pews comme étant essentiellement un partage d'informations sans verita bie 

discussion. Pour cette raison, elle se dit trés insatisfaite du déroulement de ces 

réunions, plus particuliérement depuis les demiéres années. 



NJ 'aimais mieux les réunions multidisaplinaires avant Maintenant, je 
trouve qu'il n'y a pas de ~scussion. Chacun dit ce quW a à dire ef cJesf 
tout Si on améne un pmbleme, c'est que la plupart du temps on n'a pas 
vraiment de solutions u. 

Auparavant, ajoute-t-elle, ces rencontres entre des professionnels appartenant à des 

disciplines diverses permettaient de trouver des solutions aux problèmes qui étaient mis 

sur la table. D'après elle, œ n'est plus le cas, d'oh sa perte d'intérêt pour des réunions 

qui, ditelle, a ne servent pas d grand chose N. Étant donne que l'interdisciplinarité est 

associée à ces rencontres, il en dkoule qu'elle n'y voit pas non plus beaucoup d'utilité. 

II n'est donc pas étonnant que la nanation de son expérience démontre que les 

intervenants identifiés spontanément n'incluent pas un très grand nombre de 
0 

professionnels provenant de disciplines connexes. Outre le médecin et le préposé aux 

bénéficiaires qu'elle associe à l'équipe de chevet, la seule autre personne mentionnée 

est la diététicienne. Plus tard lorsqu'il lui est demandé si elle a d'autres col:aborateurs. 

elle ajoutera le physiothérapeute, I'ergothérapeute et le pharmacien. 

4.3.5.5.2 La spécificité du champ de compétence de l'infirrni&re 

La participante E relie la spéciflcit6 du champ de compétence de l'infirmière à la 

continuité du service, celle-ci lui permettant d'obtenir des renseignements qui lui 

donnent une meilleure connaissance de ses patients. Dans un contexte comme le sien, 

c'est-à-dire de soins prolongés, où Pétablissement représente un milieu de vie, elle 

considère que l'infirmière est la mieux placée pour servir de point de liaison et même de 

médiateur entre le patient, sa famille et les autres intervenants. À première vue, 

l'exemple qu'elle donne, soit un dRerend entre un préposé et un patient au sujet de 



l'heure à laquelle un suppositoire doit être administré peut paraître banal. Toutefois, 

lorsqu'on connait la signification que prennent les besoins d'élimination dans la vie d'un 

patient en établissement, œ type d'intervention peut être très significatif pour la qualité 

de vie de ce patient. De même, il importe que la personne qui administre le 

médicament n'ait pas l'impression d'avoir perdu la face. Cela aussi influe sur la qualité 

de vie du patient- Donc, ce rôle de médiation à I'intérieur de l'équipe de chevet est 

certainement significaüf. 

4.3.5.5.3 Les facteurs reliés a l'exercice du champ de compefence 

Dans k n  discours, la participante E fait valoir l'importance d'affirmer son identité et le 

respect de la compétence d'autrui. Dans un premier temps, elfe insiste sur I'imwrtance 

de justifier ses interventions. Cela est nécessaire pour susciter le respect des autres. 

Toutefois, à la lumière de quelques passages, nous nous interrogeons sur le sens 

accordé à ces deux éléments. Par exemple, comment accorder le respect de la 

compétence d'autrui avec ce qui suit : u On fini par connaître notre monde et on saif 

comment les prendm. c.-) Je  ne vole pas le champ de compétence et j'ai quand meme 

ce que je veux B. A un autre moment, elle fait la narraüon d'une situation où il y a 

escalade de violence chez une patiente. Il s'agit d'une situation qui a perduré. Les 

comportements de violence se sont-échelonnés sur une longue période mais la 

participante n'a pas pensé à consuiter afin d'aider la patiente et l'équipe de chevet. Une 

sensibilité aux compétences des autres professionnels à l'intérieur de l'établissement 

aurait pu s'avérer utile. 



4.3.5.5.4 Les dificuités associées à la collaboration interdisciplinaire 

Suite aux propos relatés dans les trois sous-sections précédentes. il ne faut pas 

s'étonner du fait que le niveau de satisfaction de la participante E face à la collaboration 

interdisciplinaire est peu élevé. Les facteurs identifiés pouvant freiner ce type de 

collaboration sont l'absence de respect des uns pour les autres, des buts qui ne sont 

pas clairement définis et des confiiis de valeurs- 

Elle évoque une situation particulière pour illustrer œ qu'elfe considère être un manque 

de respect. Un intervenant dont la langue d'origine n'était pas le français a demandé la 

traduction de ce qui venait d'être dit. La réponse fut une mauvaise bfague. En plus de 

ne pas avoir de réponse à sa demande d'aide, la personne s'est sentie humiliée. La 

participante E s'est dit choquée d'un comportement semblable à l'intérieur de «. I'i5quipe 

mu& a. L'absence de buts bien définis soulève une autre diifficuité, dit-elle. Comme 

indiqué plus tôt, cela n'a pas toujours été Ie cas. Mais cela ne Izernpêche pas de 

déplorer la situation actuelle. Enfin. la participante E, comme plusieurs des autres 

participantes, mentionne la présence de conflits de valeurs qui entourent l'attribution des 

codes de soins en fin de vie. Le différend évoqué est entre l'infirmière et te médecin. 

L'incompréhension devant certaines décisions de ce dernier rend parfois la collaboration 

difficile. 



4.3.5.6 La compréhension de l'expression a promotion de la cause des patients » 

4.3.5.6.1 l a  signification accordée A l'expression 

Pour la participante E, I'expression << promotion de la cause des patients » signifie que 

i'infirmiere doit appuyer le Comité des bénéficiaires qui fait la promotion des droits des 

patients. C'est K 6tm 6 I'ecoute de ceux qui sont lucides et qui nous disent : 'On 

aimerait telle affiiie" B.  Elle ajoute qu'elle établit un lien entre son rôle de médiateur et 

le fait de promouvoir la cause du patient. Cela suppose qu'il faut être d'abord à l'écoute 

des besoins et des demandes du patient. 

4.3.4.6.2 La représentation du concept en en fonction du cadre de réfirence 

Lorsque le cadre de référence lui est présenté, la participante E s'identifie d'abord à la 

perspective adversative car elle se sent responsable de dénoncer les comportements 

abusifs. Si une telle situation survenait, précise-t-elle, elle en informerait l'infirmière-chef 

de l'unité. De plus, de par sa responsabilité en regard du contrôle de la qualité des 

soins prodigués à l'intérieur de l'unité, elle cansidére que la surveiflance des soins 

favorise une position adversative. Dans un deuxième temps, elle s'identifie également 

aux deux autres perspectiies mais les raisons données ne wrrespondent pas aux 

détinitions de ces concepts. Selon elle, en soi, le resped de la liberté d'autrui comporte 

une perspective existentielle et le respect de la liberté d'autrui incluerait une perspective 

paternaliste. Le tableau Vlll résume les propos de la participante E. 



Tableau Vlll : La structure relative de la participante E 

Le cadre d'anaïyse: 
thdmes et sous-thames 

Le résurn& du récit de la 
participante E 

Les attributs du rôle infirmier : 

Les relations avec la clientèle 

La conception de la personne soignée : 

La conception des familles des 
soignés : 

- le maintien de l'autonomie - la satisfaction des besoins - l'encadrement du personnel auxiliaire - le maintien d'une liaison entre le patient 
et son entourage 

Une personne ... 

Les implications d'une présence continue : - - - 
Les droits des patients 

La nature des dtpits reconnus : œ 

La perception de la situation actuelle par - 
rapport au resped des droits : 

La responsabilité des professionnels par - 
rapport au respect des droits : 

en perte d'autonomie 
ayant une personnalité unique 
avec qui elle développe des liens quasi 
familiaux 

une source de renseignements 
une source de soutien mais 
également, des besoins de soutien 

le temps pour écouter 
le temps pour la relation d'aide 
le développement de liens profonds 

droits reliés aux exigences de soins : 
satisfaction des besoins 
droits reliés à la dimension morale de 
la personne : resped, dignité, parole et 
autonomie 

une amélioration marquée au fil des 
ans 

la aensibifisation du personnel auxiliaire 
par l'infirmière 



Le cadre d'analyse: 
themes et sous-thèmes 

Le dsum& du récit de fa 
participante E 

Les valeurs identzfiées : - la famille - I'autodetermination - le respect de l'individualité - la préoccupation pourle bien-être 
d'autrui 

La dynamique de l'interdisciplinarité 

La conception de l'interdisciplinarité : - une perspective négative : rapports 
avec autres professionnels 
insatisfaisants - les réunions qui sont le lieu 
d'interdisciplinarité ne donnent pas les 
résultats escomptés - les communications informelles à 
11int6rieur de l'équipe de chevet sont 
plus satisfaisantes 

La spécificité du champ de compétence de - la continuité du service 
l'infirmière : - la liaison 

- - la médiation 

Les facteurs reliés à l'exercice du champ - une identité professionnelle assumée 
de compétence : - le respect de la compétence d'autrui - interrogations soulevées par rapport 

aux conditions de réalisation 

Les difficultés associées à la collaboration - i'absence de respect mutuei 
interdisciplinaire : - l'absence de buts bien définis - un confiit de valeurs concernant 

l'attribution des codes thérapeutiques 

La compdhension de l'expression a promotion de la cause des patients » 

La signification accordée à 
l'expression : 

- le soutien du Comité des bénéficiaires 
pour le respect des droits des patients - l'écoute d'autrui 

C a  représentation du concept en fondion - approche essentiellement adversative 
du cadre de référence (paternaliste, 
adversative, existentielle) : 



4.3.6 Le récit de la participante F 

4.3.6.1 Les attributs du rôle infinnier 

La F perçoit son &le comme étant un service d'aide ou il faut rendre le 

quotidien des patients agréable. Savoir er apporter de la joie u, faire de rhumour N, 

« &e une confidente u et cr avoir des pefites marques @attention u font partie des 

éléments qui permettent d'améliorer leur quafite de vie. Le fait que l'unité de soins soit 

la K demeure w des patients exige une plus grande disponibilité. L'infirmière a 

également un rôle de pivot puisque c'est elle qui organise le quotidien du patient. Cela 

indut, Üit-elle, les rapports avec les familles, les bénévoles et les autres professionnels. 

Le soutien apporté aux autres membres de I'équipe de chevet constitue une autre 

facette de son rôle. Aussi considère-t-elle que, dans un contexte de soins prolongés, 

l'infirmière assume le leadership à l'intérieur de l'équipe de chevet et est un point de 

liaison avec les autres professionnels. 

4.3.6.2 tes relations avec la clientèle 

4.3.6.2.1 La conception de la personne soignée 

Avoir une personnalité unique et avoir des affinités particulières sont les aspects qui 

caractt5risent la conception de la personne soignée de la participante F. De plus, il 

importe de se rappeler, dit-elle, que ces patients qui n'ont pas choisi de vivre en 

institution soient traités comme des personnes et non comme des objets. Cela suppose 



que les besoins et les émotions de chacun sont pris en considération : N Tu ne 

foncfronnes pas de façon générale avec tout te monde, tu y vas cas a cas- Cela 

dépend du benefiaaie et de ce qu'il vit N. II s'ensuit, ajoutet-elle, que la nature des 

rapports varie d'un patient à l'autre : K Surl'uniM, c'est comme vkm ensemble. Il y a 

toutes sorfes de liens qui se d6veloppent u. Dans un contexte comme celui-là, les 

affinités sont plus grandes avec certains qu'avec d'autres. Cela est vrai tant pour les 

patients vis-à-vis des membres de l'équipe de chevet que pour ces derniers vis-à-vis 

des patients. 

4.3.6.2.2 La conception des familles des soignés 

Les alIusions à la famille sont de deux ordres et sont assez bien reflétées dans le 

passage suivant : N II  y en a quelques-uns (des patients)qui vont demander 8 leur 

famille de tes aider et il y en a pour qui la famille est M pour nous dim ce 9 quoi elle 

s'attend D,  La famille est donc considérée comme faisant partie de la vie du patient. 

Certains patients s'appuient sur leurs familles. De plus, cette participante remarque que 

certaines familles veillent sur leur proche et n'hésiteront pas, par exemple, à demander 

à œ que celui-ci participe à une activité particulière ou encore qu'un élément de soin soit 

modifié. Les familles sont là pour aider le patient à prendre ses décisions s'il ne peut lui- 

même en assumer toute la responsabilit6- En d'autres ternes, la famille est là pour 

soutenir la personne soignée. 



4.3.6.2.3 Les implications d'une pdsence continue 

De façon générale, d'après la participante F, la présence continue entraîne des 

conditions qui ressemblent à un contexte familial. 

a Comme si c'efait notrie père, notre mére, notre beau-péns ou nofre 
belle-m&e- Il y en a avec lesquels je m'entends bien- Avec certains, 
c'est plus ibid et avec d'autries, beaucoup plus chaleureux D. 

II en résutte un climat de familiarité mais également des rapports ou l'infirmière se 

permettra de discuter avec les patients du bien-fondé d'une décision particulière. Elle 

donne i'exemple d'un patient qui refuserait toute proposition qui vise la stimulation. u St 

à chaque bis que tu leurpmposes quelque chose, iIs mfUsent, tu te pemefs de les 

confinfer », dit-elle. Quant au dimat de familiarité, vu de I'extérieur, on pourrait s'y 

méprendre quant a la considération que témoigne l'kfirrniere a ses patients. Certains 

comportements, dit-elle, peuvent être jugés irrespectueux par les intewenants qui ne 

font pas partie de l'équipe de chevet 

a Avec certains patients, ça va et= plus fornef- Tu peux quand meme 
faim des blagues mais elles sont foutes bien placées. Avec d'aufms, fu 
peux ~ b r ,  plus familie< ils aiment bien ça, ils aiment d rire Id-dedans u. 

L'important, nous dit la participante F, c'est de savoir tenir compte à qui tu t'adresses et 

de respecter les exigences de I'autre : a Avec certains patienfs, ça va ebe %fonsieuf" 

ça va etm *Madamem N, alors que d'autres, dit-elle, aiment se faire appeler par leur 

prénom et n'ont pas d'objection au tutoiement- 



4.3.6.3 Les droits des patients 

Les propos de la participante F entourant les droits renvoient à des enjeux 

déontologiques et éthiques. 

4.3.6.3.i La nature des droits reconnus 

Les droits auxquels réfère la participante renvoient à l'intégrité de la personne et à sa 

capacité de décider. Dans un premier temps, elle fait valoir le droit au respect et le droit 

a l'intimité. Elle insiste également sur le droit a un environnement sans violence, et cela, 

tant aux niveaux physique que psychologique. La vulnérabilité des patients dans ce 

type d'établissement exige encore plus de vigilance parce que certains d'entre eux ont 

perdu I'usage de la parole. Le droit à l'autonomie par rapport à la prise de décision est 

également noté. Ce droit est étendu à la famille mais tant pour le patient que pour sa 

famille, leur compétence en matière de décision est juxtaposée à la compétence des 

professionnels : Le patient ou sa famille, ils sonf compefents pour savoir ce qu'ils 

veulent mais nous autres, on a aussi de I'inibnnation à leur donner pour qu'ils soient 

plus compétents B. Ce qui semble vouloir dire que leur compétence s'exerce à 

I'intérieu r des balises que proposent les profession nets. 

4.3.6.3.2 La perception de la situation actuelle en regard du respect des droits 
des patients 

Contrairement aux autres, la participante F ne fait pas état d'une amélioration de la 

situation dans son milieu mais discute plutôt des contraintes qui entourent le respect des 



droits dans un établissement de soins de longue durée. Entre autres, elle mentionne la 

cohabitation et les objectifs de soins établis pour cette personne. Le fait de vivre en 

établissement, dit-elle, limite l'exercice des droits d'un individu, car il y a toujours 

possibilité de conflits entre les droits d'un individu et ceux de la collectivité. Elle donne 

l'exemple de la réponse donnée à un patient qui souhaite fumer une cigarette : K Tu 

viens chercher ta cigarette mais tu t'en vas au sajon puis tu te tàis allumer &bas et tu la 

firmes /&bas B. Ainsi, cette personne aimerait peut-être fumer sa cigarette dans sa 

chambre, mais pour le bien commun de f'ensernble, les règlements l'interdisent. Elle 

offre un dew&me exemple ou elle juge approprié de N tasser fies dmitsIun petit peu u. 

«. Le patient a le dm# de rretùser ou le dmif de décider de ce qu'il veut 
mais de temps en temps, B a besoin de stimulation pourpartiapec 
autmment, il est toujours solifaie, il teste dans son coin- Alors des Ibis, 
c'est pas 8 fous, mais des tbis on va passer oufre à ce droit là, en le 
prenant, "Bon, je vous améne l'activite. Si vous aimez ça. vous 
resterez, si vous n'aimez pas ça, vous mviendrief u. 

Dans les faits, dans cette situation, l'infirmière ne u tasse 9 peut-être pas les droits du 

patient puisqu'elle lui laisse la possibilité de revenir. Toutefois, ii faudrait voir comment 

elle établit sa stratégie de soins et voir si l'élaboration de ceIle4 ne pourrait pas se faire 

dans un contexte de collaboration interdisciplinaire. 

4.3.6.3.3 La responsabilite des profbssionnels vis-à-vis du respect des droits des 
patients 

La participante F considère que tous les professionnels connaissent les éléments de 

droit qui s'appliquent dans un milieu de soins. Cela fait partie de leur code de 

déontologie. Chacun a donc la responsabilité d'assumer ses devoirs et ses obligations 

visàvis du patient. Chacun doit voir à ce que les patients reçoivent le respect qui leur 



est dû. Pour sa part, l'infirmière doit veiller plus particulierement à i'encadrernent du 

personnel auxiliaire. Le but principal étant de sensibiliser les personnes qui sont dans 

l'entourage du patient au respect de leurs droits, 

4.3.6.4 Les valeurs identifiées 

Les deux valeurs principales qui se dégagent du discours de la participante F sont le 

souci d'autrui et l'autodétermination. Le souci d'autrui d e  fa participante F est 

particulièrement manifeste en regard des personnes plus vulnérables, entre autres, 

celles présentant des déficits cognitifs : a Meme s'ils ne sont pas capables de réagii ils 

peuvent nous entendra et nous camprendm d faut lewparler, leur expliquer ce 

qu'on fait N. L'importance qu'elle accorde 8 la création d"un milieu de vie convenable et 

agr6able afin que les patients cu soient satisfaits u s'inscrnt a l'intérieur de son souci 

d'autrui. A plusieurs reprises dans son dimurs, la participante F reconnait également 

l'aptitude du patient à décider pour lui-même : cu S'iI peut le faim, je vais lui laisser 

faire N. Dans une des s o ~ s - ~ o n s  précédentes, elle fait toutefois état des contraintes 

susceptibles de freiner l'autonomie des patients dans un milieu de soins prolongés. 

Cautodétemiination est sous-jacente à cette préoccupaüiion. 

4.3.6.5 La dynamique de l'interdisciplinarité 

La participante F souligne aussi la différence de dynamiqrue entre l'équipe de chevet et 

i'équipe des professionnels appartenant à des disciplines; différentes. 



4.3.6.5.1 La conception de I'interdisciplinarite 

Lorsqu'elle aborde i'interdisciplinarité, la participante F établit une distinction entre les 

personnes qu'elle qualifie de généralistes, soit l'infirmière et le médecin qui abordent le 

patient dans sa global'ïé, et les autres, soit la physiothérapeute, I'ergothérapeute et la 

diététicienne dont l'approche est davantage spécialisée : « Moi je le connais dans sa 

globalité, eux autres essaient de le connar̂ trio dans le domaine qu'iIs touchent ». Les 

communications avec ces personnes se font dans un contexte formel, soit lors de la 

réunion muttidisciplinaire ou soit encore lors d'une demande de consultation. Les 

références à la collaboration sont principalement associées à la u réunion 

multidiscr;Pljnai. N. Même si les uns et les autres peuvent demander une consultation a 

un autre intervenant à tout moment, la réunion muttidisciplinaire est généralement le lieu 

où se fait le partage des informations. Toutefois, il est loin d'être certain que le but de 

ces rencontres est clair pour tous. Avec t'équipe de chevet, les liens sont plus soutenus 

et les iiens sont informels. Ici, la notion de but commun est vraiment présente- Ces 

personnes assurent la continuité des soins dans le quotidien. 

La liste des personnes mentionnées spontanément à l'intérieur de la première entrevue 

est assez étendue. Elle couvre la plupart des personnes qui oeuvrent dans œ centre : 

l'aumônier, la diététicienne, l'ergothérapeute, l'infirmière en psychogériatrie, 

I'inhalothérapeute, le médecin, le physiothérapeute, le préposé aux bénéficiaires et fa 

technicienne en loisir. Aucun autre intervenant ne s'est ajouté lors de la dehème 

entrevue. 



4.3.6.5.2 La spécificité du champ de compétence de I'infimii&re 

La spécificité du champ de compétence de l'infirmière est abordée uniquement en 

fonction de la présence continue du service infirmier et de la gestion des activités 

quotidiennes du patient. Selon la participante F, une présence assurée 24 heures par 

jour fait en sorte que l'infirmière est davantage en mesure de détecter des 

changements, 

cc Quand il y a quelque chose qui ne marche pas, an est plus ;I I'aî?üf : 
"Qu'est-ce qui peut ne pas marcher?",Qu'est-ce qu'il poumit far're?" et 
"Qu'est qu'on poumit aller chercher pour lui?" )A 

De plus, elle considère que la perspective a gt$n&a/isfe D est avantageuse dans la 

gestion des activités du quotidien plutôt que fa pers-ve d'un spécialiste : « Moi je le 

connais dans sa globalité AL Pour cette pa~ciPante,- i'infirmière a un rôle de porte-parole 

du patient auprès des autres intervenants. Cet aspect sera discuté à nouveau dans la 

section 436.6, 

4.3.6.5.3 Les facteurs reliés à l'exercice du champ de compétence 

Deux éléments du discours de la participante F sont relevés à titre de propos qui 

illustrent des facteurs généralement reconnus comme pouvant influer sur l'exercice du 

champ de compétence. Le premier concerne la compétence dans son domaine et le 

second la reconnaissance de la compétence d'autrui, Tout d'abord, la compétence 

dans son propre domaine permet de situer sa propre contribution dans l'équipe 

muiüdisciptinaire. Cette compétence, précise-t-elle, s'acquiert au fil du temps. Le 



développement des outils de soins est aussi d'un grand intérêt. A cet effet, elle 

considère que l'instrument de cueillette de données que le milieu a développé lui est des 

plus pour communiquer avec tes autres membres d e  I'dquipe. 

N La contribution est beaucoup plus facile qu'il y a deux-trois ans. Dans 
ce temps /à, on avait la cueiiiette de données mais c'était aès succinct. 
Dans le ibnd, on avait de la dmcullte à expliquer no& &le. Avec la 
nouvelle cueillette de donndes, c'est beaucoup plus facile »- 

La participante F rapporte différentes situations où elle avoue ne plus pouvoir aider ses 

patients et devoir recourir à i'expertise d'autres collègues, entre autres, avec des 

personnes de pressives qu'elle ne parvient plus à r encadrier AL Dans certaines d e  ces 

situations, elle relate qu'elle ne peut pas agir seule, il lui faut alors cr consulter le 

médecin, le g6mpsychiafre, et toufe i'6qu@e de chevet P. 

4.3.6.5.4 Les dinicuMs associées fa collaboration interdisciplinaire 

La participante F ne semb:e pas rencontrer de diicuftés particulières. Le seul incident 

qu'elle a-pu évoquer est une situation où elle s'est trouvée à avoir à faire la part des 

choses entre les demandes du patient et celles des autres professionnels. 

4.3.6.6 La compr6hension de Isexpression u promotion de la cause des patients » 

4.3.6.6.1 La signification accordée l'expression 

Pour la participante F, l'expression K promotion d e  la cause des patients » lui était 

inconnue et n'avait aucune signification. Toutefois, on se rappellera que cette infirmière 

mnsidére qu'il appartient à I'infinniére d'être la porte-parole du patient. 



4.3.6.6.2 La repesentation du concept en fonction du cadre de référence 

Ayant pris connaissance des trois perspectives du cadre de référence de cette étude, la 

participante s'est d'abord identifiée a une perspective adversative en disant qu'elle se 

doit de dénoncer des comportements jugés abusifs. D'ailleurs, cela concorde avec ce 

qui a été relevé plus tôt. Eite croit également se reconnaître dans une position 

existentielle parce que, dit-elle, elle vise l'autonomie de ses patients. Le tableau IX 

résume les propos de la participante F. 



Tableau IX : La structure relative de la participante F 

Le cadre d'anatyse: 
thèmes et sous-themes 

Le résumd du récit de fa 
participante F 

Les attributs du rôfe infirmier : - I'organisation du quotidien - rendre le milieu de vie agréable - soutien à l'équipe de chevet - liaison avec les autres professionnels 

Les relations avec la clientsle 

La conception de la personne soignée : Un être ayant..- - une valeur en tant que personne 
humaine - une personnalité unique - des affinités parüculiéres 

La conception des familles des 
soignés : 

- des personnes qui soutiennent la 
personne soignée 

Les implications d'une présence continue : - un dimat qui favorise la famifiarité - un dimat qui permet la confrontation 
des décisions 

Les dm'& des patients 

La nature des droits reconnus : - par rapport à la personne : respect. 
droit à l'intimité, droit à un 
environnement sans violence - par rapport a la décision : droit à 
l'autonomie 

La perception de la situation actuelle par le milieu de de vie en établissement 
rapport au respect des droits : impose des limites : - les droits de la collectivite - le choix des stratégies de soins 

La responsabilité des professionnels par - application de son code de déontologie 
rapport au resped des droits : - sensibilisation du personnel auxiliaire 



Le cadre d'analyse: 
themes et sous-th&mes 

Le résum& du récit de la 
participante F 

Les valeurs identifiées : - le souci d'autrui - I'autodétermination 

La dynamique de I'interdlsciplinarité 

La conception de l'interdisciplinarité : - une distinction entre les 
« généralistes r et les u spécialistes B - la collaboratin a pour cible le partage 
d'informations - la réunion comme lieu 
d'interdisciplinarité - plus de cohésion à I'intMeur de 
i'équipe de chevet 

La spécificité du champ de compétence de - la présence continue du service 
l'infirmière : infirmier - !a getiin des activités quotidiennes 

Les facteurs reliés à l'exercice du champ - le développement d'outils de soins 
de compétence : - le recours aux compétences de ses 

collégues 

Les difficultés associées à la collaboration - des conflits entre les demandes du 
interdisciplinaire : patient et les demandes des autres 

professionnels 

La compréhension de l'expression « promotion de la cause des patients » 

La signification accordée à 
l'expression : 

- terminologie non significative 

La représentation du concept en fonction - une position adversative 
du cadre de référence (paternaliste, - une porte-parole pour ses patients 
adversative, existentielle) : 



Dans cette étude, la structure générale fournit un canevas pour la présentation des 

structures relatives, De l'analyse du récit de chaque participante, le constat suivant 

émerge : une perspective de la promotion de la cause des patients est partagée par 

l'ensemble des participantes et se distingue des travaux recensés dans Ie cadre de 

cette recherche. Toutefois, nous retrouvons dans le discours de chacune des 

participantes des particularités qui nuancent la perspective générale. Ces aspects 

seront discutés dans le chapitre suivant- 



CHAPITRE 5 

LA DISCUSSDN DES RÉSULTATS 

Cette étude vise l'exploration des perceptions d'infirmières en regard de la promotion de 

fa cause des patients et de son rapport avec les exigences de la collaboration 

interdisciplinaire. L'objet de ce chapitre est d'examiner comment les résultats issus de 

i'analyse des données permettent de répondre aux questions de recherche de I%hde. 

Le chapitre comporte trois parties. Les réponses aux deux questions de recherche font 

i'objet de la première et de la deuxième partie. Ces questions sont : - Quel est le sens 

accordé au concept de promotion de la cause des patients (patient advocacy) par des 

infirmières oeuvrant en soins de longue durée? et, - Le sens accordé est4 compatible 

avec la colfa boration interdisciplinaire?. Les limites de Pétude sont présentées dans la 

troisième partie alors que la conclusion résume la pertinence de Pétude et suggère de 

nouvelles avenues de recherche ainsi que des recommandations pour la pratique. 

5.1 Le sens accord6 au concept de promotion de la cause des patients ( m e n t  
ad'wocacy) par des infimiidries qui œuvrent en soins de longue durée 

Les résuftats obtenus montrent que les participantes ne sont pas particulièrement 

familières avec les expressions t~ promotion de la cause des patients » ou u patient 

acfvocacy B.  La structure générale révèle toutefois que, pour ces infirmières qui 

œuvrent en soins de longue durée, la promotion de la cause des patients est reliée à la 

promotion du milieu de vie par i'accompagnement dans le quotidien. 



5.1.1 La « promotion de la cause des patients » : une expression peu connue 

Lors de la première entrevue, les participantes sont interrogées sur le sens accordé aux 

expressions « promotion de la cause des patients » ou <u patient advocacy ». Leurs 

réponses indiquent que cette terminologie ne leur est pas très familière et qu'elle ne fait 

pas partie de leur vocabulaire professionnel contrairement à ce qui se vit du côté 

américain. Toutefois, selon le cadre de référence présenté dans la recension des écrits 

(perspectives paternaliste, advemve et existentielle), la plu part des participantes (5/6) 

donnent une définition qui correspond à une perspective adversative (tableau X). Une 

d'entre elles ajoute des propos qui renvoie aussi à une perspective existentielle. Pour 
* 

une autre participante, ces expressions n'ont aucune signification. Plus tard, au terme 

de la seconde entrevue, lors de la prbsentation du cadre de référence, la plupart 

s'identifient a des perspectives adversative et existentielle (tableau X). Dans les faits, 

l'analyse de leurs propos nous indiquent qu'elles se perçoivent comme les porte-parole 

des patients, sans pour autant adopter une position nettement adversative, Comme 

indiqué dans le chapitre précédent, elles trouvent difficiles les situations où leur avis est 

dinérent des autres professionnels. De même, pour la position existentieile, le fait de 

prôner le respect des volontés du patient ne correspond pas nécessairement à la 

définition de Gadow dejà rapportée dans la recension des écrits, soit d'aider t'autre à 

trouver la signifiaon individuelle de son expérience. 



Tableau X : La compréhension de l'expression u promotion de la cause des 

1 Lesperspectives 
du cadre de 
reférence 

Paternaliste 

Adversaüve 

Existentielle 

Non significatif 

L'interprétation de la 
signification accordée à 

l'expression 

La représentation du 
concept en fonction du 

cadre de référence 

Deuxidme entrevue 
N=6* 

* Le total est supérieur à 6 car les participantes ont des propos qui correspondent à 
plusieurs perspedives. 

5.1.2 La u promation de la cause des patients M : I'amWorâtion du milieu de vie 

Si les résultats mettent en évidence la manque de familiarité des participantes avec 

t'expression « promotion de fa cause des patients 9, de leur discours se dégage 

cependant une trame commune qui démontre que la promotion de [a cause des 

patients passe d'abord par Pamélioration de leur milieu de vie. II convient de rappeler ici 

que le contexte de soins prolongés influe sur le sens qu'elles accorde* Zà la promotion 

de la cause des patients. Elles considèrent en effet le département où elfes travaillent 

comme un milieu de vie pour le patient ; c'est « sa maison w (participante A). D'où 

l'importance accordée à la promotion du meilleur milieu de vie possible et l'insistance 



mise sur la nécessité de ta recherche du bien-être de chacun et d'un équilibre entre œ 

bien-être et celui de fa coflectivité- 

5.1 -2.1 La recherche du bien-être de chacun 

Dans le discours des participantes, la bienveillance, qui est la valeur qui sous-tend la 

recherche de bien-être, est manifeste. Les exemples de comportements a cet effet sont 

dirigés principalement vers les patients mais aussi vers leurs familles. La recherche du 

bien-être d'autrui se reflète par une préoccupation vis-à-vis de la connaissance de 

l'histoire de chacun, par l'attention aux besoins individuels et par l'accompagnement 

dans le quotidien. 

5.1.2.f.l La pn50ccupaüon vislà-vis de la connaissance de i'histoire de chacun 

Une personnalité unique est œ qui caractérise la conception des personnes soignées. 

La présence de besoins et de vécus individuels justifie Pimportance de bien connaître 

personnellement chaque patient. Ce processus débute des l'admission de celui-ci à 

l'hôpital alors qu'une première rencontre a lieu entre finfinnière, Ie patient et sa familie. 

Concrètement, l'infirmière a faif  une &valuation u (participante A), cu remplif une collecte 

de données u (participantes A, D), e regarde ce que le patient est capable de faim u 

(participantes A, E), u bit l'hisfoii sociale N (participante E) et «. s7nfome auprés de la 

famille w (participantes 8, D, E. F) si k patient ne peut s'exprimer. Cette approche 

individuelle se poursuit par la suite dans le côtoiement quotidien. Dans un tel contexte, 

les infirmières sont témoins de Pévolution du patient dans son nouveau milieu de vie. 



D'aiiieurs, pour i'ensem ble des participantes, cette préoccupation pour une 

connaissance très personnalisée de l'histoire de leurs patients caractérise un aspect du 

champ de compétence de l'infirmière. Comme le souligne l'une des participantes, 

l'infirmière a l'occasion d'apprendre à connaître son patient dans un contexte qui est 

celui de son milieu de vie, alors que : 

c les aufres professionnels le voient souvent à l'extérieur de son milieu 
propre. Quand fu le mtit~s de son milieu, le patienf est souvent dfirenf 
de ta réalité car il n'a pas les mêmes stimulations u. (participante C)  

Toutefois, les données qu'elles obtiennent, elles souhaitent justement les partager avec 

les autres membres de l'équipe. Le passage suivant démontre que le partage 

d'informations s'inscrit dans la recherche du mieux-être pour le patient : «. Il faut leur l7es 

autres membres de l'équ@e] amener des données claims pour &ussir a aller chercher 

ce que je pense qui est te meilleur pour chaque patient N (participante C) . 

II convient donc de préciser que la présence continue des infirmières au chevet des 

patients favorise des rapports d'intimité et de réciprocité et donne accès à des 

renseignements très personnels de la vie des patients. Nous verrons dans la section 

suivante comment cette connaissance des particularités de I'histoire de chacun sert de 

fondement à la satisfaction des besoins individuels. 

5.1 -2.1.2 t'attention aux besoins individuels 

Les rapports d'intimité et de proximité avec les patients font en sorte que les infirmières 

se sentent responsables de la satisfaction des besoins de ceux-ci : K L'ïnfimiere est la 



pmmi&re à qui le patient dE quelque chose. Si elle ne l'écoute pas, ça tombe à I'eau N 

(participante E). Précisans que le personnel auxiliaire assiste l'infirmière à ce niveau en 

lui fournissant des infornations pertinentes sur l'état du patient, II n'en demeure pas 

moins que les infirmières demeurent responsables de la gestion du quotidien ainsi que 

de l'encadrement du personnel auxiliaire en regard de la satisfaction des besoins des 

patients. Elles se voient donc comme responsables en deuxième lieu de la réponse 

accordée à ces besoins. L'attention aux besoins individuels est d'aiileurs un concept 

que les infirmières tentent d'inculquer au niveau de i'équipe de chevet car il amve que la 

tendance aille plutôt dans le sens de faire la même chose pour tout le monde, alors que, 

comme maintes fois répétées par les participantes, a chaque patient est diffiorent B.  

Rappelons d'autre part que l'attention aux besoins individuels a comme toile de fond un 

milieu de vie en établissement. Pour cette raison, les demandes du patient doivent être 

évaluées a la Iumiére des possibilités que i'4tablissement peut offrir : a il ne peut pas 

fout avoir ce quW veut Il y a des limites N (participante C). Les ressources sont limitées 

et doivent être réparties de façon équitable. De même, les infirmières sont conscientes 

des limites du milieu dans la possibilité de satisfaire des besoins individuels. 

tu Une patiente plus jeune aimerait aller au cinéma et sor6i 9 toutes les 
semaines. Elle n'a pas assez d'argent pour cela et l'hbpifai ne peut pas 
toujours lui en fiumir, On lui pmpose d'autms activités dans I'hbpital. 
C'est inportant qu'elle puisse se distraite A, (participante C). 

Cet exemple en est un parmi plusieurs qui démontrent que l'attention aux besoins 

individuels, et plus particulièrement à ces petites choses qui font fa différence, demeure 

fondamentaie dans la recherche du mieux-être des patients- 



5.f .2.1.3 L'accompagnement dans le quotidien 

L'accompagnement au quotidien est un autre élément important que les infirmières font 

valoir lorsqu'elles traitent de la promotion du meilleur milieu de vie possible. La nature 

du sewice infirmier est perçue comme un service d'aide caractérisé par une 

responsabilité vis-à-vis de la satisfaction des besoins des patients. Celle-ci découle 

d'ailleurs de la présence continue des infirmières dans le quotidien des patients : « On 

est avec le pabént 24 heures sur 24- Je sais ce qu'il veut, ce qu'il pense, et ce vers quoi 

il aspiie Je sui$ en mesure de plaider pour sa cause aupHs des autres » (participante C). 

4 

L'importance de la disponibilité est un élément souvent relevé dans le discours des 

participantes. Elle se manifeste par la sensibilité à Pexpression des besoins des 

patients, meme envers ceux qui peuvent difficilement s'exprimer, par exemple, dans les 

cas de déficits cognitifs. Particulièrement avec ces patients, les infirmières interrogées 

ont recours à la compréhension ernpathique afin de les aider à déterminer ce qui serait 

te miew pour le patient. Gordon (1 964) définit comme suit la compréhension 

empathique : 

« Processus par lequel une personne est capable, sous un mode 
imaginaire, de se placer dans le rôle et la situation d'une autre personne 
afin de saisir les sentiments, points de vue, attitudes et tendances 
propres à l'autre dans une situation donnée. En d'autres ternes, c'est 
i'habileté i3 rependre carredement à la question : comment je me 
sentirais ou j'agirais dans la situation si j'étais sa place? m. (pl 8-19) 

Pour les participantes qui ont pris part à cette étude, raccompagnement des patients 

dans un contexte de soins de longue durée fournit des conditions qui favorisent la 

compréhension empathique. La connaissance de ces personnes entraîne un 



req~e~onnement des pratiques et des valeurs qui les sous-tendent : a Est-ce qu'eux- 

autres, ce serait quelque chose avec laquelle ils se senfiraient à l'aise? N (participante 

4- 

L'accompagnement dans le quotidien a pour effet, comme l'ont affirmé toutes les 

participantes, un rapprochement qui se traduit par le développement de liens affectifs 

réciproques entre le patient et l'infirmière. En somme. I'accompagnement dans le 

quotidien en créant un climat de compréhension empathique facilite l'application des 

principes de bienveillance a Peffet de vouloir positivement du bien aux patients : cu Je me 

demande toupurs ce que je poumis aller chercher pour le patient n (participante A)- 

5.1.2.2 La K promation de la cause des patients , : un souci d'équilibre entre le 
bien- des individus et le bien- de la collectivité 

Au delà de la recherche du meilleur milieu de vie possible, la u promotion de la cause 

des patients B se manifeste également par un souci d'équilibre entre le bien-être des 

individus et le bien-être de la collectivité. Le passage qui suit illustre plutôt bien cette 

préoccupation des participantes : ar Un droif est la tant qu'il ne bnine pas d'autres 

personnes. Il faut voir à faire mspecfer le droit d'un patienf et aussi cl faim respecfer les 

droits des autres AB (participante F). 

Les participantes insistent beaucoup sur l'importance de I'autonomie des patients. 

Toutefois, elles sont très consaentes que I'exedce de I'autonomie est souvent 

confronté aux limites de la cohabitation & l'intérieur d'un établissement. Afin de mieux 

comprendre la dynamique de la cohabitation de la clientèle, les participantes présentent 



souvent l'image d'une famille dont les membres doivent apprendre à faire des 

compromis. Bon nombre des situations qu'elles sont appelées à gérer sont 

effectivement semblables à celles qui se retrouvent dans un contexte familial, voire un 

téléviseur trop bruyant pour les uns ou un comportement perturbateur qui nuit au 

déroulement d'une activité. Dans leur rôle d'infirmière, elles s'appliquent donc à choisir 

des interventions qui favorisent la satisfaction des besoins individuels tout en s'assurant 

d'un impact positif sur la collectivité. 

La mission de l'établissement est parfois perçue comme un frein au principe de 

l'autonomie, D'une part l'établissement est un milieu de vie, mais c'est aussi un 

a hdpitai w (participante C). Du point de vue de plusieurs participantes, il est pfus difficile 

de mourir à l'hôpital que chez soi. Par exemple, le patient lucide dont P é t a t  se détériore 

qui considère qu'il est rendu au terme de sa vie et qui voudrait cesser de s'alimenter 

peut difficilement le faire dans un établissement meme de longue durée : cu SV avait été 

chez luri. il aurait a&te mais iu- on est un hbpifal et on ne peut pas. Cela rewént tout le 

temps 3 (participante C). 

Aussi étonnant que cela puisse paraître, la présence de nombreux intervenants 

discutant de ce qui est bien pour le patient est perçue comme pouvant également 

freiner l'autonomie du patient. Le processus pour la recherche d'un consensus en vue 

d'accommoder la mufiplicité des points de vue (patient, famille, intervenants) aurait 

comme conséquence une atténuation du principe d'autonomie. Car, les volontés de la 

personne qui est dans un établissement de soins de longue durée sont parfois 

confrontées a celles des personnes qui recherchent son bien. Ce type de situation qui 



est plutôt paradoxal fait ressortir les limites de l'exercice de l'autonomie en milieu 

institutionnel. La participante qui dit c id, on est un hôpital » (participante C) attire notre 

attention sur le fait que dans un établissement, l'autonomie du patient est subordonnée 

aux pratiques adoptées pour le mieux-être de la collectivité des patients. 

5.f .3 Le point de vue des participantes par rapport à des perspectives 
paternaliste, adversative et existentielle 

Le cadre de référence qui a émergé de la recension des écrits délimite trois 

perspectives déjà mentionnées en regard de la promotion de la cause des patients : 

paternaliste, adversative et existentielle. Comme en témoigne la partie des résuftats 

discutés dans la première partie de ce chapitre, les personnes qui ont participé à cette 

étude ont une perspective de la promotion de la cauçe des patients qui se distingue de 

ce qui est présent8 dans la littérature américaine. chaque perspective, affine Gadow 

(1 98O), fait ressortir des valeurs prédominantes. La mise en parallèle des valeurs 

propres à chaque perspective avec les propos des participantes permet de démontrer 

que l'entretien de la vie dans le quotidien domine leurs préoccupations et, qu'a des 

degrés divers, les perspectives paternaliste, adversative et existentielle sont 

accessoires. 

Dans la perspective paternaliste, les intervenants visent tout d'abord la protection du 

patient. Le pratéger signifie que rintervenant est la personne la plus apte à prendre les 

décisions qui vont dans Pintérêt du patient. Cette position ayant été vivement dénoncée, 

il n'est pas étonnant que cette perspective soit peu présente dans le discours des 

participantes. Ce n'est qu'occasionnellement que les participantes disent savoir ce qui 



est bon pour !i patient- Corsqu'elles le font, c'est généralement en rapport avec des 

patients qui ont des déficits cognitifs. 

La perspective adversative suppose une alliance avec le patient en vue de protéger ses 

intérêts si ceux-ci sont lésés. Il se dégage effectivement du discours des participantes 

des propos qui mettent I'accent sur les rapports particuliers qui existent entre l'infirmière 

et le patient. Se considérant comme les intervenantes qui ont la meilleure connaissance 

du patient, elles se perçoivent comme un intermédiaire entre le patient et les autres 

professionnels et, d'une certaine façon, s'attribuent un rôle qui vise à défendre le 

meilleur intérêt du patient auprès des autres intervenants. Quelques-unes précisent 

qu'elles seraient prêtes à dénoncer toute forme de comportement abusif même si cela 

s'avérerait un processus difficile. Cependant, dans l'ensem ble, les autres 

professionnels sont également vus comme ayant le meilleur intérêt du patient, donc il 

semble y avoir peu d'occasions pour une approche adve-ve. 

Dans la perspective existentielle, les notions d'individualité et d'aut~déterrnin~on sont 

considérées comme des valeurs fondamentales qui sous-tendent un processus visant à 

aider I'autre à a déterminer la signification individuelle de son expérience par rapport à la 

santé, à la maladie, à la souffrance et à la mort » (traduction libre: Gadow, 1980, p.81). 

II y a dans les propos des participantes des propos qui indiquent que les valeurs 

préalables à une peispedive existentielle sont présentes. Elfes considèrent le patient 

comme un être humain qui a sa propre individualité et dont l'expérience est unique. Sa 

quaRé de personne le rend apte à s'autodéterminer. Toutefois, les indices à l'effet que 



les infirmieres aident les patients à clarifier leurs valeurs dans les situations qui 

nécessiteraient la promotion de l'autonomie sont absents. 

En résumé, le sens accordé au concept de la promotion de la cause des patients ne 

correspond pas tout à fait à ce qui est décrit dans la littérature américaine. Le concept 

qui émerge est plutôt la recherche du meilleur milieu de vie possible et un souci 

d'équilibre entre les besoins des individus et ceux de la collectivité en vue de rentretien 

de la vie dans le quotidien. Cette notion nous renvoie aux origines des pratiques de 

soins qui, comme le souligne Collière, s'inscrivent sc dans un acte de vie qui a d'abord et 

avant tout pour but de permettre à !a vie de se continuer et de se développer D (1982). . 
Les participantes de cette étude n'étant pas familières avec les définitions usuelles de la 

promotion de la case des patients nous proposent une perspective renouvelée de la 

promotion de la cause des patients- 
- 

5.2 La compatibilité entre le sens accord6 au concept de promotion de la cause 
des patients et la collaboration interdisciplinaire 

Après avoir fait état du sens accordé au concept de promotion de la cause des patients 

par des infirmières oeuvrant en soins de longue durée, il est opportun de s'interroger sur 

sa cornpatibilit6 avec la collaboration interdisciplinaire. A la lumière des résultats, il 

s'avère que le concept de collaboration interdisciplinaire est effectivement présent dans 

le discours des participantes mais de façon marginale. Car lorsqu'elles souhaitent 

promouvoir I'entretien de la vie dans le quotidien, les participantes, qui sont des 

infirmières, comptent davantage sur l'appui des membres de l'équipe de chevet que sur 

les membres provenant d'une autre discipline. 



La question de la compatibilité entre le sens que les participantes accordent à la 

promotion de la cause des patients et les exigences de la collaboration interdisciplinaire 

s'expliquent à la lumière de leur conception de l'interdisciplinarité et des exigences 

qu'elles associent a cette réarité. 

5.2.11 La conception de l'interdisciplinarité 

L'analyse des données concernant la conception de Pinterdisciplinarité révèle des 

résultats pour le moins étonnants. En effet, la première réalité à laquelle les infirmières 

se réfère est celle de i'équipe de chevet composée de préposés aux bénéficiaires, 

d'infirmières auxiliaires et d'infirmières, trois catégories d'intervenants considérées 

comme faisant partie du personnel infirmier. Lorsque les participantes se réfèrent à 

I'équipe de chevet, elles consid6rent la relaüon plus familière : <u on est comme une 

grande famille B (participante A). Le dialogue entre eux suit le rythme du quotidien dans 

un contexte informel. En soi, il est difficile de pader ici d'interdisciplinarité mais il n'en 

demeure pas moins que, de leur point de vue, les membres de l'équipe de chevet sont 

tous des intervenants à Pintérieur de i'équipe muitidisciplinaire. 

La deuxième réalité est celte de a lriSquipe multi u (participantes A, 6, C, D, E, F), qui est 

constituée de diffhnts professionnels. Pour les infirmières, Pinterdisciplina rité avec ces 

derniers est as-ée aux réunions appelées dans le milieu : N réunions multi u 

(participantes A. B, C, D, E, F). Ces réunions hebdomadaires visent la discussion du 

plan de soins d'un patient et réunissent habituellement plusieurs types de 

professionnels. La dynamique au niveau de a Mquipe multi A, est tout autre de celle qui 

caract&ise I'équipe de chevet. Dans I'équipe N multi N, la relation entre les membres est 



essentiellement basée sur l'échange d'infomations dans le contexte plus formel des 

réunions. À cet effet, quelques passages révèlent que les infirmières ne songent pas 

toujours à faire appel aux services des autres professionnels en dehors des « réunions 

mulbi 9. Même dans des situations difficiles, la recherche d'assistance à i'extérieur de 

l'équipe de chevet ne semble pas très fréquente. La tendance est plutôt de chercher les 

solutions au sein de l'équipe de chevet. Pourtant, comme démontré au tableau XI, les 

participantes disent avoir des rapports de collaboration avec bon nombre d'intervenants. 

Mais rappelons-le, la collaboration est sauvent synonyme de partage d'informations. De 

plus, les intewenants les plus souvent nommés (préposés aux bénéficiaires, médecin, 

physiothérapeute et ergothérapeute) sont ceux dont les interventions ont un impact 

direct sur les tâches de i'infirmière par rapport à l'entretien du milieu de vie des patients 

ou qui encore participent réguliérement aux a réunions rnu/fr;disapiinaims u. Les 

données prbsentées dans le tableau XI suggèrent que les participantes sont moins 

sensibles à la collaboration interdisciplinaire des personnes qui oeuvrent dans le 

domaine psychesodal. Comment expliquer Pabsence de la travailleuse sociale ou 

encore le fait que les services du psychologue n'aient été relevés que par une seule des 

six participantes? 

En fin de compte, pour les personnes qui ont participé à cette recherche, il s'avère que 

la collaboration interdisciplinaire n'est pas un élément majeur pour la promotion de la 

cause des patients. D'aprds leurs propos, répondre aux besoins du patient et lui fournir 

les conditions pour le meilleur milieu de vie possible dépend généralement des 

ressources infirmières. Dans des situations elles font appel au médecin et à 

l'occasion à un psychiatre, mais le recours à d'autres professionnels ne semblent pas 

faire partie des mœurs. 



Tableau XI : La liste des intervenants avec fesquels les infirmi&es disent 
col la borer 

intervenants nommés 
spontanément 

préposé aux 
bénéficiaires 
médecin 
ergothérapeute 
p hysiothérapeute 

diététicien 
pharmacien 

in halothbrapeute 
infirmiére-chef 
technicien en loisirs 
infinniére en 
psychogériatrie 

infinniére auxiliaire 
psychiatre 
prêtrelpasteu r 

psychologue 
orthophoniste 

Deuxième entrevue: 
intervenants nommés suite 
à une question de 
clarification* 

pr6posC aux 
bénéficiaires 
médecin 
ergothérapeute 
physiothérapeute 

in halothérapeute 
infimière-ch-f 
technicien en loisirs 
infinniére en 
psychogériat rie 

infirmière auxiliaire 
psychiatre 
prêtrelpasteur 

psychologue 
orthophoniste 

Total pour les - 
2 entrevues 

* Questian posée lors de la deuxième entrevue à toutes les participantes : a Lors de la 
première entrevue, tu as mentionné que tu diabores avec tel et tel intervenants. Est-ce 
qu'il y en a d'autres et comment ça se passe? S. 



5.2.2 Les exigences de la collaboration interdisciplinaire 

La recension des écrits avait permis de mettre en évidence trois principes de base pour 

que fa coopération existe (St-Arnaud, 1995) : le respect des champs de compétence, la 

présence d'un but commun, le paRage équilibré du pouvoir. Les données recueillies 

auprès des participantes permettent de penser que celles-ci sont sensibles à ces 

principes et aux exigences qui en découlent. Des éléments de leur discours renvoient 

notamment à l'importance d'avoir une identité professionnelle assumée. de reconnaître 

ses Iimites et la compétence d'autrui ainsi que de partager un but commun, 

Lorsque les participantes se situent dans un contexte où elles sont en rapport avec 

d'autres intervenants du milieu, elles identifient d'abord l'importance d'avoir une identité 

professionnelle assumée afm de susciter le respect de ceux-ci. Encore ici, leur 

expérience varie en fonction du niveau d'interdisciplinarité concerné, La compétence 

dans le domaine permet ainsi d'être un guide et un leader au niveau de l'équipe de 

chevet alors que la compétence en regard des détails du quotidien des patients 

particularise la contribution de l'infimiére à l'équipe interdisciplinaire. 

On retrouve ensuite des indices de la reconnaissance de ses limites et, par le fait 

même, du besoin de la compétence d'autrui. Les participantes s'entendent pour dire 

qu'un manque de reconnaissance de la compétence d'autrui peut avoir un impact 

négatif sur le bien-être des patients qui ne bénéficieront pas des meilleurs soins 

possibles. Certains passages illustrent ainsi qu'un manque de respect envers la 

compétence d'une personne a déjà mené à l'ingérence dans le champ de compétence 



de celle-ci. On voit donc apparaare ici une inmngwence entre la théorie et la pratique. 

Par contre, elles démontrent une sensibilité au premier principe de la coopération déjà 

mentionné. 

En ce qui concerne la présence d'un but commun, elles indiquent dans leur discours 

qu'il peut y avoir confusion, La représentation de ce qui contribue au bien-être du 

patient peut être équivoque. Par exemple, lorsqu'une des infirmières se dit N coÏnc6e D 

(participante F) entre le refus d'un patient de se déplacer en fauteuil roulant et les 

recommandations de certains professionnels à cet effet, I'a bsence d'une vision 

commune du problème du patient et par conséquent l'absence d'un but commun aux 
* 

intervenants apparaît évidente. Cela rejoint le fait que le partage du pouvoir entre les 

partenaires, qui découle directement d'un but commun, ne s'est pas clairement présenté 

dans le discours des participantes- Toutes s'entendent cependant pour dire que te 

médecin possède l'autorité finale dans certaines situations- 

Logiquement, l'établissement d'un but commun et le partage du pouvoir devrait 

supposer une capacité à partager la relation privilégiée que rinfinnière a avec le patient. 

Cette capacité n'est pas évidente dans le discours des participantes. Elles semblent 

plutôt avoir tendance à s'attribuer Pexdusivité de l'accès au patient due aux liens très 

forts qui les unissent dans le cadre du quotidien. En se voyant comme la personne qui 

est la plus près du patient, elles assument être le point de liaison entre ce dernier et les 

autres intervenants. Elles s'attribuent un rôle exclusif. II y a lieu de se demander si les 

autres intervenants partagent leur point de vue. D'ailleurs, le fait de ne pas partager 

avec les autres professionnels de la santé les informations obtenues par le biais de sa 



position privilégiée s'oppose ou compromet l'amélioration du bien-être du patient, une 

des principales valeurs véhiculées par la promotion de la cause des patients. 

En résumé, même si les participantes sont sensibilisées aux principes à la base de la 

coopération interdisciplinaire, il semble que la perception qu'elles ont de leur rôle face à 

[a promotion de la cause des patients associée à la promotion du meilleur milieu de vie 

pour celui-ci par le biais de Paccompagnement au quotidien, ne soit pas complètement . 

compatible avec I'application de ces principes. Cette perception semble entrainer un 

sentiment d'appropriation et d'exdusivité face au patient qui peut nuire à l'ouverture et à 

l'attitude systémique (Pronovost-Tremblay et Jinchereau, 1986) requises pour une 

véritable coopération interdisciplinaire. Cette hypothèse se confirme par fa tendance 

plutôt limitée que les participantes ont démontré à se référer à des professionnels ou 

des intervenants autres que ceux faisant partie du personnel infirmier. 

5.3 Les limites de I'6tude 

Dans l'ensemble, les résultats de Pétude ont permis de répondre aux deux questions de 

recherche initiales. l'étude elle-même comporte toutefois des limites dont il faut tenir 

compte au niveau des condusions qui peuvent en être inférées. Cette partie présente 

les limites de rétude, soit le nombre. limité de participantes. les critères 'd'inclusion de 

l'échantillon, l'échantillonnage de type volontaire, la stabilité relative du milieu de soins et 

la limitation de la source des données. 



5.3.1 Le nombre limité de participantes 

Le nombre limité de participantes (N=6) n'a aucune valeur statistique. Dans ce type 

d'étude, on parte de transferabilité car te but n'est pas Ia généralisation. Toutefois, 

malgré une structure générale qui se dégage de l'ensemble des entrevues, on peut 

supposer que les nuances du phénomène de promotion de la cause des patients dans 

un contexte interdisciplinaire sont moins grandes- 

5.3.2 Les critères d'inclusion de leéchantillon 

Les critères d'incfusion de l'échantillon présentent une limite car les participantes ciblées 

représentent une cohorte d'infirmières ayant plusieurs années d'expérience. En effet, 

les infimières du quart de travail de jour ont généralement un niveau d'ancienneté élevé 

et représentent une cohorte de formation académique différente et moins 

contemporaine. L'âge moyen des participantes est de 41.7 ans et l'une d'entre elles, a 

reçu sa formation initiale dans une école d'infirmière hospitaliére. 

5.3.3 L'échantillonnage de type volontaire 

La notion d'échantillonnage de type volontaire peut aussi entraîner certaines limites. 

Les personnes qui offrent leur participation ne sont pas nécessairement celles qui ont 

un vécu plus grand face au phénomène, ce qui serait préférable dans ce type d'étude. 

Nous n'avons d'ailleurs aucune donnée qui nous permettrait d'expliquer l'intérêt plus 



maqué de ces personnes. D'autre part, aucune donnée n'a été recueillie sur les 

personnes qui ont refusé de participer à cette étude, 

5.3.4 La stabilité relative du milieu de soins 

Le site de l'étude présente une limite car les infirmières interragées oeuvrent dans un 

milieu de soins particulièrement stable comparativement à d'autres milieux québécois 

qui sont davantage touchés par le virage arnbukîtoire de la fin des années 90. La 

transférabilité des résuftats doit donc s'effectuer dans un milieu similaire à celui de 

l'étude, c'est à dire un mi!ieu de soins de longue durée qui tend à se rapprocher d'un 

milieu de vie relativement stable pour les patients. 

5.3.5 La limitation de la source des données 

Enfin, le fait que les données de i'étude proviennent seulement d'entrevues avec les 

participantes représente une limite. Une technique de validation par triangulation 

(Mucchielli, 1996) permettrait d'augmenter la crédibilité des résuftats. Mucchielli (1 996) 

exprime à cet effet que a plus le chercheur obtient des données différentes a propos 

d'un même phénomène, plus son interprétation sera riche et plus il pourra être confiant 

de celle-ci » (p- 261). 



Cette étude comporte deux intérêts majeurs. L'analyse du récit des participantes 

permet premièrement d'élargir et de renouveler le sens généralement accordé au 

concept de la promation de la cause des patients. L'expérience des participantes 

associe cette notion a ce que Collière nomme a l'entretien de la vie », soit en en 

assurant le maintien et la continuité (1982)- Cette perspective n'est pas étrangère au 

fait qu'elles travaillent dans un milieu de soins prolongés et qu'elles se sentent investies 

de fa nécessité de fournir à leurs patients le meilleur cadre de vie possible à l'intérieur 

des contraintes d'un milieu qui demeure néanmoins un établissement de santé. Pour 

cette raison, les participantes sont donc très centrées sur le quotidien des patients, elles 

sont des plus sensibles à a ces petites choses B qui constituent l'essence du prendre 

soin (Hesbeen, 1997). En fait, sans jamais la nommer, nous retrouvons en filigrane de 

leur récit la pensée de Wrginia Henderson dont l'idée consiste à « suppléer chez le 

malade œ qui lui manque pour être complet, entier ou indépendant » (1 994). Toutefois, 

en plus de voir à la Safisfaction des besoins fondamentaux et à l'encadrement du 

personnel auxiliaire, les participantes se perçoivent également comme les porte-parole 

privilégiées du patient, Ce constat nous amène au second intérêt majeur de cette 

recherche, celui de la compatibilité de la conception des infirmiéres au sujet de la 

promotion de la cause des patients avec celui des exigences de la collaboration 

interdisciplinaire, 

Peut-on être la fois le porte-parole privilégi6 du patient et s'engager simultanément 

dans une démarche de collaboration avecdes collégues d'autres disciplines? Cela est 



loin d'être certain, car le récit des participantes démontre que les infirmières considèrent 

que les interventions qui entourent cc l'entretien de fa vie dans le quotidien » font partie 

de leur champ de compétence. A titre de gardienne du foyer, elles ne donnent pas 

beaucoup d'indices démontrant qu'elles seraient intéressées a partager l'espace 

occupée par I'équipe de chevet. D'ailleurs, le clivage entre I'équipe de chevet et l'équipe 

dite muftidisciplinaire est un des éléments intéressants de cette étude. De plus, c'est 

davantage à l'intérieur de I 'équipe de chevet que dans réquipe muttidisciplinaire que se 

retrouvent les conditions qui favorisent la collaboration. Cela mérite certainement d'être 

explor5 dans des recherches futures. 

Comme il se doit, les conclusions tirées de cette recherche soulèvent de nouvelles 

questions et nous incitent à poursuivre le travail amorcé. Les récits des infirmières qui 

ont participé à cette recherche nous ouvrent des pistes qu'il nous faut explorer 

davantage. Parmi celles-ci mentionnons les suivantes. 

Afin d'augmenter la crédibilité des résuitats de cette étude, une technique de validation 

par tnanguIation pourrait venir enrichir la description du phénomène. Les techniques de 

validation pourraient, entre autres, comprendre I'observaüon participante du chercheur 

dans le milieu et le recueil des réactions des infirmières face à des mises en situation 

impliquant le phénomène à I'étude. 

L'analyse du discours indique que la percemon des infimières en regard du 

phénomène à rétude implique une certaine conception des patients et des infirmières. 

On peut se demander si les patients et les autres intervenants ont cette même 



perception de leur rôle et du rôle de l'infirmière. Une autre étude, avec des patients 

Mou d'autres types d'intervenants permettrait d'enrichir la comprbhension systémique 

du phénoméne, 

Les résuitats de cette étude démontrent que le rôle de promotion de la cause des 

patients a une signification reliée au contexte, en l'occurrence, un milieu de soins de 

longue durée. Plusieurs indices sont rattachés aux particularités de ce type de milieu. II 

serait donc intéressant d'examiner la problématique présentée dans cette recherche 

mais dans des milieux où les conditions d'exercice sont des plus différentes, par 

exemple en soins aigus ou en soins à domicife. 

Cette étude comporte des éléments importants tant pour la pratique que pour la 

formation des infirmières- Sur le terrain, il faut trouver des moyens de clarifier les enjeux 

reliés a la promotion de fa cause des patients et à i'interdisciplinarité. Une attention 

particuliére doit être apportée à la différence des dynamiques dans le fonctionnement de 

I'équipe de chevet et dans celle de l'équipe interdisciplinaire. Cette étude peut aider les 

infirmières à prendre conscience d'une tendance possible, soit la réalisation qu'elles 

sont beaucoup plus centrées sur les rapports à l'intérieur de I'équipe de chevet qu'elles 

le sont sur ceux qu'elles établissent avec les autres intervenants qui entourent le patient- 

II y aurait également lieu d'amener @s infirmières a se demander comment elles 

peuvent utiliser leur position privilégiée dans un contexte de collaboration 

interdisciplinaire, 



Nous concluons en émettant le vœu que cette recherche permettra tout au moins aux 

praticiens et aux praticiennes dans le domaine des soins infirmiers de s'interroger sur la 

nature des rapports entretenus avec des collègues provenant d'autres disciplines mais 

également concernés par le mieux-être du patient. 
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ANNEXES 



ANNEXE A 



Lettre d'invitation aux Personnes Bliaibles en vue d'une participation au nroiet de 
recherche 

Madame, 
Monsieur. 

Pennettez-moi de me présenter et de vous expliquer te motif de ma lettre- Mon nom est 
Chantale Audet et je suis présentement étudiante à la maîtrise en sciences cliniques 
(option sciences infirmières) à la Faculte de médecine de l'Université de Sherbrooke. Je 
souhaite étudier la perception qu'ont les irtfïrrnières de la promotion de fa cause des 
patients dans un contexte de travail interdisciplinaire. Je soilicite donc votre participation 
ainsi que celle d'un grand nombre d'infirmières, et de ce nombre, s k  seront choisies au 
hasard- 

Si vous êtes I'une des six personnes dont le nom est tiré, votre participation consistera à 
remplir un court questionnaire (durée=2-5 minutes) et m'accorder deux entrevues 
(durée approximative de 60-90 minutes par entrevue). Ces entrevues seront 
enregistrées sur magnétophone et ne seront écoutées que par moi et mes deux 
directrices de recherche. 

Tous les renseignements recueiilis lors de I'étude seront strictement confidentiels et 
seront utilisés uniquement à des fins de recherche. Votre nom n'apparaîtra en aucun 
cas et les cassettes audio. serant détruites à la fin de i'étude. Soyez assuré que vous 
pourrez vous retirer de l'étude en tout temps, et cela, sans préjudice. 

Cette étude peut comporter des avantages. En plus d'apporter une contribution au 
développement de la recherche en sciences infirmières, votre participation à cette étude 
pourra aussi vous etre utile car elle vous permettra de réfléchir à votre r6le dans l'équipe 
interdisciplinaire, d'en avoir une meilleure compréhension. 

Si vous désirez avoir plus d'informations, veuillez communiquer avec moi au (numéro 
de téléphone). Si vous etes prêts à m'offrir votre collaboration, veuillez remplir la feuille 
ci-jointe et me ta retourner via le coumer interne dans I'enveloppe ci-jointe. 

Je vous remercie de i'attention que vous avez portée à ma demande et souhaite avoir 
l'opportunité de vous rencontrez sous peu. 

Je vous prie d'agréer, Madame/Monsieur, mes salutations distinguées. 

Chantale Audet 
(numéro de téléphone) 



Annexe A (suite) 

Feuille-rémnse iointe à fa demande de ~articioation. 

Oui, j'ai reçu votre lettre m'invitant a participer à votre projet de recherche et j'accepte 
de participer à cette étude, 

Voici mes coordonnées afin que vous puissiez communiquer avec moi : 
Adresse : 

Numéro de téléphone : 

Signature : 



ANNEXE B 



Le uuide d'entrevue 

Theme A : Le vécu par rapport au r6le d'infirmière 

1. La participante peut-elle se présenter et me parier de ce qu'elle a fait depuis la fin 
de ses études d'infirmière? En d'autres mots, peut-elle me dresser le portrait de 
son cheminement professionnel? 

2- Que signifie pour fa participante aêtre infirmière»? 

Probes : - Perception du rôle - Exercicedu dfe 
- Concrètement dans la pratique - Dimensions dans le travail - Images associées au travail - Services Merts - But 

I 

Theme B : Le vécu par rapport aux relations avec les patients 

3. Que représentent les patients pour la participante? 

- Probes : - Perception - Évolution de la perception? 

4. Comment la participante entrevoit-elle sa refation avec les patients? 

Probe : - Exemples de manifestations de la relation 

5. La participante penpit-elle que la profession infirmière comporte des exigences vis- 
à-vis des patients? Si oui, peut-elle parler de ces exigences? 

6. Est-ce que la participante a l'impression qu'elle contribue au bien-être du patient? 
Si oui, comment? 

7. Qu'évoque la notion de droit des patients pour la participante? 

Probes : - Respect des droits des patients - Patients qui ont des déficits cognitifs 



Theme C : Le vécu par rapport aux relations avec les autres membres de 
i'équipe interdisciplinaire 

8. Comment la participante entrevoit-elle son rôle d'infirmière dans I'équipe de soins 
et/ou dans l'équipe muttidisciplinaire? 

Probes : - Différence entre «équipe de soins, et «équipe muitidisciplinaire~? - Membres - Tâches de Sinfimière 

9. En tant qu'infirmière, comment la participante décnt-elle son apport à l'équipe? 

10. Comment la parücipante perçoit-elle ses relations avec les autres membres de 
I'équipe? 

Hors theme 

11. Qu'évoque la notion de promotion de la cause des patients (patient acfvocacy) pour 
la participante? 



ANNEXE C 



Le recueil des données comol&mentaires 

1, Je suis infirmier (M) infirmière (F) , depuis an(s 

2. J'ai ans. 

3. J'ai effectué ma formation initiale en soins infirmiers : 

- au collège (CEGEP) - à l'université - autre (p-sez s.v.p) 

4A) J'ai une formation additionnelle en soins infirmiers : 

- Certificat- (précisez S.V.P.) - Baccalauréat en sciences infirmières- - Maitrise- (précisez S.V.P.) - Doctorat- (pr-sez S.V.P.) 

46) J'ai une formation additionnelle dans un autre domaine : 
(précisez s-v-p.) 

5. J'ai année(s) d'expérience en soins de longue durée gériatrique. 

6. Je suis employé(e) par I'établissernent ciblé par la recherche depuis année(s) 

7. Je travaille en moyenne journées par semaine 



ANNEXE D 



Letbe d'introduction destinée aux mrticiwntes 

(Nom de ïa participante) 

J'aimerais d'abord vous remercier pour l'intérêt manifesté vis-à-vis de ma recherche. 
Votre nom ayant été retenu. cette lettre a pour but de vous rappeler I'objedif et le 
déroulement de I'étude, et de vous transmettre le formulaire de consentement ci-joint. 
Celui-ci devra être signé lors de notre première rencontre, si vous acceptez de 
poursuivre I'aude. 

Ce projet vise I'étude de la perspective qu'ont les infirmières de leur rôle en rapport avec 
la promotion de la cause des patients (patient advocacy) et son impact sur la 
collaboration interdisciplinaire, 

Comme convenu dans la lettre d'invitation. votre participation consiste a remplir un 
questionnaire (durée=2-5 minutes) et m'accorder deux entrevues d'une durée d'environ 
60-90 minutes (par entrevue). Ces entrevues semnt enregistrées sur magnétophone et 
ne seront écoutées que~par moi et mes deux directrices de recherche. 

Je vous rappelle que les renseignements recueillis lors de I'étude semnt strictement 
confidentiels et seront utilisés uniquement à des fins de recherche. Votre nom 
n'apparaîtra en aucun cas et les cassettes audio. seront détruites à la fin de I'étude. 
Soyez assuré que vous pourrez vous retirer de I'étude en tout temps, et cela, sans 
préjudice. 

Encore une fois, je tiens à vous dire à quel point j'apprécie votre collaboration. D'ici 
peu, je communiquerai avec vous afin de fixer notre première rencontre. Vous pouvez 
toujours communiquer avec moi au (numéro de téléphone). 

Je vous prie d'agréer, (Nom de la participante), mes salutations distinguées. 

Chantaie Audet 
(numéro de téléphone) 



ANNEXE E 



Fornulaire de consentement 

iA PROMOTION DE LA CAUSE DES PATiENTS (PAIIENT ADVOCACY) DANS UN 
CONTEXTE INTERDlSClPLlNAiRE : LA PERSPECTlVE DES INFIRMIERES DE 
MILIEU DE SOINS DE LONGUE DURÉE 

1. LES BUTS DE L'ÉTUDE 

Cette étude consiste à dégager le sens que des infirmières oeuvrant en milieu 
gériatrique accordent à la promotion de la cause des patients (patient advocacy), et de 
vérifier comment l'exercice de ce rôle influe sur la collaboration interdisciplinaire. 

2. LA CONDUITE DE L'É~UDE 

La participation à cette étude consiste à réaliser deux entrevues. d'environ 60-90 
minutes chacune, enregistrées sur magnétophone- Durant ces entrevues, je serai invité 
a parier de mes expériences en tant qu'infirmiére de milieu de soins de longue durée, et 
de mes relations avec les patients et de celles avec les autres membres de l'équipe 
interdisciplinaire. J'aurai également à remplir un questionnaire (durée=2-5 minutes). 

3. LES BÉNÉFICES ET RISQUES POTENTIELS POUR LA PARTICIPANTE 

Ma participation à cette étude me permettra d'exprimer mon vécu sur la promotion de la 
cause des patients, et par le fait même d'en prendre conscience, ce qui pourrait avoir un 
impact bénéiïque sur ma pratique dinique. 

Cette étude ne comporte pas de risques apparents. 

J'ai l'assurance que les renseignements recueillis au murs de cette étude demeureront 
confidentiels. Les bandes audio de même que leur transaiption seront conservées 
sous clé. Les seules personnes y ayant accès seront les personnes directement 
as-ées à la recherche. Mon nom n'apparaitra sur aucun des documents écrits reliés 
à la recherche. 

Les renseignements qui seront fournis ne seront utilisés qu'à des fins de recherche et 
de communication scientifique, et de façon à respecter mon anonymat 

5. LE DROIT D'ABANDON 

Je reconnais que ma participation B cette étude est volontaire, et que je suis libre de me 
ree'rer en tout temps, sans aucun préjudice- 



LA PROMOTiON DE LA CAUSE DES PATIENTS (PATIENTADVOCACY) DANS UN 
CONTEXTE lNTERDlSClPLINAlRE : LA PERSPECTIVE DES INFIRMI~RES DE 

J'ai lu ce document attentivement avant de le signer et on a répondu de fiçon 
satisWÎante i toutes mes questions. J'accepte donc de participer à cette étude. 

-- 

Signature de la partiapae Date 

Signature du témoin Date 

Signature de la chercheure Date 




