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LE CARING COMME INDICATEUR EN EVALUATION DE LA QUALITE
DES SOINS INFIRMIERS EN SANTE COMMUNAUTAIRE

RESUME
En dépit de I’urgence d’évaluer la qualité des soins infirmiers en santé communautaire, ce
domaine de recherche demeure peu exploré. L’évaluation de la qualité des soins infirmiers en
santé communautaire exige un cadre de référence capable de tenir compte des réalités inhérentes
a I’exercice infirmier communautaire. Dans un domaine ou les habiletés relationnelles ont
préséance sur les habiletés techniques, le cadre de référence supportant 1’évaluation doit faire une
place prépondérante & la relation infirmiére-client. Dans ce contexte, le concept du caring , tel
que définit par Watson, apparait un indicateur pertinent de la qualité des soins infirmiers.
S’appuyant sur la théorie de Watson, cette recherche descriptive a pour but d’identifier les
comportements infirmiers qui sont pergus par les clients en santé communautaire comme
démontrant du caring. Pour ce faire, une liste de 98 items correspondants aux dix facteurs de
caring fut élaborée. Des 684 clients francophones ayant regu des soins infirmiers a domicile dans
un CLSC de I’Outaouais, 158 retournérent le questionnaire diiment rempli. Les résultats obtenus
permettent de déterminer la valeur relative des comportements infirmiers et des dix facteurs de
caring , telle qu’attribuée par les répondants. Ainsi, les clients en santé communautaire placent
en premiere priorité les comportements infirmiers qui sont empreints d’humanisme et qui
témoignent de la compétence relationnelle de I’infirmiére. Les résultats suggérent également
I’existence de différences dans les perceptions selon les besoins de santé, I’4ge et le degré de
scolarité des participants. Le concept de caring apparait un indicateur de qualité valable et

devrait étre intégré a un modéle d’évaluation de la qualité en soins infirmiers en santé

communautaire.
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INTRODUCTION

A. Problématique

De nos jours, I’évaluation de la qualité est devenue une préoccupation universelle.
Confrontés a des déficits budgétaires incontrélés, les gouvernements et les entreprises du monde
industriel doivent produire plus et mieux et ce, avec des ressources de plus en plus limitées. Cette
réalité s’observe dans toutes les sphéres de I’activité humaine et, le domaine de la santé
n’échappe pas a cette régle. L’urgence et la complexité des problématiques en matiére de santé,
is exorbitanis engendrés par ces services, ie développement technoiogique accéiére,
I’insatisfaction grandissante des consommateurs et des payeurs de services, les exigences légales
et sociales encadrant les pratiques professionnelles, sont autant de facteurs qui poussent les
intervenants de la santé a évaluer la qualité des soins et des services offerts. Toutefois, bien que
P'urgence d’évaluer la qualité soit reconnue de tous, la démarche évaluative elle, demeure une
entreprise complexe qui souléve passion et controverse. En effet, I’abondance et la diversité des
opinions ainsi que le manque de consensus constatés dans la littérature démontrent de fagon fort
éloquente que le concept de qualité peut-étre évalué sous de multiples aspects, selon le contexte,
Pintention, la démarche, le cadre théorique, la mesure, les indicateurs et les individus impliqués.

Le concept de qualité peut se définir en termes de pertinence, de compétence, d’efficacité,

L’emploi exclusif de la forme masculine dans ce document ne vise qu’a alléger le texte et n’exclut aucunement les

femmes. Le terme infirmiére inclut le masculin.



INTRODUCTION 2
d’efficience ou d’excellence. L’évaluation de la qualité peut interroger la structure, la démarche,
les résultats; elle peut également refléter le point de vue des clients, des administrateurs et des
professionnels. Malgré ces nombreuses possibilités, un fait demeure, la justesse des résultats
obtenus repose sur la congruence existant entre les différentes étapes de la démarche évaluative,
a savoir, I’intention, la mesure, le jugement et la décision (Lussier, 1992). Considérant que le
concept de qualité fait référence a un ensemble de caractéristiques qui forment ce que ’on
pourrait appeler “I’équation de la qualité ”, le choix des indicateurs correspondant a ces
caractéristiques apparait une étape essentielle de la démarche évaluative. Cette recherche qui
s’intéresse a I’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé communautaire, s’attarde a
Pune desc uation qualiié, ¢’esi-a-dire a 1"aspeci reiationnei de 1"exercice
infirmier et propose le concept de caring, tel que cong¢u par Watson, comme indicateur de
qualité.

Bien que I’évaluation de la qualité ne soit pas une nouveauté en sciences infirmiéres
(déja au 19e siécle, Florence Nightingale utilisa des mesures pour évaluer la qualité des soins
administrés aux malades), ce n’est qu’autour des années 1960 que ce concept s’est étendu du
secteur industriel au domaine de la santé. Depuis, I’évaluation de la qualité des soins infirmiers
s’est principalement concrétisée a travers 1’action des corporations professionnelles, des systémes
d’agrément des établissements, des associations et regroupements professionnels et par le biais
de législations spécifiques. Les recherches empiriques ont également contribué a enrichir les
connaissances mais demeurent peu nombreuses (Bull,1985; Flynn & Ray, 1979; Schmele,1985).
D’ailleurs, dans les faits, trés peu d’établissements de santé québécois utilisent un modéle pour

évaluer de fagon systématique la qualité des soins infirmiers dispensés (Chagnon, 1992; Ordre



INTRODUCTION 3
des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ), 1994). Une enquéte menée aupres des infirmiéres
oeuvrant en Centre local de services communautaires (CLSC), confirme le vide constaté dans le
domaine de I’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé communautaire au Québec:

Dans 94% des centres, il n’existe pas de programme d’évaluation de la qualité des soins

infirmiers, ni d’outils, ni de méthodes 4 cet effet afin d’améliorer la nature des

interventions et d’accroitre les résultats auprés des usagers. Les infirmiéres de CLSC
partent donc a zéro dans le domaine de I’évaluation de la qualité des soins et leurs
ressources pour créer ou adapter des outils sont trés limitées...Dans une proportion de

81%, il ne se fait pas non plus d’évaluation de la compétence des infirmiéres, dans le but

de maintien &t de développemeni professionnel. (CIIQ, 1554, p. 14)

En dépit d’une littérature limitée, la recension des écrits dans le domaine de 1’évaluation
de la qualité des soins infirmiers permet de faire certaines constatations. Les recherches
effectuées sont issues du domaine hospitalier et la littérature traitant spécifiquement de la santé
communautaire demeure trés limitée (Ackerman, 1994; Engle & Bardauskas, 1979; Kristjason &
Chalmers, 1991; Salmon & Peoples-Sheps, 1989; Schroeder, 1988; Shamansky, 1991; Zlotnick,
1992). Les rares initiatives locales américaines produites en santé communautaire sont
difficilement adaptables a la réalité québécoise, compte-tenu du contexte socio-politique fort
différent (Flynn & Ray, 1991). La grande majorité des travaux repose sur le cadre d’analyse
développé par Donabedian (1980a, 1980b) pour les soins médicaux: structure-processus-
résultats. Il existe une confusion terminologique marquée ainsi qu’une absence de concensus

quant 4 une définition claire et précise du concept méme de qualité, d’ou la difficulté

d’opérationnaliser et de mesurer ce concept (Ambler Peters, 1993; Dean-Barr, 1993; Grenier,
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1993; Hanson Frost, 1992; Hodges & Icenhour, 1990; Nielsen, 1992; Santé et Bien-étre Canada,
1993; Schwandt, 1990; Taylor, Hudson & Keeling, 1991). L’emprunt du vocabulaire au domaine
de la gestion et de I’administration ainsi que le recours & une terminologie anglophone ne fait
qu’ajouter a la confusion (Brunelle, 1993; Grenier, 1993). Les cadres de références supportant les
modeles d’évaluation des soins infirmiers en milieu hospitalier sont surtout axés sur I’aspect
technique de I’exercice infirmier, négligeant I’aspect humaniste de la relation infirmiére-client
(Ambler Peters, 1993; Brunelle, 1993; Flynn & Ray, 1991; Vuori, 1987). Or, quoique plus facile
a circonscrire, ’aspect technique, ne constitue qu’un aspect de 1’exercice infirmier. A ce titre,
POIIQ (1997) définit la compétence professionnelle de I’infirmiére comme suit: “La compétence
professionneiic faii référence aux connaissances, aux habilietés, aux attitudes et au jugement
nécessaires a ’infirmiére pour exercer sa profession, ainsi qu’a la capacité de les appliquer dans
une situation clinique donnée.” (p. 3). Les modéles d’évaluation de la qualité dans le domaine de
la santé reflétent souvent le point de vue des professionnels et des administrateurs et négligent
’opinion du client (Ambler Perters, 1993; Hart, 1996). Or, certaines études récentes démontrent
que la satisfaction des clients est un indicateur valable de la qualité des soins et que les habilités
relationnelles des professionnels sont un élément important du concept de satisfaction (Cleary &
McNeil, 1988; Laferriere, 1993; Reeder & Chen, 1990). Par ailleurs, la littérature souligne que
’opinion des clients différe souvent de celle des professionnels lorsqu’il s’agit d’évaluer la
qualité des soins de santé regus.

Puisqu’il n’existe pas, a notre connaissance, de modéle d’évaluation de la qualité des
soins infirmiers en santé communautaire, il apparait logique de se demander si les modéles

d’évaluation créés pour le milieu hospitalier pourraient étre adaptés au domaine de la santé
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communautaire. Bien que les avis soient partagés, de nombreux auteurs affirment que la mission
des établissements, la philosophie d’intervention, les rdles et fonctions et par conséquent les
connaissances, compétences et habiletés des infirmiéres oeuvrant en santé communautaire sont
différentes de celles requises par le domaine hospitalier (Ackerman, 1994; Kenyon, Smith, Hefty,
Bell, McNeil & Martaus, 1990; Kristjanson & Chalmers, 1990). Il serait donc peu judicieux de
transposer ces modeéles d’évaluation sans leurs cadres conceptuels d’origine (Ervin, Chen &
Upshaw, 1689; Gates & Przykucki, 1989; Kreidler, Bobo, Solem, Dannemiller & Vishnia, 1989;
McCarthy, 1991; Zlotnick, 1992).

En santé communautaire, les infirmiéres interviennent dans les milieux de vie des clients.
Ces miiieux €chappent au contrdie des professionneis. La cibie de i’exercice infirmier n’est pas
I’individu mais plut6t I’'individu, vivant dans une famille, un groupe, une communauté.
L’intervention de I’infirmiére est souvent continue plutdt qu’épisodique, et se veut orientée vers
I’éducation, la promotion de la santé et la prévention de la maladie, plut6t que vers le traitement
de celle-ci. Le client est pergu comme responsable de ses soins, autonome, compétent et capable
de s’occuper de lui-méme en collaboration avec ses proches. L’infirmiére doit développer un
partenariat avec le client et son entourage dans le but de [’habiliter a faire des choix judicieux en
matiére de santé. Elle doit le supporter dans une démarche d’amélioration de sa qualité de vie et
I’outiller avec des connaissances qui lui permettront de prendre en charge sa santé, d’utiliser
adéquatement les ressources communautaires et d’atteindre un niveau optimal de bien-étre.
(Swanson &Albrecht, 1993).

Bien que les cadres conceptuels, les modéles d’intervention, les roles et fonctions, les

cadres théoriques d’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé communautaire ne
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soient pas clairement définis dans la littérature (Ackerman, 1994; Hagan, 1991; Kristajanson &
Chalmers, 1991; McCarthy, 1991; Salmon & Peoples-Sheps, 1989; Zerwekh, 1990; Zlotnick &
Decker, 1991), certaines recherches empiriques établissent I’unicité de I’exercice infirmier en
sant€ communautaire en soulignant les compétences spécifiques requises pour y oeuvrer
(Ackerman, 1994; Bramadat, Chalmers, & Andrusyszyn,1996; Ferguson & Calder, 1993; Hagan,
1991; Kenyon, Smith, Hefty, Bell, McNeil & Martaus, 1990; Zerwekh, 1990). Parmi ces
competences, I’éducation pour la santé est identifiée par les chercheurs comme étant une fonction
cruciale de I’infirmiére travaillant en santé communautaire. Hagan (1991), suite a une recherche

descriptive auprés de 631 infirmiéres oeuvrant en CLSC, propose une définition de 1’éducation
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vue de favoriser chez les individus des choix libres et éclairés de moyens d’améliorer ou de
maintenir leur santé globale”. (p.49). “L’éducation pour la santé exige également la mise en
oeuvre d’un programme d’enseignement et d’apprentissage adapté aux besoins des personnes
auxquelles il s’adresse...elle exige une relation d’égalité et de réciprocité entre les partenaires.”
(Hagan et Proulx, 1996, p.47). Cette définition est également appuyée par la Fédération des
CLSC du Québec: “L’éducation pour la santé vise a fournir des occasions d’apprentissage de
connaissances, d’attitudes et de comportements favorable a la santé. Dans le contexte des soins
infirmiers, ces apprentissages sont favorisés par une relation interpersonnelle de réciprocité et par
la promotion de I’autonomie de la clientéle, inscrivant ainsi cette relation éducative dans la
philosophie humaniste de I’éducation qui prévaut actuellement dans le domaine de la santé. ”

(1992, p. 17)
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Dans ce contexte, les habiletés psycho-sociales utilisées par les infirmiéres en santé
communautaire ont préséance sur les habiletés techniques. “Les habiletés techniques si valorisées
par les soins infirmiers dans les centres hospitaliers de soins aigus et si rigoureusement
enseignées et apprises, deviennent secondaires aux habiletés d’identifier et de répondre aux
besoins des individus et de leurs familles.” (Traduction libre, Tansy & Lenz, 1988, p.118). Ce
sont d’ailleurs ces habiletés relationnelles, habiletés non visibles, non tangibles, qui pourraient
expliquer la difficulté de mesurer |’efficacité de [’exercice infirmiére en santé communautaire
(Ackerman, 1994; Allen, 1991; Fratchett, 1990; Gulino & LaMonica, 1986; Hemphill, Lutes,

Taylor, Carrol & Craig, 1988; Mattner, 1988; Zlotnick & Decker, 1991). Ackerman (1994)

oeuvrant en santé communautaire pour favoriser des changements positifs au niveau de la santé
des clients qu’elles desservent ne sont pas aussi facilement visibles que les habiletés techniques
enseignées durant la formation des infirmiéres. Lorsque les techniques de soins sont quasi-
absentes, il existe peu de mesures pour évaluer 1’efficacité des interventions. Alors comment
mesurer et évaluer la compétence de ’exercice infirmier en santé communautaire?” (Traduction
libre, p.5)

L’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé communautaire exige donc un
cadre de référence capable de tenir compte des réalités inhérentes a I’exercice infirmier en santé
communautaire. Parmi les théories existant en sciences infirmiéres, la théorie du caring de
Watson propose des postulats qui apparaissent congruents avec la réalité de I’exercice infirmier
en santé communautaire. Cette théorie repose sur une approche humaniste, une conception

holistique de la santé qui situe le client et ses proches au coeur de I’intervention infirmiére. Une
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telle vision des soins infirmiers suppose chez I’infirmiére une compétence marquée au niveau des
habiletés relationnelles, compétence enrichie par la maitrise d’habiletés techniques spécifiques a
un milieu clinique donné. La théorie de Watson reconnait 1’éducation pour la santé comme un
élément essentiel de I’exercice infirmier, situe I’intervention dans un contexte de promotion de la
santé et d’autonomie des clients et propose un partenariat infirmiére-client, ot I’infirmiére
accompagne le client dans une démarche d’auto-soin et de prise en charge en matiére de santé
mais aussi de croissance personnelle. Le concept de caring a déja été€ identifi€ par de nombreux
auteurs comme €tant un élément important de la qualité des soins infirmiers (Benner & Wrubel,
1989; Ludwig-Beyer, Ryan, Johnson, Hennessy, Gattuso, Epsom, Czurylo, 1993; Shiber &
rson, 1991; Watson, 19
infirmier en santé communautaire (Ackerman, 1994; Rocheleau & Hagan ,1993). Bien que la
théorie de Watson ait déja servi de cadre théorique en milieu hospitalier, aucune recherche n’a
tent€ de ’appliquer auprés d’une clientéle francophone en santé communautaire. Le terme caring
étant difficilement traduisible en langue frangaise, il sera utilisé comme tel dans le présent
document, imitant ainsi certains auteurs de langue francaise.

L’objectif de cette recherche sera donc d’identifier les comportements infirmiers qui sont
pergus par les clients en santé communautaire comme démontrant du caring en s’inspirant de la
théorie de Watson. Pour ce faire, le premier chapitre introduit le cadre conceptuel de la recherche
en présentant la théorie du caring de Watson ainsi qu’une recension des recherches empiriques
traitant des comportements infirmiers démontrant du caring. Ce chapitre se termine avec les

questions de recherche. Le deuxiéme chapitre explique la méthodologie utilisée, décrivant les

caractéristiques de la population et de I’échantillon, I’instrument ainsi que la procédure de



INTRODUCTION 9

collecte et d’analyse des données. Le chapitre trois expose les résultats de la recherche et les
interpréte en fonction des questions de recherche. Finalement, le chapitre quatre présente un

résumé de la recherche ainsi que les conclusions et les recommandations.

B. Définition des termes

Un centre local de services communautaires (CLSC) est un “établissement ot I’on
offre a la population d’un territoire délimité des services de santé et des services sociaux courants
de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion. A cette fin, le centre s’assure

que les personnes qui requiérent de tels services pour elles-mémes ou pour leur famille soient

I’intérieur de ses installations, a I’école ou a leur domicile, ou, si nécessaire, s’assure qu’elles
soient dirigées vers les centres, les organismes ou les personnes les plus aptes a leur venir en
aide.” (Gouvernement du Québec,1990, p. 53)

Le terme client signifie I’individu, son entourage, sa famille, ses proches (toute personne
significative pour le client) & qui I’infirmiére procure des soins.

La compétence professionnelle de I’infirmiére “fait référence aux connaissances, aux
habiletés, aux attitudes et au jugement nécessaires a I’infirmiére pour exercer sa profession, ainsi
qu’a la capacité de les appliquer dans une situation clinique donnée.” (Perspectives de la qualité
de I'exercice de la profession d’infirmiére, OIIQ, 1997, p.3)

L’exercice infirmier se définit Iégalement ainsi: “Constitue I’exercice de la profession
d’infirmiére ou d’infirmier, tout acte qui a pour objet d’identifier les besoins de santé des

personnes, de contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodiguer et de contrdler les soins



INTRODUCTION 10

infirmiers que requiérent la promotion de la santé, la prévention de la maladie, le traitement et la
réadaptation, ainsi que le fait de prodiguer des soins selon une ordonnance.” (Art.37, Loi sur les

infirmieres et infirmiers du Québec). L’infirmier et I’infirmiére peuvent, dans I’exercice de leur

profession, renseigner la population sur les problémes d’ordre sanitaire (Art. 36)

Un indicateur clinique est une mesure quantitative qui peut &tre utilisée pour contréler et
évaluer la qualité des soins prodigués aux clients et des services de support offerts. (Traduction
libre, Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHQ),1989, p.330)

Les infirmiéres oeuvrant en CLSC “sont des professionnelles de la santé qui abordent
les situations de santé de fagon globale et s’efforcent de répondre aux besoins de santé de la
popuiation en adoptant une approche muitidiscipiinaire et communautaire. Eiies interviennent a
toutes les €tapes de la vie des individus (de la conception & la mort) et dans tous les milieux de
vie pour aider ceux-ci a traverser ces différentes étapes et 4 s’adapter aux changements dans leur
état bio-physiologique et psycho-social; ce qui les améne 4 travailler dans des champs d’activité
treés diversifiés. L’infirmiére est donc une généraliste de la santé qui réalise des activités de
promotion de la santé, de prévention, de traitement, de réadaptation et de réinsertion. Pour mener
a bien ces activités, elle travaille en étroite collaboration avec la clientéle, le réseau naturel, la
communauté et les autres professionnels (médecins, psychologues, travailleurs sociaux,
organisateurs communautaires, etc.).” (Fédération des CLSC du Québec, 1992, p.12). Pour
exercer sa profession I’infirmiére doit détenir un permis d’exercice de 1’OIIQ.

L’Ordre des Infirmiéres et Infirmiers du Québec (OIIQ) est un ordre professionnel
provincial qui regroupe 67, 000 membres et qui a pour mandat d’assurer la protection du public

et de promouvoir I’excellence professionnelle de I’exercice infirmier.
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La qualité de Pexercice infirmier désigne un ensemble d’attributs des soins infirmiers
définis a partir de résultats escomptés chez les clients, d’éléments organisationnels, qui
contribuent a assurer I’adéquation des soins prodigués par I’infirmiére dans une optique
d’amélioration continue. (Perspectives de la qualité de I’exercice de la profession d’infirmiére,
O1Q, 1997, p.3)

La santé est le processus dynamique et continu dans lequel une personne (famille, groupe
ou collectivit€) aspire a un €tat d’équilibre favorisant son bien-étre et sa qualité de vie. La santé
est la capacité d’une personne d’accomplir les tiches liées 4 I’exercice de ses roles a 1’aide de ses
propres ressources et de celles de son entourage et ce, d’une fagon satisfaisante pour elle-méme
et pour ses proches. Ce processus impiique i’adaptation a de muitipies facteurs
environnementaux, un apprentissage ainsi qu’un engagement de la personne et de la société.

(Perspectives de I’exercice de la profession d’infirmiére, OIIQ, 1996, p.8 et 10)



Chapitre 1

CADRE CONCEPTUEL
A. Théorie de Watson
1. Concept du caring

Bien que le caring soit reconnu de tous comme €tant un élément essentiel de la profession
infirmiére, la littérature définit ce concept de multiples fagons, selon la perspective privilégiée
par les auteurs: philosophique, psychologique, humaniste, féministe, transculturelle. Ainsi
Morse, Solberg, Neander, Bottorff et Johnson (1990) ont répertori€ 35 définitions du concept de
caring. Conscients de cette réalité, Vezeau et Schroeder (1991) estiment qu’une référence
crédible au concept de caring doit toujours indiquer le nom de I’auteur. Il apparait donc
important de présenter le cadre théorique de cette recherche, la théorie du caring de Watson.

La théorie de Watson (1979 et 1985, 1988, 1994) s’inspire de nombreux auteurs
humanistes provenant de domaines tels que la philosophie, la psychologie et les sciences
infirmiéres. Pour elle, le caring est un élément essentiel de 1’exercice infirmier et constitue la
contribution la plus importante des sciences infirmiéres a [’humanité. Watson définit le caring de
la fagon suivante: “Le caring infirmier ne se limite pas a une émotion, 4 un intérét, a une attitude
ou & un désir bienveillant. C’est un idéal moral qui a pour but la protection, la valorisation et le
maintien de la dignité humaine et qui implique des valeurs, des attitudes et des connaissances. Le
caring exige un engagement qui doit se traduire en actions concrétes.” (1988, p. 29, traduction
libre). Le caring est le processus par lequel 1’infirmiére reconnait I’unicité du client et devient

sensible a ses sentiments.
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Reposant a la fois sur des connaissances scientifiques et une approche humaniste, cette
théorie propose a I’infirmiére un réle d’accompagnement du client dans une démarche
d’appropriation de sa santé. Elle exige de I’infirmiére une compréhension du sens de 1’expérience
vécue par le client et implique un partage du pouvoir et des connaissances en matiére de santé.
Cette approche vise donc I’autonomie, la prise en charge et valorise la compétence du client a
faire des choix €clairés en matiére de santé.

La pratique du caring suppose pour I’infirmiére, le développement de caractéristiques
personnelles et I’acquisition de compétences relationnelles ainsi que de compétences techniques.
Le caring fait donc appel a un équilibre harmonieux entre le savoir, le savoir étre et le savoir
faire:“...une teiie orientation se situe bien au-deia des habiietés fonctonneiies et des compérences
technologiques, elle implique ’acquisition de compétences dans ’utilisation thérapeutique de
soi.” (Watson, 1994, p.3, traduction libre). Cette conception des soins infirmiers améne Watson
a différencier ’accessoire, les procédures et techniques de soins, la terminologie spécialisée, de
’essentiel, c’est a dire la relation d’aide qui s’établit avec le client et qui est en fait, le coeur de
I’exercice infirmier.

Watson congoit la santé comme un processus d’adaptation, de croissance sur le
continuum naissance-mort. Ainsi, tout au long de sa vie I’individu fait face aux changements,
aux crises de développement, aux pertes et, chaque fois, I’individu est appelé a s’adapter. Cette
opportunité de croissance peut résulter soit en maladie, soit en santé, selon la perception qu’a
I’individu de sa situation mais aussi selon ses mécanismes de défense et selon son réseau de
support. Watson soutient que les facteurs de caring s’appliquent autant aux clients en santé qu’a

ceux malades, mais elle ajoute qu’ils se prétent particuliérement bien au contexte de soins
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primaires et a ’approche holistique qui font la promotion de ’humanisme, de la sant€ et de la
qualité de vie. Conséquemment les recherches sur le caring devraient s’attarder aux
comportements des individus vivant de haut niveau de stress, des changements, des crises de
croissance, des pertes et des deuils. Ces recherches pourraient également étudier les
comportements des infirmiéres qui accompagnent ces clients dans leur démarche d’adaptation,
dans un contexte de prévention de la maladie, de promotion de la santé et d’atteinte d’un niveau
de bien-étre optimal.

Puisque le caring s’actualise dans la relation infirmiére-client, Watson appelle “occasion
de caring” le moment ot I’infirmiére et le client entrent en contact. Lorsque les deux partenaires
decident de s’engager voloniairemeni dans i inicraciion, de vivre un pariage enrichissani, ii en
résulte une “occasion de caring transpersonnel”. Une absence de caring transpersonnel réduit le
client, tout comme ’infirmiére, a un niveau d’objet. (1988, p. 59, traduction libre). Watson
déplore que le caring infirmier soit menacé par la haute technologie médicale, la bureaucratie, la
déshumanisation des soins de santé. Elle soutient que trop souvent les soins infirmiers répondent
aux besoins des organisations plutdt qu’aux besoins du client. Malgré ce constat, elle rappelle la
contagiosité des valeurs et des actions de caring qui peuvent, si des conditions propices sont
mises en place, se propager tant au niveau des individus que des systémes (1988, p.28, traduction
libre). La partie qui suit présente les postulats du caring ainsi qu’une bréve description de chacun

des facteurs de caring.
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Postulats du caring

La théorie du caring de Watson (1979) repose sur les sept postulats suivants:

Le caring ne peut étre démontré et pratiqué qu’au niveau des relations interpersonnelles.
Le caring repose sur des facteurs de caring qui ont pour but la satisfaction de certains
besoins humains.

Un caring efficace fait la promotion de la santé et de la croissance individuelle et
familiale.

La pratique du caring exige un accueil de la personne telle qu’elle est maintenant, mais
aussi teile qu’eile pourrait devenir.

Un environnement qui favorise le caring permet le développement du potentiel d’une
personne, tout en lui offrant la possibilit€ de faire pour elle-méme, des choix judicieux en
matiére de santé a un moment donné de sa vie.

Le caring est orienté vers la santé plutét que vers la guérison. Sa pratique intégre des
connaissances biophysiques & des connaissances du comportement humain pour améliorer
et promouvoir la santé mais aussi pour procurer assistance a ceux qui sont malades. La
science du caring est donc complémentaire a la science de la guérison, du curing.

La pratique du caring est au coeur méme de 1’exercice infirmier.

La partie qui suit présente une bréve description des dix facteurs de caring et permet une

compréhension de la théorie de Watson.
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3. Facteurs de caring

Watson identifie dix facteurs de caring qui permettent d’étudier et de comprendre la
théorie. Elle utilise le terme “carative factors™ en opposition au terme “curative factors”, de
fagon a différencier le domaine infirmier du domaine médical. Les facteurs de caring constituent
en fait, un guide conceptuel et philosophique qui dirige la pratique infirmiére et encadre la
relation infirmiére-client et ce, indépendamment des milieux cliniques. Les facteurs de caring,
issus d’une perspective humaniste et combinés a des connaissances scientifiques, permettent a
I’infirmiére d’aider le client 4 atteindre et maintenir sa santé€ ou & mourir avec dignité. Les
facteurs de caring proposent un langage commun et peuvent étre utilisés comme des critéres de
icateurs de qualité pour évaluer les soins infirmiers. L utilisation
présuppose des connaissances scientifiques ainsi qu’une compétence clinique. Les dix facteurs de

caring sont intimement liés et interdépendants et s’énoncent comme suit:

1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes

2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir

3. La pratique d’une sensibilité envers soi et les autres

4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance
5. L’expression de sentiments positifs et négatifs

6. L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme

7. La valorisation de I’enseignement et de 1’apprentissage

8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain

9. La satisfaction des besoins humains

10. Lareconnaissance de forces existentielles et phénoménologiques
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Watson décrit les dix facteurs de caring et explique comment ils se concrétisent dans la
relation infirmiére-client. Elle discute les trois premiers facteurs de caring en bloc, puisqu’ils
inter-réagissent pour former les fondements philosophiques de la science du caring; les sept
autres facteurs sont discutés individuellement a partir d’une base scientifique. Le texte qui suit
présente une bréve description des dix facteurs de caring.

1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes

Le caring repose sur des valeurs humanistes universelles telles que la bonté, la
sollicitude, I’amour de soi et des autres, etc..Un systéme de valeurs humanistes-altruistes guide la
vie d’une personne et permet I’engagement envers 1’autre, la satisfaction de recevoir en donnant,
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étres humains, de faire preuve de tolérance devant les différences. Se développant durant
I’enfance, ces valeurs peuvent étre enrichies au contact d’autres cultures, de I’éducation ou
d’expériences de croissance personnelle. Les valeurs humanistes-altruistes se cultivent par une
prise de conscience et une analyse de ses propres croyances et valeurs ainsi que par un contact
avec des valeurs différentes. Cette auto-analyse des valeurs permet 1’établissement d’une
philosophie de vie qui fait la promotion de la maturité, la satisfaction et I’intégrité. La remise en
question de son identité personnelle et professionnelle permet a I’infirmiére d’enrichir son
systéme de valeurs. Le caring est donc grandement influencé par un systéme de valeurs
humanistes-altruistes.

2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir

Watson souligne ici I’effet thérapeutique important de la foi et de 1’espoir dans tout

processus de guérison. Un sentiment d’espoir aide le client 4 utiliser I’information donnée pour
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adopter un comportement plus sain. Le role de I’infirmiére est donc d’inspirer foi et espoir envers
elle-méme comme personne aidante, mais aussi envers le traitement. Pour ce faire, I’infirmiére
doit d’abord déterminer ce qui est significatif pour la personne car les croyances du client sont un
levier puissant dans la promotion de la santé. Méme dans les cas ot la médecine ne peut offrir
une guérison, |’inspiration de la foi et de I’espoir demeure un facteur de caring important,
I’'infirmiére peut alors suggérer des mesures de confort et aider le client 4 mourir avec dignité.

3. La pratique d’une sensibilité envers soi et les autres

Pour devenir sensible aux sentiments des autres, il faut d’abord étre sensible a ses propres
sentiments, et ce qu’ils soient heureux ou douleureux. L’infirmiére doit donc vivre et ressentir
ses émotions piuidt que de ies “penser avec son cerveau”. Cette prise de conscience de ses
propres sentiments survient souvent 4 la suite d’expériences humaines intenses qui exigent de
puiser & méme ses forces intérieures. La pratique de ce facteur de caring permet 4 ’infirmiére
d’utiliser ce qu’elle est pour aider les autres. Ainsi, I’infirmiére sensible a ce qu’elle ressent,
devient sensible aux sentiments de [’autre et, est alors capable d’empathie. Elle donne au client
I'impression qu’il est compris et accepté tel qu’il est, mais aussi avec son potentiel de croissance
personnelle et d’actualisation de soi. Waston remet en question la fameuse notion de “distance
thérapeutique”, “I’aseptisation” de la relation infirmiére-client. Selon elle, I’infirmiére qui se
cache derriére son réle, cache en fait ses insécurités, ses anxiétés et ne peut étre aidante pour le
client. La sensibilité envers soi et les autres suppose honnéteté, authenticité et intégrité et permet

a I’infirmiére de découvrir et de comprendre le sens que le client accorde 4 sa vie et 4 ses

problémes de santé.
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4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance

La littérature démontre que la qualité de la relation infirmiére-client est un élément
déterminant de I’efficacité de I’intervention. En effet, le client qui pergoit le caring de
I’infirmiére développera plus facilement une relation de confiance avec celle-ci. Watson rappelle
que I’établissement d’une relation thérapeutique suppose la présence de plusieurs éléments dont
’altruisme, la congruence, la sincérité, I’honnéteté, I’authenticité, I’empathie, la chaleur
humaine, la capacité de communiquer efficacement et [’acceptation inconditionnelle du client.
Pour développer une telle relation, I’infirmiére doit “apprivoiser” le client et s’intéresser au
champ phénoménologique qui influence les habitudes de vie affectant sa santé. Ce facteur de
caring suppose ia reconnaissance de i’unicit€ du ciient et conséquemment, ia mise en piace de
soins infirmiers individualisés.

5. L’expression de sentiments positifs et négatifs

Ce facteur souligne I’influence des émotions sur le comportement humain, sur la
motivation ainsi que sur la prise de décision en matiére de santé. La compréhension intellectuelle
étant fort différente de la compréhension émotive, une congruence entre les deux niveaux de
compréhensions est souhaitable pour éviter au client anxiété, stress, confusion et peur. C’est
d’ailleurs cette inconsistance entre la compréhension intellectuelle et la compréhension émotive
qui influence les attitudes et les comportements en matiére de santé. Les émotions ont un effet
puissant sur la pensée et le comportement en produisant des résultats occasionnels ou
irrationnels. Théoriquement, il est reconnu que la prise de conscience de ses émotions peut
diminuer I’irrationalité et redonner a I’individu un certain contrdle sur ses pensées et son

comportement. Ainsi la promotion et I’acceptation de sentiments positifs et négatifs peut aider le



CADRE CONCEPTUEL 20
client 4 étre plus conscient de ses émotions et conséquemment & développer plus de contrdle sur
ses actions et ses comportements en matiére de santé. L’infirmi¢re doit donc susciter et permettre
au client la libre expression de sentiments positifs et négatifs et ce, sans se sentir menacée. Elle
doit également offrir le support nécessaire pour qu’il puisse prendre le risque de dire les choses
telles qu’il les percoit, sans peur de représailles.

6. L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme

L’utilisation systématique d’une démarche créative de résolution de probléme permet a
I’infirmiére de poser un jugement sur la situation et de prendre des décisions qui sont reliées a
I’exercice de sa profession. L’infirmiére posséde a son actif une boite a outils d’ou elle peut
puiser des connaissances iraliani des comporiements humains, dés processus biopliysiques, des
processus pathologiques, des procédures de soins et des régimes thérapeutiques variés.
L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme permet donc 4 I’infirmiére de rassembler
les éléments pertinents, d’obtenir de nouvelles connaissances, de résoudre les problémes, de
développer des plans d’intervention, des programmes, des procédures et d’évaluer et améliorer
les services offerts. Ce facteur de caring fait donc référence a la compétence clinique de
I'infirmiére et implique I’acquisition de connaissances scientifiques.

7. La promotion de I’enseignement et de I’apprentissage

Ce facteur s’attarde aux processus entourant 1’éducation pour la santé, élément crucial de
Pexercice infirmier en santé communautaire. Il suppose la participation active de I’infirmiére et
du client 4 une démarche éducative qui repose a la fois sur la transmission de 1’information et sur
I’établissement d’une relation d’aide facilitant I’apprentissage. Il est reconnu que le simple fait de

donner de I’information au client réduit sa réponse émotionnelle a un stresseur donné (maladie,



CADRE CONCEPTUEL 21

examen diagnostic, chirurgie, etc...), lui permet de retrouver son équilibre et d’envisager des
alternatives et des solutions. Or, Watson souligne qu’un enseignement pour la santé efficace ne
peut se limiter a la simple transmission de I’information et doit tenir compte du processus
d’apprentissage. Ainsi, I’infirmiére doit, avant méme de donner I’information cognitive, tenter
d’établir un lien significatif avec le client, ce qui lui permettra “d’entrer dans son monde”, de
connaitre ses perceptions (justesse et réalisme) et d’évaluer ce qu’il a besoin de savoir. Cette
démarche suppose que I’infirmiére pergoive le client comme un individu ayant le droit, le
pouvoir et le potentiel d’apprendre, de se prendre en main, et de faire des choix judicieux en
matiére de santé. Elle doit également adapter son enseignement en fonction des besoins, intéréts
ct capaclics du clieni ei uiliiser un iangage ciaire, précis et honnéie.

8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain

Watson rappelle I’'influence de I’environnement sur la santé€ des individus et décrit
comment I’exercice infirmier doit tenir compte du contexte environnemental. Certains éléments
environnementaux extérieurs a la personne sont rattach€s a des activités bio-sociales et sont
manipulés par I’infirmiére pour assurer au client support, protection et sécurité. D’autres
éléments environnementaux sont intérieurs a la personne et I’infirmiére doit intervenir pour
apporter un bien-€tre et une harmonie mentale, spirituelle et socioculturelle. Ces facteurs
environnementaux internes et externes sont interdépendants et influencent la santé des individus.
L’exercice infirmier doit donc agir sur I’environnement de I’individu et de sa famille en tenant
compte des mécanismes qui régularisent 1’organisme humain, des réactions aux événements
stressants de la vie, des besoins reliés au confort, a I’intimité, aux conditions de logement (besoin

d’un environnement propre et esthétique), a la nutrition, aux conditions d’hygiéne, au niveau de



CADRE CONCEPTUEL 22

revenu, a 1’éducation, etc...Ce facteur de caring suppose donc I’acquisition d’habiletés
techniques en soins infirmiers.

9. La satisfaction des besoins humains.

Les besoins humains peuvent étre étudiés a partir de nombreuses classifications. Watson
propose une analyse des besoins humains basée sur le lien étroit existant entre les émotions et
autres forces psychologiques et les besoins physiologiques. Cet auteur classe les besoins humains
de la fagon suivante: 1) les besoins de “bas niveau” qui se divisent en besoins de survie ou
besoins biophysiques: nourriture et liquide, élimination, respiration et en besoins fonctionnels, ou
besoins psychophysiques: activité-inactivité, sexualité 2) les besoins de “haut niveau” qui
inciuent ies besoins iniégraiifs ou besoins psychosociaux: accomplissement, afiiliaiion; et ics
besoins intra et inter-interpersonnels: croissance personnelle et actualisation de soi. Ces besoins
humains sont interdépendants et fonctionnent comme un tout. Ainsi lorsqu’un besoin est affect¢,
tous les autres besoins le sont directement ou indirectement. Dans un contexte de caring,
Pinfirmiére doit aider le client 4 combler tous ses besoins humains de fagon a atteindre un état de
santé optimal. Pour ce faire, Watson propose une approche holistique et dynamique qui englobe
les quatre composantes des besoins humains, qui respecte 1’individualité du client et qui tient
compte de la perception qu’il a de ses besoins. Watson soutient que ce n’est que lorsque le client
se sent reconnu, apprécié et traité comme un individu unique qu’il découvre ’intérét et I’énergie
nécessaire pour répondre a ses besoins et éventuellement atteindre un niveau élevé de bien-étre et
d’actualisation de soi. Ce facteur de caring requiert de la part de I’infirmiére une compétence au

niveau des techniques de soins requises selon les besoins des clients .
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10. La reconnaissance de forces existentielles et phénoménologiques.

Watson reconnait ici que I’individualité, I’unicité et la globalité de chaque étre humain
reposent sur I’expérience personnelle subjective. Ce facteur suppose un voyage a ’intérieur de
sol et donne un sens 4 |’expérience humaine, a la douleur, 4 la maladie, 4 la mort. Cet accés au
monde intérieur de la personne, améne I’infirmiére & comprendre (et peut-étre expliquer) le sens
de la vie, tel que pergu par le client, et permet éventuellement de transformer une tragédie ou une
expérience difficile en une expérience enrichissante. L’infirmiére doit donc accompagner le
client dans une démarche de recherche et de compréhension du sens qu’il donne a sa vie, a ses

problémes de santé.

4. Conclusion

Watson propose donc un cadre théorique qui situe la relation infirmiére-client au coeur de
I’exercice infirmier, elle congoit le caring comme un idéal moral vers lequel I’infirmiére doit
tendre. Cette théorie exige le développement d’un partenariat ou le client est en pleine possession
du pouvoir, du contréle de sa santé, de sa vie. L’infirmiére accompagne alors le client et lui
propose, par le biais de I’enseignement et de 1’apprentissage, des moyens d’améliorer sa santé et
d’acquérir I’autonomie nécessaire a la prise en charge de celle-ci. Le caring est basé sur une
approche humaniste qui se concrétise dans la relation infirmiére-client. Le réalisme d’une telle
conception de I’exercice infirmier peut certes étre remis en question. Malheureusement, un écart
marqué existe trop souvent entre la théorie du caring et la réalité clinique, au point que certains
auteurs parlent d’un manque de pertinence. Ils argumentent que la valorisation de la relation

infirmiére-client peut se faire au détriment de 1’aspect technique des soins infirmiers et que
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I’intensité de cette relation devient impossible & atteindre dans certains milieux de travail, soit
parce que I’occasion de caring est trop bréve ou que les deux partenaires impliqués, le client et
I’infirmiére, ne peuvent ou ne veulent y participer. (Dunlop, 1986; Morse et al., 1990).

Bien que ’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé communautaire soit une
nécessité reconnue de tous, il n’existe pas, a notre connaissance, de modéle d’évaluation qui
tienne compte de [’unicité de I’exercice infirmier en sant€¢ communautaire. Ce domaine
d’intervention se distingue du milieu hospitalier et exige de I’infirmi¢re des compétences
relationnelles, qui se situent bien au-dela de la maitrise de techniques de soins. L’évaluation de la
qualité exige donc un cadre de référence qui soit congruent avec la réalité de I’exercice infirmier
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cadre de référence a la présente recherche.

Utilisant le concept de caring comme indicateur de qualité, il est possible
d’opérationnaliser ce concept en demandant aux clients ayant regu des soins infirmiers en santé
communautaire d’identifier les comportements infirmiers qu’ils pergoivent comme démontrant
du caring. Les comportements infirmiers démontrant du caring peuvent donc étre définis comme
des comportements de |’infirmiére, ces choses qu’elle fait ou qu’elle dit en prodiguant des soins
infirmiers, qui communiquent au client son intérét et son désir de I’aider & améliorer sa sant€, a
satisfaire ses besoins et & actualiser son potentiel humain. La recension des écrits qui suit
présente les recherches empiriques qui se sont intéressées aux comportements infirmiers

démontrant du caring.
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B. Recension des écrits

La recension des écrits se limite aux recherches empiriques ayant tenté d’identifier les
comportements infirmiers démontrant du caring. Dans le but de faciliter la compréhension, la
recension est divisée en deux parties. La premiére partie traite des recherches empiriques qui ont
étudié les comportements infirmiers démontrant du caring sans toutefois utiliser un cadre
théorique précis. Ces recherches sont regroupées selon qu’elles s’intéressent aux perceptions des
clients, aux perceptions des infirmiéres et aux perceptions de la dyade infirmiére-client. La
deuxi¢me partie de la recension présente les recherches qui, s’appuyant sur la théorie de Watson,

se sont attardées aux comportements infirmiers démontrant du caring.

1. Recherches empiriques traitant des comportements infirmiers démontrant du caring
1.1 Perceptions des clients

Henry (1975) fut le premier a s’intéresser aux comportements infirmiers démontrant du
caring. 11 explora, de fagon qualitative, le concept de caring auprés de 50 clients ayant requ des
soins infirmiers & domicile. Cette étude avait pour but d’identifier et de décrire les
comportements infirmiers qui sont pergus par les clients comme des indicateurs de caring . Un
guide d’entrevue utilisant des questions ouvertes identifia 214 comportements qui furent divisés
en trois grandes catégories: 1) Ce que I’infirmiére fait, 2) Comment elle le fait, 3) Avec quelle
intensité, elle le fait. La majorité des répondants, 51%, choisirent la deuxiéme catégorie:
comment elle le fait. Ces clients percoivent du caring lorsque I’infirmiére individualise ses soins
et pose des gestes qui sont au-dela de ses fonctions réguliéres. Henry ne fait référence a aucun

cadre théorique.
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Brown (1981) tenta d’identifier, de décrire et de classer les comportements infirmiers qui
sont pergus par les clients comme des indicateurs de caring. Elle désirait également analyser
deux dimensions des soins infirmiers: la tiche et la dimension affective. Quatre-vingt clients
hospitalis€s sur un département de médecine-chirurgie remplirent une grille de type Likert, le
Nurse Behaviors Rating Scale, de fagon a mesurer |’ importance des comportements infirmiers
comme indicateurs de caring. Bien que les résultats suggérent que les comportements infirmiers
démontrant du caring sont a la fois ce que ’'infirmiére fait (tiche) et ce qu’elle est comme
personne (dimension affective), les comportements infirmiers ciblant le bien-étre physique du
client furent identifi€és comme plus importants. Par la suite, 50 clients furent interrogés pour
décrire un épisode de soins ot iis ont resseniis du caring. Deux aspecis des soins infirmiers sont
ressortis: 1) ce que fait I’infirmiére et 2) comment elle le fait. Huit thémes majeurs ont émergés:
1) la reconnaissance de I’individualité de la personne, 2) la présence infirmiére qui rassure, 3)
des informations justes et précises, 4) la démonstration de connaissances et d’habiletés
professionnelles, 5) le soulagement de la douleur, 6) la quantité de temps passé au chevet du
client, 7) la promotion de I’autonomie et 8) la surveillance de la condition du client. Ces
résultats démontrent que les clients associent le caring & des comportements infirmiers qui
répondent aux besoins physiques reli€s aux traitements et qui respectent I’individualité de la
personne. L’auteur présente une recension des écrits sur le caring mais n’utilise aucun cadre
théorique spécifique.

Larson (1984) administra son instrument le Caring Assessment Report Evaluation Q-
Sort (CARE-Q) a 57 clients hospitalisés sur une unité d’oncologie. Les clients identifiérent la

compétence clinique, le savoir faire de I’infirmiére comme étant le comportement infirmier
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démontrant le plus de caring. Les comportements infirmiers identifi€s comme moins importants
sont: 1) demander au client comment il désire étre appelé, 2) I’apparence professionnelle de
I’infirmiére et 3) s’asseoir au chevet du client. Il semblerait qu’ici encore la compétence des
infirmiéres & répondre aux besoins physiques reliés au traitement prenne préséance sur les
habiletés psycho-sociales valorisées par les infirmiéres. Larson rappelle aux infirmiéres que les
comportements qu’elles qualifient de caring peuvent ne pas étre pergus comme tel par les clients.
Le chercheur justifie les résultats obtenus dans sa recherche en soulignant que le client atteint de
cancer désire guérir, il valorise donc des soins infirmiers compétents qui répondent aux besoins
reliés aux traitements. L auteur n’a noté aucune différence significative entre les milieux
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clients pergoivent les comportements de caring de I’infirmiére.

Swanson-Kauffman (1986) interrogea 20 femmes mariées hospitalisées sur une unité de
maternité suite & une fausse couche avant16 semaines de gestation. Le but de cette recherche
qualitative était d’identifier les besoins de caring de ces femmes. Les catégories retenues sont:

1) savoir: représente le désir de la cliente que le sentiment de perte qu’elle vit soit reconnu,

2) accompagner: signifie que I’infirmiére accepte de vivre [’expérience émotive avec la cliente,
3) faire & la place de: reconnaitre le besoin de la cliente que 1’on fasse des choses pour elle, inclue
les soins physiques, 4) faciliter: permettre a la cliente de vivre son deuil et 5) maintenir
I’espoir: croire dans les capacités de la cliente de vivre son deuil et éventuellement, de vivre une

autre grossesse. On remarque ici, que contrairement aux autres recherches, les catégories incluent

I’aspect technique mais font surtout appel a I’aspect relationnel de I’exercice infirmier.
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Riemen (1986) utilisa une approche phénoménologique pour décrire les comportements
infirmiers pergus par dix clients hospitalisés comme démontrant du non-caring. Cinq catégories
ont émergées: 1) étre pressée par le temps, besoin d’étre efficiente, 2) étre 14 pour faire une
“job”, 3) étre brusque et rabaisser le client, 4) ne pas répondre aux questions des clients et
5) traiter les clients comme des objets. Il est surprenant de noter que le théme “manque d’habileté
dans les techniques de soins™ ne soit ressorti 4 aucun moment. Ces résultats soulignent donc
I’importance de I’aspect relationnel de I’exercice infirmier pour les clients.

Dans une recherche phénoménologique, Shervood (1988) interrogea 10 clients
hospitalisés sur une unité de chirurgie. Les participants devaient répondre a deux questions
ouveries: 1) Queis sont ies comportements infirmiers que vous percevez comme démontrant du
caring? et 2) Comment vous sentez-vous face a ces démonstrations de caring? Les résultats
furent regroupés sous cing catégories: 1) capacité d’évaluer les besoins, de comprendre les
attentes, 2) capacité de planifier les soins, préparation et connaissances pour gérer les soins
requis, 3) capacité d’intervenir, de répondre adéquatement aux besoins, 4) capacité d’évaluer
les actes infirmiers mais aussi la condition du client et 5) attitude relationnelle: attitude positive
et valorisante. Les clients ont expliqué que les comportements infirmiers démontrant du caring
ont un effet positif sur leur bien-étre physique et mental.

Semonin-Holleran (1990) conduisit une recherche auprés de 10 clients ayant regu des
soins infirmiers en salle d’urgence. Les questions de recherche tentaient d’identifier les
comportements infirmiers qui démontrent du caring aux clients. Pour ce faire 1’auteur développa
un instrument comprenant 30 items puisés dans la littérature traitant du caring et dans

I’expérience du chercheur comme infirmiére oeuvrant en salle d’urgence. Les résultats obtenus
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démontrent que les clients valorisent les comportements infirmiers qui répondent & leurs besoins,
et qui reconnaissent leur unicité comme personne humaine.

En résumé les recherches empiriques menées aupres des clients pour connaitre leurs
perceptions des comportements infirmiers démontrant du caring ne s’appuient sur aucun cadre
théorique précis. Ces recherches s’adressent, sauf pour une recherche (Henry, 1975), a des clients
hospitalisés. Probablement parce qu’ils sont malades et sentent leur vie en danger, ces clients
associent le caring a des comportements infirmiers qui répondent a leurs besoins physiques reliés
aux traitements, a leur sécurité et leur confort. Ces comportements font donc appel a ’aspect
technique des soins infirmiers. Les recherches qui rapportent des résultats valorisant I’aspect
reiationnei du travaii des infirmiéres ont €t€ conduites aupres de ciients présentant des besoins
psychologiques pressants (Swanson-Kauffman, 1986). Henry interrogeant des clients ayant regus
des services infirmiers & domicile, rapporte que ces clients percoivent le caring lorsque les
infirmiéres font de petits extra pour eux, donc personnalisent leurs soins. De tels résultats
indiquent que les clients identifient leurs besoins et en font la priorité selon la perception qu’ils
ont de leur état de santé. IIs placent en priorité les comportements infirmiers capables de
satisfaire leurs besoins physiques lorsque leur €tat de santé physique est précaire et valorisent les
comportements infirmiers capables de soutenir leurs besoins psychologiques lorsqu’ils vivent
une détresse psychologique. Les clients percoivent I’absence de caring.

La prochaine partie de la recension présente les recherches empiriques qui se sont
intéressées 4 la perception qu’ont les infirmiéres des comportements infirmiers démontrant du

caring aux clients.
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1.2 Perceptions des infirmiéres

Puisque la littérature rapporte que I’opinion des clients différe souvent de celle des
infirmiéres lorsqu’il s’agit d’identifier les comportements infirmiers qui témoignent du caring, il
apparait important de s’intéresser aux recherches qui ont tent€ de cerner la perception des
infirmiéres.

Ford (1981) conduisit une recherche qualitative aupres de 81 infirmiéres oeuvrant: en
éducation (n=45), en centre hospitalier (n=20) ainsi que dans une association d’infirmiéres
(n=16). Elle utilisa un questionnaire a questions ouvertes ou les participantes devaient définir et
décrire les comportements infirmiers démontrant du caring. Elles devaient également expliquer
comment elles pratiquent le caring. Ford identifia deux catégories qui furent retenues par les
trois groupes pour définir le caring: 1) un intérét sincére pour le bien-étre de I’autre et 2) le don
de soi. L’écoute est le seul comportement infirmier démontrant du caring retenu par les trois
groupes. Etre aidante et démontrer du respect a été retenu par deux des trois groupes. Le domaine
affectif est donc valorisé par ces infirmiéres.

Barr (1985) utilisa une approche phénoménologique aupres de 15 infirmiéres dans le but
de comprendre le sens qu’elles donnent au caring dans un milieu de soins intensifs et d’identifier
les facteurs qui influencent le caring. Ces infirmiéres identifiérent huit concepts devant €tre
inclus dans un modéle de caring : 1) I’approche globale dans les soins, 2) la définition de
priorités dans les soins, 3) la nature du caring, 4) I’harmonisation des attitudes avec |’action,
5) la reconnaissance de I’individualité des clients, 6) I’implication de la famille,

7) I’enseignement et la communication et 8) les attentes du client. Des éléments positifs et

négatifs influengant le caring aux soins intensifs furent également identifiés. Les éléments
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positifs sont: 1) la réponse positive du client et les relations avec la famille, 2) les connaissances
de I'infirmiére, 3) le support que I’infirmiére regoit de ses collégues, 4) le modéle de caring de
I’infirmiére, 5) un lien spécial infirmiére-client, la permission d’allonger la période de visite et
6) un environnement et un personnel adéquat. Les éléments négatifs influencant le caring sont: 1)
des clients difficiles, confus ou non communicatifs, 2) des familles absentes, hostiles ou non
collaboratrices, 3) un manque de continuité dans les soins au client, 4) un manque de
connaissances de I’infirmiére, 5) des sentiments de colére, de désespoir, de frustration ou une
condition d’épuisement chez I’infirmiére, 6) une absence de support des collégues, 7) une peur
de certaines maladies ou conditions chez I’infirmiére, 8) la situation économique, des exigences
bureaucraiiques ¢t $) des données manquanics dans la cucilleiie de données. Les infirmiéres
participant a cette recherche proposent don< des éléments d’un modéle du caring qui font appel a
la fois a I’aspect technique et a I’aspect relationnel de ’exercice infirmier. Elles rappellent
également la nature contextuelle du caring et I’'influence de [’environnement de travail sur la
qualité de ce caring.

Larson (1986) administra son instrument le CARE-Q a 57 infirmiéres oeuvrant en centre
hospitalier sur une unité d’oncologie. Le comportement infirmier démontrant le plus de caring
fut I’écoute du client, celui démontrant le moins de caring fut I’apparence professionnelle.
Quoique la perception de I’infirmiére soit en accord avec la documentation sur le caring, les
résultats démontrent que la perception de I’infirmiére différe de celle du client.

Wolf (1986) utilisa une échelle de type Likert en quatre points, le Caring Behavior
Inventory (CBI) auprés de 97 infirmiéres travaillant en milieu hospitalier et en éducation. La

chercheure leur demanda de mettre par ordre d’importance 75 mots et phrases utilisés pour
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décrire le caring. Elle divisa les comportements infirmiers démontrant du caring en dix
catégories: 1) écoute active, 2) réconfort, 3) honnéteté, 4) patience, 5) attitude responsable,
6) informer le client pour qu’il puisse prendre des décisions éclairées, 7) toucher thérapeutique,

8) sensibilité, 9)respectet 10) appeler le client par son nom. Ici encore les infirmiéres
choisissent des comportements reli€s au domaine affectif. Wolf constate que le concept de caring
est complexe et multidimensionnel et recommande que les résultats obtenus avec le CBI soient
utilis€s pour définir le caring de fagon opérationnelle.

Utilisant une approche phénoménologique, Ray (1987) interrogea huit infirmiéres
oeuvrant aux soins intensifs coronariens et leur posa la question suivante: “Quel sens accordez-
vous au caring dans un contexte de soins intensifs coronariens? Cing thémes furent déveioppés:
1) le caring est pergu comme un processus de croissance personnelle et de maturité, 2) le caring
est associ€ a la compétence technique, 3) le caring implique un partage, apprendre 4 donner et a
recevoir, s’engager émotionnellement, 4) le caring ¢’est communiquer efficacement avec le
client et ses proches et 5) le caring implique vivre des confits existentiels et exige la prise de
décisions au niveau de I’éthique. Ray souligne que I'infirmiére doit avoir maitrisé les techniques
de soins et la manipulation de I’équipement médical pour étre ensuite capable de répondre aux
autres besoins du client et de sa famille et protéger les droits et la dignité des clients. Bien que
ces résultats placent en premiére priorité la compétence technique de I’infirmiére, ils soulignent
aussi I’importance de la compétence relationnelle.

En résumé lorsqu’elles décrivent les comportements infirmiers démontrant du caring, les
infirmiéres choisissent d’abord le domaine affectif de leur travail et soulignent I’importance

d’une compétence relationnelle. Elles soutiennent qu’elles doivent Etre capables d’écoute active
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et de communication efficace, valorisent la relation d’aide et la démonstration de qualités
personnelles favorisant une approche humaniste. La maitrise des techniques de soins semble
nécessaire aux soins intensifs afin de pouvoir par la suite, répondre aux besoins psychologiques
des clients. Bien que ces recherches aient interrogé des infirmiéres oeuvrant dans des champs
cliniques variés, aucune n’a rejoint des infirmiéres en santé communautaire. La prochaine partie

présente les perceptions de la dyade infirmiére-client.

1.3 Perceptions de la dyade infirmiére-client

Le concept du caring s’actualisant dans la relation infirmiére-client, les recherches qui
ot wierroge la dyade infirmicre-ciicnt offreni une inierpréiation précieuse des perceptions de
chacun. Il apparait en effet logique de se demander si les comportements infirmiers démontrant
du caring sont pergus différemment lorsque le client et I’infirmiére vivent la méme “occasion de
caring” dans un milieu clinique donné.

Larson (1981), fit une recherche descriptive/comparative auprés de 57 clients
hospitalisés sur une unité d’oncologie ainsi qu’auprés de 57 infirmiéres travaillant sur cette unité.
L’étude avait pour but d’identifier les comportements infirmiers démontrant du caring et de
comparer I’opinion des clients et des infirmiéres. Pour ce faire Larson développa un instrument
de mesure le Caring Assessment Report Evaluation Q-Sort (CARE-Q). “L’infirmiére est
disponible, elle surveille la condition du client et exécute le travail a faire” fut identifié par les
clients comme comportement infirmier démontrant le plus de caring. Les infirmiéres elles,
identifiérent plutdt le comportement suivant: “Réconforter et développer une relation de

confiance avec le client”. Larson a donc découvert des différences significatives entre les clients
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et les infirmi¢res dans la perception des comportements infirmiers démontrant du caring. Ainsi
les clients privilégient 1’aspect technique des soins et les infirmiéres valorisent I’aspect
relationnel des soins. Un seul item a su créer un consensus: placer le client au centre des
priorités.

Luegenbiehl (1986) utilisa une approche qualitative auprés de dix dyades (méres-péres)
ayant vécu leur travail et accouchement sur une unité de maternité d’un hépital et de dix
infirmiéres travaillant en salle d’accouchement. Ce chercheur désirait explorer les perceptions
des participants face aux comportements infirmiers démontrant du caring. Les thémes qui ont
émerge€s sont:1) la compétence et la connaissance, 2) I’aide, le réconfort et le support, une
preésence, ie toucher, ie faii de donner des expiications, ie confort et 3) ies quaiii€s personneiies
de I’infirmiére. Les péres ont valorisé la connaissance tandis que les méres et les infirmiéres ont
insisté sur I’'importance de vivre cette expérience le plus en douceur possible et en toute sécurité.

Mayer (1986) reproduisit la recherche de Larson, en utilisant le CARE-Q auprés de 54
clients hospitalisés en oncologie et de 28 infirmiéres travaillant en oncologie. Elle constate que
les clients et infirmiéres n’ont pas la méme perception des comportements infirmiers qui
démontrent du caring: Les clients valorisent les habiletés techniques; les infirmiéres choisissent
des comportements qui font référence 4 la compétence relationnelle: 1’écoute, le toucher, étre
capable de percevoir les besoins du client. Ces résultats sont donc semblables a ceux obtenus par
Larson (1981). Mayer conclut que les clients ne deviennent sensibles aux éléments affectifs du

caring que lorsque leurs besoins physiques sont satisfaits.
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Keane (1987) utilisa le CARE-Q de Larson auprés de 26 infirmic¢res et de 26 clients
hospitalisés dans un centre de réadaptation dans le but d’identifier les similitudes et les
différences de perception de la dyade infirmiére-client en ce qui a trait aux comportements
infirmiers démontrant du caring. Les résultats démontrent que clients et infirmiéres placent en
priorité I’item “Sait lorsqu’il est nécessaire d’appeler le médecin” et qu’ils s’entendent pour
privilégier les comportements infirmiers orientés vers la satisfaction des besoins physiques.
Contrairement aux résultats des autres recherches, les infirmiéres en réadaptation mettent
I’emphase sur la participation active des clients 4 leurs soins plut6t que sur la composante
affective des soins infirmiers. Keane explique ces résultats en suggérant que les les perceptions
des infirmiéres en réadaptation sont influencées par ia nature des besoins des ciients et ia
philosophie d’intervention préconisé dans un milieu de réadaptation.

En résumé, lorsque la dyade client-infirmiére est interrogée, les recherches rapportent les
mémes différences de perceptions que celles soulignées par les études s’intéressant a |’opinion
des clients et & I’opinion des infirmicres séparément. Les clients valorisent |’aspect technique
des soins infirmiers qui assure une réponse a leurs besoins physiques; les infirmiéres valorisent
’aspect relationnel et affectif de I’exercice infirmier. De tels résultats semblent confirmer la
position de Mayer (1986) qui suggere que les clients ne deviennent sensibles a I’aspect
relationnel des soins infirmiers qu’une fois leurs besoins physiques comblés. Il est toutefois
intéressant de relever que les infirmiéres en réadaptation associent comportements démontrant du
caring et philosophie d’intervention. Ce constat suggére 1’existence d’un lien entre I’aspect de
I’exercice infirmier valorisé par I’infirmiére et la philosophie d’intervention épousée par celle-ci.

Une philosophie d’intervention valorisant la performance technique aménerait 1’infirmiére a
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orienter ses soins vers |’aspect technique; une philosophie d’intervention humaniste résulterait en
des comportements infirmiers ciblant d’abord I’aspect relationnel des soins.

La deuxiéme partie de la recension des €crits s’attarde aux recherches empiriques qui ont
utilisé le cadre théorique de Watson pour identifier les comportements infirmiers démontrant du

caring.

2. Recherches empiriques traitant des comportements infirmiers démontrant du caring
et utilisant la théorie de Watson

A notre connaissance, six chercheurs ont utilisé la théorie de Watson auprés de clients
hospiraiises. Ii s’agit de Watson, Burckhardt, Brown, Bioch et Hester (1979); Harrison (1988);
Nones Cronin et Harrison (1988); Stanfield (1991); Parsons, Kee et Gray (1993) et McNamara
(1995). Quatre de ces recherches ont utilisé I’instrument créé par Harrison (1988), le Caring
Behaviors Assessment (CBA). Bien qu’aucune de ces recherches n’aient été réalisées en santé
communautaire, la démarche utilisée et les résultats obtenues s’avérent instructifs.

Watson et al. (1979) tentérent d’identifier et de classifier les comportements infirmiers
démontrant du caring. Ces auteurs proposent un nouveau modéle d’intervention basé sur la
théorie du caring de Watson et suggérent une classification des interventions infirmiéres divisée
en activités expressives et en activités instrumentales . Les activités expressives sont utilisées:
1) pour établir un contact avec le client, elles sont empreintes de confiance, de foi, d’espoir, de
sensibilité, d’acceptation des sentiments de [’autre, de compassion, d’empathie, de chaleur

humaine, d’authenticité, 2) pour offrir un support au client en terme de présence, de

surveillance, de confort, de protection et de promotion d’un environnement sain. Les activités
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instrumentales sont: 1) des actions physiques orientées vers la réponse aux besoins physiques du
client, I’exécution de techniques de soins, de traitements requis par la condition du client,

2) des interventions de nature cognitive ayant pour but I’amélioration de la santé du client:
I’information, I’enseignement et la résolution de probléme. Utilisant une approche qualitative et
un échantillon non-aléatoire: étudiantes-infirmiéres (n=14), infirmiéres (n=19) et clients (n=14),
les auteurs demandérent aux participants de compléter les deux questions ouvertes suivantes:

1) Une infirmiére qui prend soin d’un client est une infirmiére qui... 2) Une infirmiére qui
démontre du caring est une infirmiére qui... A 1’aide d’une analyse de contenu, treize catégories
furent identifiées et supportent les valeurs et les buts du modéle de caring présenté ainsi que la
classitication proposée par les chercheurs . Les trois groupes de participants s’entendent pour dire
qu’un comportement infirmier démontrant du caring doit tenir compte: 1) d’un processus de
communication 2) des fonctions infirmiéres reliées a la coordination. Les clients valorisent les
comportements infirmiers reliés aux besoins physiques, au confort et 4 la sécurité, tandis que les
étudiantes-infirmiéres et les infirmiéres valorisérent les comportements reliés aux besoins
psychologiques et au domaine affectif (se sentir impliquée, démontrer de ’empathie). Les clients
n’ont pas retenu le role d’enseignement tandis que ce comportement fut retenu par les infirmiéres
et les étudiantes-infirmiéres. Les auteurs avancent I’hypothése que le caring est un concept qui
est intimement lié au contexte et aux individus impliqués. Ils croient également que les besoins
physiques du client doivent étre satisfaits avant qu’il ne devienne réceptif & I’aspect relationnel
des soins infirmiers. Ces chercheurs se demandent d’ailleurs si le caring inclut le curing ou si
c’est le curing qui inclut le caring. Ils recommandent que les recherches futures interrogent des

infirmiéres et des clients dans des champs cliniques vari€s.



CADRE CONCEPTUEL 38

S’inspirant de la théorie de Watson, la recherche d” Harrison (1988) avait pour but de
développer un instrument de mesure valide et fidéle, le Caring Behaviors Assessment (CBA) afin
d’identifier les comportements infirmiers démontrant du caring. La recherche avait aussi pour
but de vérifier si les dix facteurs de caring identifiés par Watson correspondaient bien & dix
éléments distincts de caring. Pour ce faire, elle utilisa neuf experts (infirmiéres enseignant dans
trois écoles de sciences infirmiéres dont le curriculum est basé sur la théorie de Watson) et 235
participants choisis de fagon non aléatoire et provenant de divers milieux: religieux, sociaux et de
travail. Le CBA contenait 73 comportements infirmiers identifiés dans la littérature traitant du
caring et de la théorie du caring de Watson. Dans la premiére phase de la recherche, les
comportements infirmiers identifi€s furent soumis aux neuf experts qui se pronencerent sur ia
congruence des 73 items avec les dix facteurs de caring. L’ instrument fut révisé et soumis aux
experts pour une deuxiéme vérification. Durant la deuxiéme phase de la recherche, les 235
participants remplirent le questionnaire en identifiant, sur une échelle de type Likert en cinq
points, le degré d’importance qu’ils accordaient & chaque item. Les résultats démontrent que le
CBA posséde une validité de contenu. La chercheure n’a toutefois pu confirmer [’existence de dix
facteurs de caring distincts, elle explique cet état de fait par la formulation positive de tous les
items. Bien que la validité de construit n’ait pu étre établie, la cohérence interne de I’instrument a
été confirmée par les valeurs alpha élevées obtenues pour les huit échelles et pour I’instrument
total.

Pour ce qui est de I’importance relative accordée aux comportements infirmiers
démontrant du caring, les résultats sont similaires a ceux obtenus par les autres chercheurs. Les

clients valorisent la disponibilité de I’infirmiére, sa compétence technique, sa capacité a
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surveiller la condition médicale du client. Ces clients semblent moins préoccupés par
’individualisation des soins, contrairement aux résultats obtenus par Henry (1975) auprés de
clients recevant des soins infirmiers & domicile. Le fait d’étre homme ou femme ne semble pas
€étre déterminant dans la perception du caring. Tout comme Watson et al. (1979), Harrison
recommande que les recherches futures explorent le concept de caring auprés d’échantillons plus
grands et provenant de milieux cliniques variés. Elle souhaite également que ces études
permettent de préciser la validité de construit du CBA. Les résultats obtenus avec le CB4
pourront aussi €tre comparés avec les résultats obtenus avec d’autres instruments mesurant le
caring. Enfin, Harrison recommande que 1’impact des données démographiques et
i’1dentification des effets des comportements infirmiers démontrant du caring sur ia santé des
clients soient étudiés.

Cronin et Harrison (1988) désirant identifier les comportements infirmiers pergus par
les clients comme démontrant du caring, demandérent a 22 clients ayant souffert d’un infarctus
du myocarde et hospitalisés sur une unité de soins coronariens de remplir le Caring Behaviors
Assessment (CBA). Les résultats démontrent que le CBA est un instrument valide et fidéle et que
les comportements infirmiers démontrant du caring les plus choisis par les clients sont ceux
entourant la surveillance de la condition du client et la démonstration de la compétence de
I’'infirmiére a répondre aux besoins physiques des clients. Tout comme les clients atteints de
cancer, les clients ayant subi un infarctus conscients que leur vie est en danger, valorisent
d’abord I’aspect technique des soins infirmiers. Ils identifient également 1’enseignement comme
étant un élément important de caring, ce qui est en accord avec la perception des clients de

Brown (1981) mais différent des résultats obtenus par Watson et al. (1979). Les comportements
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liés & I’individualisation des soins sont moins valorisés par ces clients. Aucune différence
significative dans les perceptions des comportements de caring des clients ne fut notée en
fonction du sexe, de I’4ge, du niveau d’éducation et de la durée de séjour & I’unité de soins
coronariens. Ces résultats sont compatibles avec ceux obtenus par Larson (1984). Toutefois, le
nombre d’hospitalisation antérieure sur une unité de soins coronariens semble modifier de facon
significative la perception des clients pour le facteur 5: ’expression de sentiments négatifs et
positifs. Un client ayant déja subi un infarctus et ayant déja vécu une hospitalisation aux soins
intensifs est peut-€tre plus pres de ses émotions et est donc moins vulnérable lorsqu’il désire
verbaliser des sentiments négatifs. Les résultats suggérent que le caring peut étre favorisé par des
5oins infirmiers compétenis, iorsque 1'infirmiére qui pose ces actions ie fait de maniére caime et
qu’elle semble en contrdle de ce qu’elle fait. Les chercheurs recommandent que des études
futures soient faites auprés d’échantillons plus grands et plus diversifiés.

La recherche de Stanfield (1991) avait pour but de déterminer la validité et la fidélité de
I’instrument produit par Cronin et Harrison (1988), le CB4 , mais aussi de valider les facteurs de
caring de Watson. Le chercheur procéda a une étude pilote auprés de 61 clients. Par la suite, elle
administra ’instrument & 104 clients hospitalisés sur une unité de médecine-chirurgie. Les
comportements infirmiers identifi€s par les répondants comme démontrant le plus de caring se
rapportent & la compétence technique de I’infirmiére. Les résultats obtenus suggérent que le CB4
est un instrument valide et fidéle pour mesurer le concept de caring et qu’il pourrait étre utilisé
auprés de clientéles provenant de milieux cliniques variés. Toutefois 4 cause d’un échantillon

limité, cette recherche n’a pu vérifier de fagon concluante ’existence de dix facteurs de caring

distincts.
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Parsons, Kee et Gray (1993) tentérent d’identifier les comportements des infirmiéres
oeuvrant en salle d’opération qui démontrent du caring aux clients. Ils désiraient également
évaluer I’importance relative de ces comportements et I'impact des données démographiques. Au
total 19 clients participérent a la recherche. L’instrument utilisé se divisait en trois parties, la
premiére partie demandait aux participants d’identifier, dans leurs propres mots, les
comportements infirmiers leur démontrant du caring durant leur séjour en chirurgie. La
deuxi€éme partie €tait formée d’une version révisée du CBA4, huit items furent éliminés pour leur
manque de pertinence au milieu clinique. La troisiéme partie contenait des questions touchant
quatre données démographiques. L’analyse des réponses de la premiére partie démontra la
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3) ’expression de I’intérét et ’attention aux besoins reliés au confort physique. Les résultats
obtenus avec le CB4 indiquent que les clients valorisent les comportements qui démontrent
I’expertise technique des infirmiéres dans un contexte humaniste. Les auteurs concluent que les
comportements infirmiers qui présentaient moins d’importance manquaient peut-étre de
pertinence, compte-tenu de la durée trés limit€e du sé€jour a [’hdpital, soit autour de 24 heures.
Les répondants valorisent en priorité le facteur de caring 9: la satisfaction des besoins humains,
puis le facteur 7: la valorisation de I’enseignement et de 1’apprentissage. Le facteur le moins
important est le facteur 5: ’expression de sentiments positifs et négatifs. Aucune différence
significative n’a été trouvée en fonction des données démographiques. Ces résultats sont
similaires 4 ceux obtenus par Cronin et Harrison (1988) auprés d’une clientéle ayant subi un

infarctus du myocarde. Cette recherche démontre qu’en dépit d’un séjour limité, donc d’une

occasion de caring breve, les clients reconnaissent I’importance des comportements infirmiers
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démontrant du caring et sont capables d’en identifier I’importance relative.

McNamara (1995), s’inspirant de la théorie de Watson, fit une recherche de type
qualitatif auprés de six infirmiéres oeuvrant en salle d’opération. Elle utilisa un guide d’entrevue
semi-structuré ayant 12 questions ouvertes. Les questions de recherche se lisaient comme suit:
1) Comment I’infirmiére pratique-t-elle le caring dans un contexte de salle d’opération?

2) Quels sont les comportements identifiés par les infirmiéres oeuvrant en salle d’opération qui
démontrent du caring? 3) Comment I’infirmiére oeuvrant en salle d’opération démontre-t-elle
du caring envers un client inconscient? Les résultats indiquent que les infirmiéres oeuvrant en
salle d’opération associent les comportements infirmiers démontrant du caring aux besoins des
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relation d’aide basée sur la confiance, diminuer le stress et I’anxiété 4 I’aide de mesures de
confort, 2)En période opératoire: répondre aux besoins physiques du client et maintenir des
mesures de sécurité, assurer la dignité du client et promouvoir la cohésion et ’efficacité de
I’équipe de travail, 3) En période post-opératoire: répondre aux besoins physiques du client,
maintenir sa sécurité et assurer la continuité€ des soins. Ces résultats sont compatibles avec ceux
obtenus lors des recherches antérieures, les infirmiéres valorisent les comportements infirmiers
qui touchent I’aspect relationnel de la relation infirmiére-client. L.’auteur recommande de
reproduire cette recherche en tenant compte de la formation et des années d’expérience des
infirmiéres, en utilisant un échantilion plus grand et moins homogeéne. Elle suggére également de
comparer la perception des infirmiéres avec celle des clients.

Les six recherches précédentes ont utilisé le cadre théorique de Watson dans le but

d’identifier les comportements infirmiers indicateurs de caring. Ces recherches ont interrogé des
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clients en santé et des clients hospitalisés sur des unités de médecine, de soins intensifs-
coronariens, de médecine-chirurgie et de salle d’opération ainsi que des infirmiéres provenant de
différents milieux hospitaliers et du milieu de 1’éducation. Quatre des six recherches ont eu
recours au méme instrument, le Caring Behaviors Assessment (CBA) créé par Harrison (1988),
pour interroger les clients. Les deux autres recherches ont utilisé une approche qualitative. Les
résultats obtenus sont en accord avec ceux obtenus lors de recherches qui n’utilisaient pas de
cadre théorique spécifique, a savoir les clients identifient d’abord les comportements infirmiers
qui répondent & leurs besoins physiques, donc 1’aspect technique de I’exercice infirmier, tandis
que les infirmiéres valorisent I’aspect relationnel des soins. Les deux recherches conduites en
<t

saile d’opération confirment que 1 clieni esi capabie de percevoir ie caring infirmier méme

lorsque I’occasion de caring est bréve.
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3. Conclusion

Le tableau 1 présente I’ensemble des recherches empiriques traitant des comportements
infirmiers démontrant du caring. L’analyse des recherches traitant des comportements infirmiers
démontrant du caring permet de faire les constatations suivantes: en dépit d’une littérature
abondante, les manifestations et les effets du caring demeurent peu connus (Clayton, Murray,
Horner & Greene, 1991; Cronin & Harrison, 1988; Shiber & Larson, 1991); mise a part la
recherche de Henry (1975), la totalité de ces études furent conduites en milieu hospitalier et
s’intéressaient, soit au point de vue des infirmiéres (étudiantes, cliniciennes, éducateurs,
administrateurs), soit a celui des clients hospitalisés, soit a la dyade infirmiére-client. Bien que
les recherches procédent 2 une recension des écrits, trés peu utilisent un cadic théo
spécifique. Les recherches quantitatives ont été réalisées principalement dans le but d’élaborer un
instrument de mesure. La méthodologie utilisée par 1’ensemble des recherches limite toutefois la
généralisation des résultats. Ces études furent conduites a I’extérieur du Canada et aucune n’a été
conduite auprés d’une clientéle francophone. Une constance dans les résultats obtenus est
observée: quelque soit la méthodologie utilisée et le milieu clinique choisi, les clients et les
infirmiéres n’ont pas la méme perception des comportements infirmiers démontrant du caring,
les clients privilégient I’aspect technique des soins infirmiers et les infirmiéres valorisent I’aspect
relationnel. Les résultats de ces recherches suggérent que les comportements infirmiers
démontrant du caring sont en fait, une combinaison de ce que I’infirmiére fait (compétence
technique), de comment elle le fait (compétence relationnelle) et de ce qu’elle est comme

personne (qualités personnelles humanistes). Brown (1986) reprenant la classification des actions

infirmiéres proposées par Watson et al. (1979) résume bien ia situation: 1) les comportements
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infirmiers pergus comme démontrant du caring sont, soit des activités instrumentales, ciblant les
besoins physiques reliés aux traitements, soit des activités expressives, ciblant les besoins
psychosociaux, le support €motif, 2) Les infirmiéres identifient les comportements infirmiers
de type expressif comme des indicateurs de caring plus fréquemment que les clients, 3) Les
clients identifient les comportements infirmiers instrumentaux comme indicateurs de caring plus
souvent que les infirmi¢res, 4) Les clients et leur famille identifient les comportements
infirmiers instrumentaux comme plus importants, 5) Les infirmiéres considérent les
comportements infirmiers expressifs comme plus importants, 6) Les clients et les infirmiéres
s’entendent pour dire que les activités expressives et instrumentales sont nécessaires pour

prodiguer des soins infirmiers empreinis de caring.
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Tableau 1

Recherches empiriques traitant des comportements infirmiers démontrant du caring

Henry, O. (1975) n-50 soins 3 domicile
Watson, J., Burckhardt, | n=14 hopital/ médecine Watson
C., Brown, L., Bloch, D.
& Hester, N. (1979) n=19 (inf.) hépital & cliniques
n=14 (étudiantes)| externes
Brown, L. (1981/1986) | n=80 hépital/ médecine- v
chirurgie
n=50
Ford, M. (1981) n=81 €ducation, hopital,
association d’inf.
Larson, P. (1981) n=57 n=57 hépital/ oncologie v
Larson, P. (1984) n=57 hépital/ oncologie v
Barr, W. (1985) n=15 hépital/soins intensifs
Laison, P. {(1986) a=57 hipital/oncologic J
Leuegenbiehl, D. (1986) | n=10 méres n=10 hépital/salle
n=10 péres d’accouchement
Mayer, D. (1986) n=54 n=28 hépital/oncologie v
Riemen, D. (1986) n=10 hopital
Swanson-Kauffman, K. | n=20 hépital/maternité
(1986) (fausse couche)
Wolf, Z. (1986) n=97 hépital v
éducation
Keane, S. (1987) n=26 n=26 hépital/réadaptation v
Ray, M. (1987) n=8 hépital/soins intensifs
& coronariens
Harrison, B. (1988) n=9 experts éducation Sc.Inf. Watson v
n=235 citoyens en santé instrument: CBA
Nones Cronin S. & n=22 hépital/soins intensifs | Watson v
Harrison, B. (1988) & coronariens instrument: CBA
Sherwood, G. (1988) n=10 hopital/chirurgie
Semonin-Holleran R. n=10 hépital/urgence v
(1990)
Stanfield, M.(1991) =104 hépital/ Watson v
médecine-chirurgie instrument: CBA
Parsons, E.,Kee,C. & | n=19 hépital/chirurgie Watson v
Gray, P.(1993) salle d’opération instrument: CBA
Mc Namara, S. (1995) n=6 hépital/chirurgie Watson
salle d’opération
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C. Questions de recherche

En dépit de I’urgence d’évaluer la qualité des soins infirmiers en sant€ communautaire, ce
domaine de recherche demeure peu exploré et il n’existe pas, a notre connaissance, de modéle
d’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé communautaire. Bien que le concept de
qualité et la démarche évaluative ne fasse pas I’objet d’un consensus idéologique et
terminologique nous croyons que la justesse de la démarche évaluative repose sur la congruence
existant entre |’intention, la mesure, le jugement et la décision. Conséquemment, le choix d’un
cadre théorique et des indicateurs de qualité s’aveére une étape cruciale de la démarche évaluative.
L’unicité de I’exercice infirmier en santé communautaire, supportée par la mission des
phie d’intervention, les réles et fonctions, les habiletés et compétences
spécifiques requises des infirmiéres y oeuvrant, améne a rejeter les modéles d’évaluation créés
pour le domaine hospitalier et incite & rechercher un cadre théorique qui soit pertinent au
domaine de la santé communautaire. Ainsi, I’évaluation de la qualité des soins infirmiers en santé
communautaire exige un cadre de référence qui tienne compte de ’opinion du client et qui fasse
une place prépondérante a la relation infirmiére-client et a I’aspect relationnel des soins
infirmiers. La théorie du caring de Watson, parce qu’elle repose sur une approche humaniste, une
conception holistique du client; parce qu’elle valorise la relation infirmiére-client; parce qu’elle
exige de I’infirmiére des compétences relationnelles qui ont préséance sur les compétences
techniques; parce qu’elle soutient I’éducation pour la santé dans un contexte de promotion de la
santé et parce qu’elle requiert la participation active du client dans la prise en charge de sa santé,

apparait une avenue valable. Quoique ce cadre théorique ait fait I’objet de recherches empiriques

en milieu hospitalier, & notre connaissance, il n’a pas été utilisé€ en santé communautaire aupres
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d’une clientéle francophone.

Les postulats suivants servent de base a la présente recherche et ont été inspirés par la
recension des écrits: a) le caring est I’essence méme de la pratique en sciences infirmiéres
b) la qualité des soins infirmiers est intimement liée au concept du caring c) le caring peut étre
décrit en terme de comportements infirmiers observables d) les clients sont capables d’identifier

et de décrire les comportements infirmiers qu’ils pergoivent comme indicateur de caring.

La présente recherche vise donc a répondre aux trois questions suivantes:

e o
L1l ¢

-
.

nié comimunautaire, queis sont les comporiemenis infirmiers qui soni pergus
par les clients comme des indicateurs du caring?

la Quelle est I’importance relative de ces comportements?

1b Est-ce que I’importance accordée aux comportements infirmiers différe

selon les programmes ?

2. Parmi les dix facteurs de caring identifiés par Watson, lesquels sont les plus

importants pour les clients ayant regu des soins infirmiers & domicile?

2a. Ces choix sont-ils différents selon les programmes?
3. Les priorités établies par les clients sont-elles influencées par leur age, leur sexe,

leur niveau de scolarité et le nombre de visites & domicile regues?



Chapitre 1l

METHODOLOGIE

Ce chapitre présente les €léments de la méthodologie utilisée dans la recherche, il décrit
les caractéristiques de la population et de I’échantillon, I’instrument de mesure ainsi que la
démarche utilisée pour son €laboration. Il se termine avec la description de la procédure de

collecte et d’analyse des données.

A. Popuiation et échantilion
1. Description de la population

La population visée par notre recherche est constituée des clients francophones ayant regu
des soins infirmiers & domicile dans un CLSC de la région de I’Outaouais, entre le premier avril
1996 et le trente et un mars 1997. Le fait d’avoir situ€ la recherche durant I’année précédente
plutdt que celle en cours permet aux clients un certain recul face aux services regus, leur opinion
risquant ainsi d’étre moins biaisée, par contre cette année de décalage favorise une perte de
clientéle en raison de déménagements ou de décés. Les clients ont regu des soins infirmiers a
domicile par le biais des deux programmes d’activités suivants: 1) santé maternelle et infantile et
2) maintien a domicile. La population totalise 684 clients: 316 clients au programme santé
maternelle et infantile et 368 clients au programme maintien a domicile.

L’identification de la population a ét€ faite de la fagon suivante: une liste des clients ayant

recu des soins infirmiers & domicile entre le premier avril 1996 et le trente et un mars 1997 a été
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établie 4 partir du systéme informatisé€ du CLSC. Ce systéme a produit une liste contenant les
informations suivantes: nom, prénom, date de naissance, sexe, adresse, numéro de dossier CLSC,
programme CLSC et nombre de visites a domicile regues. Puisqu’un nombre important de clients
n’avaient pas de code postal, une recherche a dii étre faite en ce sens. Le systéme informatisé a
ét€ programmé pour €liminer les clients qui ne parlaient pas frangais, les personnes décédées, les
clientes présentant une dynamique de violence conjugale ainsi que les étudiants 4gés de 14 ans et
plus qui ont regus des services dans le cadre du programme scolaire (pour préserver leur droit a la
confidentialité¢). Un élagage de cette liste a été fait afin d’éliminer les clients n’ayant pas
d’adresse, les répétitions, les personnes décédées (une deuxiéme vérification fut faite auprés des
intervenants) et ies clients démenages dans une région non desservie par ie CLSC cibié. Puisque
qu’un numeéro d’usager différent est attribué a la mére et 4 I’enfant, la liste de clients du
programme santé maternelle et infantile a di étre remaniée de fagon 4 établir un pairage mére-
enfant et assurer un seul envoi du questionnaire.

La notion de programme correspond & la nature des besoins des clients en soins infirmiers
et, par le fait méme, est liée a leur problématique santé. Ainsi les clients inscrits au programme
de maintien & domicile présentent des besoins reliés & une incapacité temporaire ou permanente
causée par une maladie, une chirurgie, un traumatisme, le processus de vieillissement ou une
déficience physique, sensorielle, intellectuelle ou psychique. Ces clients peuvent vivre une
période de convalescence, une phase pré-terminale ou terminale, mais tous présentent des
besoins de santé reliés & leur maintien & domicile. Ce sont des hommes et des femmes qui sont
agés entre 11 et 77 ans. Ces clients ont regu la visite d’une infirmiére 4 domicile suite 4 une

référence provenant des établissements du réseau de la santé, du client lui-méme ou de ses



METHODOLOGIE 51

proches. Le nombre de visites (variant entre une et 100 visites et plus) est déterminé par
I’infirmiére selon les besoins du client et sa capacité de d’étre autonome dans ses soins. En
théorie, les services de maintien 4 domicile sont des services universels et donc accessibles a
tous, quelque soit le revenu. Toutefois une priorité est accordée aux clients présentant des
besoins pressants de soins infirmiers requis par leur maintien 4 domicile.

Les clientes inscrites au programme de santé maternelle et infantile ont regu la visite
d’une infirmiére a domicile dans le cadre soit d’une visite post-natale, soit pour assurer un suivi
reli€ a la période périnatale, au développement de I’enfant ainsi qu’a ’acquisition d’habiletés
parentales. Bien que ce service s’adresse a tous les membres de la famille, I’'infirmiére qui
renconire ia familie inscrit au systéme informatisé ie nom de ia personne qui a regu ie service, en
P’occurrence, la meére. Ce programme inclut donc uniquement des méres dgées entre 17 et 39 ans
qui ont au moins un enfant 4gé entre 0 et 5 ans. Ces clientes ont été référées soit par des
établissements du réseau de la santé, des ressources communautaires ou par la cliente elle-méme
et ses proches. Bien que ce service soit disponible & toutes les familles, quelque soit le revenu,
une priorité est accordée aux familles qui accueillent leur premier enfant et aux familles a risques
(pauvreté, monoparentalité, violence, problématiques de santé, etc...). Ces clientes ont regu entre
une et 11 visites & domicile, I’infirmiére déterminant la durée du suivi en fonction des besoins
identifi€s et de la capacité des parents de se prendre en charge.

Dans le but de mieux décrire les besoins de la population ciblée par ce projet, il apparait
nécessaire de préciser le role de ’infirmiére qui visite cette clientéle 4 domicile. Bien que les
clients des deux programmes présentent des besoins différents, la démarche utilisée par

I'infirmiére dans I’exercice de ses fonctions demeure semblable: 1) procéder 4 I’évaluation de



METHODOLOGIE 52

besoins du client, 2) identifier les besoins et problémes de santé du client, 3) déterminer un
plan d’intervention, 4) évaluer I’état du client et prodiguer les soins requis par sa condition de
santé, administrer les mesures diagnostiques, les traitements et médicaments selon I’ordonnance
médicale ou le protocole de I’établissement et procéder a la surveillance clinique du client,

5) assurer |’enseignement et I’apprentissage des connaissances, 1’acquisition d’habiletés
techniques requises par le client et ses proches pour répondre aux besoins identifi€s, 6) assurer
la disponibilité des ressources matérielles et financiéres requises pour permettre au client de
devenir autonome dans ses soins, 7) évaluer I’atteinte des résultats escomptés 8) au besoin,
diriger le client ver les ressources appropriées, 9) collaborer avec les autres intervenants du
réseau (muitidiscipiinarii€). Ces inierventions se foni dans un coniexie de paricnariai infirmicre-
client (OIIQ, 1996). Cependant I’infirmiére est appelée dans I’exercice de ses fonctions a adapter
ses soins aux besoins de la clientéle qu’elle dessert. Ainsi les infirmiéres oeuvrant dans le
programme santé maternelle et infantile travaillent dans un contexte de prévention et d’éducation
pour la santé tandis que les infirmiéres oeuvrant en maintien & domicile doivent en plus du

contexte préventif assurer des soins techniques a leurs clients.

2. Caractéristiques de I’échantillon

L’échantillon de cette recherche est composé des clients qui ont choisi de retourner le
questionnaire diiment rempli. Tel que le démontre le tableau 2, au total, 684 questionnaires furent
envoyés par la poste; 158 clients répondirent au questionnaire: 53, au programme de santé
maternelle et infantile et 105, au programme de maintien a domicile. Pour ’ensemble de

I’échantillon, le taux de réponse de 27.9% apparait valable compte tenu de la nature



METHODOLOGIE 53

impersonnelle d’un questionnaire par la poste. Le taux de réponse inférieur du programme de
santé maternelle et infantile peut s’expliquer par la grande mobilité des familles (22.4% des

questionnaires furent retournés) mais aussi par des contacts moins nombreux avec |’infirmiére.

Tableau 2

Retour des questionnaires

Programme Envois Réponses Pourcentage de retour
3. Santé maternelle et infantile 316 053 21.6%

4. Maintien a domicile 368 105 32.7%

Total 684 158 279 %

Le tableau 3 présente les caractéristiques démographiques de 1’échantillon total, de
I’échantillon composé des répondants du programme santé maternelle et infantile et de
I’échantillon composé des répondants provenant du programme maintien & domicile. Ce tableau
indique que les répondants sont en majorité des femmes, dans une proportion de 70.9%. La
nationalité, identifiée dans la littérature comme une variable importante de la perception du
caring, ne pourra étre étudiée dans la présente recherche compte tenu de la faible représentativité
des individus provenant d’une autre ethnie (n=4). L’ 4ge des répondants se situe entre 11 et 77
ans. La scolarité des participants est répartie entre le niveau primaire, secondaire, collégial et
universitaire. Les répondants présentant une scolarité de niveau primaire et secondaire
représentent 59.5% des participants. Le fait que les questionnaires aient été répondus
adéquatement par tous les participants suggére que cet instrument a été écrit dans un langage

clair et facile & comprendre et qu’il peut s’administrer facilement. Les participants ont regu entre
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une et plus de 100 visites, 50.6% ont regu entre une et trois visites et 49.6% ont regu entre quatre
et 100 visites et plus. Tel que souligné précédemment, cet écart important dans le nombre de
visites regues s’explique par la grande diversité des besoins des clients.

Tableau 3
Caractéristiques démographiques de I’échantillon total (n=158).

Caractéristiques Nombre %
Sexe
masculin 046 29.1
féminin 112 70.9
groupe age
11-32 040 253
33-44 036 22.8
45-63 040 25.3
64-77 042 26.6
scolarité
primaire 030 19.0
secondaire 064 40.5
collégial 031 19.6
universitaire 033 20.9
nombre de visites 4 domicile
1-3 080 50.6

4-100 et plus 078 49.4
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De fagon plus spécifique, le tableau 4 présente les caractéristiques des répondants du
programme de santé maternelle et infantile. Cet échantillon est composé exclusivement de
femmes 4gées entre 17 et 39 ans et 69.8% des répondants possédent une scolarité de niveau
collégial et universitaire. Bien que le nombre de visites a domicile regues se situent entre une et
14 visites, 73% des clientes n’ont recu qu’une seule visite 2 domicile de I’infirmiére durant
I’année de référence.

Tableau 4
Caractéristiques démographiques de 1’échantillon programme santé maternelle et infantile (n=53)

Caractéristiques Nombre %
Sexe
masculin
féminin 53 100
groupe age
23 et moins 08 15.1
24-29 15 28.3
30-35 23 434
36 et plus 07 13.2
scolarité
primaire 01 01.9
secondaire 15 28.3
collégial 14 26.4
universitaire 23 434
nombre de visites & domicile
1 39 73.6

2 et plus 14 26.4
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Le tableau 5 présente les caractéristiques démographiques de 1’échantillon provenant du
programme maintien & domicile. Cet échantillon est constitué de 56.2 % de femmes et de 43.8 %
d’hommes. Bien que les répondants soient 4gés entre 11 et 77 ans, plus de la moitié (66.7%) des
clients ont entre 51 et 77 ans. La majorité des participants (74.3 %) posséde un niveau
d’éducation primaire et secondaire. Plus de la moitié des participants (64.8%) ont regu dix visites
a domicile et moins.

Tableau 5
Caractéristiques démographiques de 1’échantillon programme maintien 4 domicile (n=105).

Caractéristiques Nombre %
Scxc
masculin 46 43.8
féminin 59 56.2
groupe age
40 et moins 18 17.1
41-50 17 16.2
51-60 21 20.0
61 et plus 49 46.5
scolarité
primaire 29 27.6
secondaire 49 46.7
collégial 17 16.2
universitaire 10 9.5
nombre de visites a domicile
10 et moins 68 64.8

11 et plus 37 35.2
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B. Instrumentation

Bien que le caring soit reconnu comme un élément essentiel de 1’exercice infirmier, les
instruments valides et fidéles permettant d’identifier les comportements infirmiers démontrant du
caring sont rares et se révélent difficiles & administrer (Larson, 1984; Mayer, 1986) et complexes
a interpréter objectivement (Brown,1982; Stanfield, 1991; Watson et al., 1979;). Puisqu’il
n’existe pas, a notre connaissance, d’instrument de mesure francophone qui, se basant sur la
théorie de Watson, interroge des clients en santé communautaire sur les comportements
infirmiers qu’ils pergoivent comme démontrant du caring, un questionnaire fut élaboré de fagon
a opérationnaliser les dix facteurs de caring identifiés par Watson (1979 et 1985). Le texte qui

suit précise la démarche utilisée lors de I’élaboration de cet instrument.

1. Procédure d’élaboration du questionnaire

La documentation francophone traitant de la théorie de Watson étant quasi-inexistante,
une traduction maison de la théorie, des postulats et des dix facteurs de caring fut produite .
Ensuite, une liste de comportements infirmiers démontrant du caring fut construite en s’inspirant
de trois sources: 1) des facteurs de caring de Watson (1979 et 1985, 1988, 1994), 2) des
comportements infirmiers déja identifiés dans I’instrument de Harrison (1988), le CB4A et 3) des
comportements infirmiers identifiés dans les recherches empiriques. Cette liste fut réduite en
éliminant les items qui n’étaient pas pertinents au domaine de la santé communautaire ou qui
présentaient une redondance. Les comportements infirmiers identifiés furent ensuite rédigés en
francais. Certains items furent modifiés et ajoutés en fonction de leur pertinence au domaine de

la santé communautaire en se basant sur les références suivantes: 1) les facteurs de caring de
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Watson, 2) la littérature traitant de la santé communautaire et plus spécifiquement des
recherches empiriques traitant de [’unicité des roles et fonctions de I’infirmiére oeuvrant en santé
communautaire (Ackerman, 1994; Bramadat et al., 1996; Ferguson & Calder,1993; Hagan, 1991;
Kenyon et al., 1990; Zerwekh, 1990) et 3) la connaissance qu’a le chercheur du domaine de la
santé communautaire et de la population cible. Les items ainsi obtenus furent regroupés sous le
facteur de caring correspondant.

Conformément & la théorie de Watson (1979), I’instrument produit dans le cadre de cette
étude se divise en dix sections distinctes qui correspondent aux dix facteurs de caring et
conséquemment se caractérise ainsi des autres recherches recensées. En effet, bien que certains
auteurs (Cronin & Harrison, 1988; Harrison, 1988; Parsons et al., 1993; Stanfield, 1991) aient
choisi de présenter les trois premiers facteurs de caring en bloc, sous le facteur: “Formation d’un
systeme de valeurs humanistes-altruistes”, la présente étude traite ces trois premiers facteurs
séparément, de fagon & vérifier si les clients, tel que le suggére Watson, percoivent la distinction
existant entre ces trois facteurs de caring. De plus, contrairement a I’avis de certains auteurs
(Cronin et Harrison, 1988; Parsons et al., 1993; Stanfield, 1991) qui ont choisi d’éliminer le
facteur de caring 6: I’utilisation d’une démarche de résolution de probléme, le considérant
inhérent 4 I’exercice infirmier et donc imperceptible aux clients, des items se rapportant 4 ce
facteur furent développés. Cette décision d’inclure des items pour le sixiéme facteur de caring
est basée sur la reconnaissance de la capacité des clients de percevoir la démarche de résolution
de problé¢me utilisée par I’'infirmiére dans ’exercice de ses fonctions ainsi que sur la nécessité

pour les clients de maitriser cette démarche s’ils désirent prendre en charge leur santé.
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2. Validité du questionnaire

Afin d’assurer une validité de contenu apparente, cette premicre €ébauche du questionnaire
fut soumise & I’opinion d’experts en soins infirmiers. Ces experts furent choisis pour leur
connaissance du domaine de la santé communautaire et leur maitrise des théories et modeles en
soins infirmiers. Six experts en soins infirmiers furent approchés et cinq participérent a la
recherche. Quatre infirmiéres provenaient du milieu universitaire et une infirmiére oeuvraient
comme cadre intermédiaire dans un CLSC.

Apreés un contact téléphonique, les experts recurent par la poste un document de
consultation contenant une lettre d’introduction, un guide explicatif, un bref résumé de la théorie
de Watson, et une description détaillée des dix facteurs de caring . [.e document incluait
également une liste de 91comportements infirmiers ainsi qu’une grille de réponse. Des références
pertinentes aux travaux de Watson complétaient |’envoi. L’annexe A présente une copie de ce
document de consultation. Les experts devaient se prononcer sur la clarté: caractére de ce qui est
facile a comprendre, net, précis et exprimé en termes simples; la pertinence: caractére de ce qui
est appropri€, qui se rapporte exactement aux réles et fonctions des infirmiéres en santé
communautaire; et la congruence: qualité d’une articulation dont les deux parties s’adaptent
parfaitement, en I’occurrence la théorie de Watson et I’exercice infirmier en santé
communautaire. IIs devaient indiquer leur accord en cochant () oui et leur désaccord en cochant
(/) non, ils étaient également invités a écrire des commentaires. Les réponses des experts furent
compilées et les items redondants furent éliminés. Les items jugés clairs, pertinents et congruents
par les cinq experts furent conservés, au total 55 items furent retenus. Les items jugés pertinents

et congruents mais manquant de clarté furent reformulés, au total 34 items furent modifiés. A la
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lueur des commentaires des experts, neuf items furent ajoutés de fagon a enrichir la pertinence
des items au domaine communautaire et certains items furent classés sous un facteur de caring
différent. Dans le but de diminuer les difficultés de compréhension, les items furent formulés
sous forme affirmative, utilisant de courtes phrases et un vocabulaire simple. Les items furent
ensuite regroupés selon le facteur de caring correspondant. A la fin de cette premiére étape, le
questionnaire contenait 98 items répartis selon les dix facteurs de caring. Le tableau 6 indique la
répartition des items en fonction des facteurs de caring telle que présentée dans le document de

consultation ainsi que dans le questionnaire final envoy€ aux clients.

Tableau 6
Répartition des items en fonction des facteurs de caring
Facteurs de caring Nombre d’items

soumis retenus modifiés  ajoutés document final
1.Valeurs humanistes 06 05 01 01 07
2. Foi et espoir 09 05 02 01 08
3. Sensibilité 11 06 02 01 09
4. Relation d’aide/confiance 12 09 11 - 20
5. Sentiments positifs et négatifs 06 05 01 - 06
6. Résolution de probléme 10 04 - - 04
7. Enseignement/apprentissage 14 08 03 02 13
8. Environnement 11 06 07 03 16
9. Satisfaction des besoins 07 04 04 - 08
10. Forces existentielles 05 03 03 01 07

Nombre total d’items 91 55 34 09 98
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Le questionnaire final (Annexe D) comporte donc six pages, une page d’introduction, une
page de directives et quatre pages contenant les 98 énoncés regroupés sous dix facteurs de
caring: L’instrument final regroupe les items de la fagon suivante: facteur 1: items 14 7,
facteur 2: items 8 4 15; facteur 3 : items 16 a 24; facteur 4: items 25 a 44; facteur 5: items 45 4
50; facteur 6:items 51 a 54; facteur 7:items 55 2 67; facteur 8: items 68 a 83; facteur 9: items
84 4 91; facteur 10: items 92 4 98.

Le questionnaire propose donc une liste de 98 items ou comportements infirmiers. Se
référant a I’expérience vécue lorsqu’ils ont regu des services infirmiers a domicile, les

participants doivent identifier le degré d’importance qu’ils accordent a chacun des

comnartements infirmiers dnoncés

D S

répondants doivent encercler le chiffre qui correspond 4 leur choix: 1 signifie que le
comportement n’est pas important du tout pour eux; 2 signifie que le comportement est peu
important pour eux; 3 signifie qu’ils sont incertains; 4 signifie que le comportement est important
pour eux; 5 signifie que le comportement est trés important pour eux. A la fin du questionnaire,
les clients doivent également indiquer leur 4ge, leur nationalité d’origine et leur niveau de

scolarité.

3. Fidélité du questionnaire

La fidélité de I’instrument, c’est-a-dire sa stabilité constante de mesure, fut évaluée en
utilisant les coefficients de fidélité (coefficient de consistance interne) alpha de Cronbach pour
chacune des dix sous-échelles et pour I’instrument total. Tel que résumé au tableau 7, les valeurs

alpha pour les dix facteurs de caring se situent entre .7810 pour le facteur 1: la formation d’un
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systeme de valeurs humanistes-altruistes et .9417 pour le facteur 10: la reconnaissance de forces
existentielles et phénoménologiques. La valeur alpha de I’instrument est de .9809, ce qui
confirme la fid€lité de I’instrument.

Tableau 7
Valeurs alpha de Cronbach pour chaque facteur de caring et pour ’instrument

Facteurs de caring Nombre Valeurs
d’items alpha

1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes 07 .7810
2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir 08 9012
3. La pratique d’une sensibilité envers soi et les autres 09 8574
4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance 20 .9075
5. L’expression de sentiments positifs et négatifs 06 .8861
6. L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme 04 2180
7. La valorisation de I’enseignement et de 1’apprentissage 13 9139
8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain 16 9091
9. La satisfaction des besoins humains 08 .8479
10.La reconnaissance de forces existentielles et phénoménologiques 07 9417
Total 98 .9809
C. Procédure de collecte et d’analyse des données

Apres avoir regu |’approbation du comité de déontologie de I’Université d’Ottawa
(Annexe B) ainsi que l’autorisation du directeur général du CLSC pour utiliser les données
requises contenues dans leur syst¢me informatique (Annexe C), une liste de clients francophones
ayant regu des soins infirmiers 4 domicile entre le premier avril 1996 et le trente et un mars 1997
fut produite. Cette liste fut élaguée tel qu’indiqué précédemment et transférée dans un fichier de
données Word perfect de fagon a personnaliser chaque questionnaire en termes de numeéro

d’identification et du sexe du participant, du programme CLSC et du nombre de visites a
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domicile regues. L’enveloppe adressée aux clients fut également personnalisée en termes de nom
et prénom du client, adresse, programme CLSC et numéro d’identification du client. Cette
procédure assure un repérage rapide et facilite la collecte des données.

Un document contenant le questionnaire, une lettre d’introduction ainsi que des directives
a suivre pour remplir le questionnaire ( Annexe D) fut envoyé par la poste a chaque client.
L’envoi contenait également une enveloppe de retour pré-affranchie. Les clients avaient un délai
de dix jours pour retourner le questionnaire diment rempli. La collecte de données s’est étendue
sur une période de quatre semaines. Le fait de retourner le questionnaire rempli constituait un

consentement. Les participants désirant plus d’information pouvaient rejoindre le chercheur par
télénhone. Vingt particinants ont d’ailleurs utilisé ce service pri
intérét a la recherche et leur satisfaction des soins infirmiers recus; deux clients se sont désistés
parce qu’ils ne pouvaient pas lire le frangais. A titre informatif, les chefs de service et les
intervenants des deux programmes regurent une copie du questionnaire. Au total 158
questionnaires diiment remplis furent retournés au chercheur. Les réponses furent compilées a
’aide du logiciel SPSS , le fichier ainsi constitué contenait les données suivantes: le numéro du
participant (pour assurer I’anonymat), le sexe, le programme CLSC, le nombre de visites &
domicile regues, les réponses aux 98 items, 1’age, la nationalité d’origine, et le degré de scolarité.
Le texte qui suit présente le plan des analyses des données.

Utilisant le logiciel SPSS , une description de I’échantillon est faite & partir de statistiques
descriptives, fréquences et pourcentages. L’4ge et le nombre de visites étant des variables

continues, elles sont regroupées en sous-groupe de la fagon suivante: I’échantillon total incluent

des clients 4gés entre 11 et 77 ans et sont divisés en quatre sous-groupe: 1) 11 a 32 ans
o
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2)33a44ans 3)45a63 ans 4)64a 77 ans. Ces clients ont regu entre 1 et 100 visites a
domicile et plus, cette variable est divisée en deux sous-groupe: 1) 1 4 3 visites 2) 4 a 100
visites et plus. Les clients provenant du programme santé maternelle et infantile sont 4gés entre
17 et 39 ans et sont divis€s en quatre groupes d’4ge: 1) moins de 23 ans 2) 24 a 29 ans

3)30 a35ans 4) 36 ans et plus. Le nombre de visites a domicile regues se situant entre une et
11 visites, il comporte deux sous-groupes: 1) une visite 2) deux visites et plus. Le programme
de maintien a domiciles incluant des clients 4gés entre 11ans et 77 ans, la variable dge se répartit
en quatre groupes: 1) moins de 40 ans 2) entre 41 et 50 ans 3) entre 51 et 60 ans 4) 61 ans et

plus. Ces clients ayant regu entre deux et plus de 100 visites a domicile, le nombre de visites est
trait¢ de la facon suivante: 1) 10 visites et moins  2) 11 visites et plus.

Pour répondre a la premiére question de recherche: “En santé communautaire, quels sont
les comportements infirmiers qui sont pergus par les clients comme des indicateurs de caring?
Quelle est I'importance relative de ces comportements? Est-ce que I’importance accordée aux
comportements infirmiers différe selon les programmes? ”, des analyses descriptives (moyenne et
écart-type) sont calculées pour chacun des 98 items du questionnaire et les valeurs ainsi obtenues
sont comparées afin de déterminer les comportements infirmiers qui sont les plus importants et
les moins importants. Cet exercice est fait avec 1’échantillon total et les échantillons formés des
clients du programme santé maternelle et infantile et de ceux du programme maintien a domicile.

Pour répondre a la deuxiéme question de recherche: “ Parmi les dix facteurs de caring
identifiés par Watson, lesquels sont les plus importants pour les clients ayant regu des soins

infirmiers & domicile? Ces choix sont-ils différents selon les programmes? ”, des analyses

descriptives (moyenne et écart-type ) sont calculées pour chaque facteur de caring. Les moyennes
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des facteurs de caring sont comparées pour identifier les facteurs les plus importants et les moins
importants. Ces analyses sont produites a partir de I’échantillon total, mais aussi 4 partir des
échantillons formés par les clients du programme santé maternelle et infantile et du programme
maintien a domicile.

Pour répondre a la troisiéme question de recherche: “Les priorités établies par les clients
sont-ils influencées par leur 4ge, leur sexe, leur niveau de scolarité et le nombre de visites a
domicile regues? ”, une comparaison des moyennes obtenus pour les dix facteurs de caring est
faite en fonction de 1’4ge, du sexe pour le programme de maintien 4 domicile, du degré de

scolarité et du nombre de visites a domicile regues. Les analyses sont faites a partir des données

de I’échantillon programme santé maternelle et infantile et de I’4chantillon
48

NoraMmme maintien
reg n

a domicile. Le chapitre qui suit présente les résultats de ces analyses et en fait I’interprétation.



Chapitre 111

PRESENTATION ET INTERPRETATION DES RESULTATS
L’objectif de cette recherche était d’identifier les comportements infirmiers qui sont
pergus par les clients en santé communautaire comme démontrant du caring en s’inspirant du
cadre théorique de Watson. Pour ce faire un questionnaire fut construit et envoyé 4 684 clients
ayant regu des soins infirmiers d’un CLSC par le biais de deux programmes: santé maternelle et
infantile et maintien & domicile. Au total 158 clients ont répondu au questionnaire. Le présent

chapitre analyse les réponses qui furent recueillies a I’aide de I’instrument et interpréte les

A. Premiére question de recherche

La premiére question de recherche se lisait comme suit: “En santé communautaire, quels
sont les comportements infirmiers qui sont pergus par les clients comme des indicateurs de
caring? Quelle est I’importance relative de ces comportements ? De fagon exploratoire, cette
premi€re question de recherche tentait aussi de vérifier si I’importance des comportements
infirmiers identifi€s différait selon les programmes. Pour ce faire des statistiques descriptives,
moyenne et écart-type, ont été calculées pour chacun des 98 items du questionnaire. Ces analyses
furent faites a partir des réponses provenant de I’échantillon total et des échantillons du
programme santé maternelle et infantile et du programme maintien & domicile. L’échelle utilisée
pour recueillir les perceptions des clients est une échelle de type Likert en cinq points dont la

légende se lit comme suit: le chiffre 1 signifie que le comportement n’est pas important du tout



PRESENTATION ET INTERPRETATION DES RESULTATS 67

pour le client; le chiffre 2 signifie que le comportement est peu important pour le client; le
chiffre 3 signifie que le client est incertain; le chiffre 4 signifie que le comportement est
important pour le client et le chiffre 5 signifie que le comportement est trés important pour le
client. Une moyenne élevée, c’est-a -dire plus grande que 4.5, signifie que le comportement
infirmier est important pour les clients et constitue un comportement infirmier démontrant du
caring; une moyenne basse, inférieure a 4, signifie que le comportement infirmier a moins
d’importance pour les clients et démontre moins de caring.

L’analyse des réponses des clients en santé communautaire (échantillon total, n=158)
démontrent que les moyennes obtenues pour les 98 comportements infirmiers se situent entre
3.33 et 4.74. Le tableau & dresse la liste des dix-neuf comportements infirmiers qui démontrent le
plus de caring aux clients en santé communautaire. Il s’agit de comportements infirmiers qui
respectent I’individualité du client, qui sont empreints d’humanisme (honnéteté, respect,
authenticité, patience, douceur, gentillesse, compassion, générosité) et de savoir-vivre, qui
témoignent d’une compétence au niveau des habiletés relationnelles (attitude rassurante et calme
et positive, écoute active, communication efficace, relation d’aide, respect de la confidentialité).
Ces clients valorisent également les comportements infirmiers démontrant une compétence au
niveau des habiletés techniques et des connaissances cliniques. Ces résultats sont conformes a la
théorie de Watson qui affirme que 1’approche humaniste et la compétence relationnelle de
I’infirmiére doivent servir de base 4 I’exercice infirmier (George, 1995; Watson, 1979, 1988).
Parce qu’ils soulignent I’importance des comportements infirmiers témoignant des valeurs
humanistes, de tels résultats sont similaires a ceux obtenus par Brown (1981), McNamara (1995),

Parsons et al. (1993) et Semonin-Holleran (1990). Par contre, ces résultats différent de ceux
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obtenus lors de recherches effectuées aupres de clients hospitalisés qui eux, valorisaient d’abord
la compétence technique de I’'infirmiére ( Brown, 1981; Cronin & Harrison, 1988; Harrison,

1988; Keane, 1987; Larson, 1984; Mayer, 1986 et Watson, et al., 1979).

Tableau 8
Comportements infirmiers présentant une moyenne supérieure a 4.5

-

Echantillon total (n=158)

Items Rang Moyenne Ecart—type
01.Me traite comme une personne “unique” et non comme 1 4.74 48
un numeéro
21.Répond a mes questions de fagon honnéte 2 4.72 .50
06.Me traite avec respect 2 4.72 48
04.Est humaine, posséde des qualités telles que patience, 3 4.69 48
douceur, gentillesse, compassion, générosité
03.Tente de me rassurer lorsque je suis inquiet(e) 4 4.68 S1
88.Semble savoir comment donner des injections, faire des 5 4.67 .66
pansements, des traitements, manipuler |’équipement
médical & domicile
05.Fait preuve de savoir vivre, de politesse 6 4.66 52
25.M’écoute vraiment lorsque je parle 6 4.66 49
60.Répond a mes questions de fagon claire 7 4.65 .53
02.Essaie de me comprendre, de voir mon point de vue 8 4.64 .54
40.Semble étre une personne a qui je peux faire confiance 9 4.62 .55
63.M’explique avec des mots que je peux comprendre 9 4.62 .60
23.Est “vraie”, honnéte, authentique avec moi 10 4.61 .54
64.Me donne I’'impression qu’elle sait ce qu’elle fait 11 4.56 .62
07.Garde une attitude calme 11 4.56 .56
28.M’explique clairement le but de sa visite 12 4.55 .70
86.Sait quand il faut contacter le médecin, aller a I’hopital 12 4.55 .65
ou consulter un autre intervenant de la santé
29.Me dit comment je peux la rejoindre en cas de besoin 13 4.54 12
83.Respecte mon droit 4 la confidentialité dans ses contacts 14 4.52 71

avec moi, mon entourage et les autres ressources
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L’ensemble des clients en santé communautaire ont également identifi€ dix-neuf
comportements infirmiers qu’ils per¢oivent comme démontrant moins de caring. Le tableau 9
présente la liste des items ayant obtenu une moyenne inférieure a 4. Contrairement aux clients de
Henry (1975), les clients en santé communautaire ne s’attendent pas a ce que I’infirmiére
individualise 4 outrance ses soins et jugent peu importants les comportements infirmiers visant
le suivi et la relance. Les répondants semblent réticents & ce que ’intervention de I’infirmiére
envahisse leur vie personnelle et spirituelle. Ils jugent moins important que I’infirmiére les aide a
exprimer leurs sentiments positifs et négatifs et qu’elle les informe sur la marche a suivre pour

porter plainte. De tels résultats sont compatibles avec les constats d’autres chercheurs (Cronin &

t al., 1993 et Stanfield, 1991) et peuvent indiquer qu'il
n’est pas socialement acceptable pour le client de critiquer les soins et services infirmiers regus.
[l est intéressant de noter que certains items jugés non importants par le client, sont valorisés par
les infirmiéres en santé communautaire. Alors que les répondants ne désirent pas I’implication de
leur famille et de leurs proches dans leur soin, le systéme de santé québécois repose de plus en
plus sur I’implication du milieu naturel et des proches pour répondre aux besoins de santé des
individus et I’exercice infirmier valorise cette approche. De la méme fagon, les clients semblent

peu intéressés a recevoir de 1’information sur la sécurité. Or I’éducation pour la santé englobe

tous les aspects des habitudes de vie, incluant I’aspect sécurité.
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Tableau 9
Comportements infirmiers présentant une moyenne inférieure 4 4.0

”

Echantillon total (n=158)

Items Rang Moyenne Ecart—type

33.Prends de mes nouvelles si je suis hospitalisé(e) 1 3.33 1.12

90.S’intéresse 4 ma vie de famille, mon travail, ma vie sociale 2 343 1.19

75 .Prends en considération mes besoins spirituels et religieux 3 3.51 1.29

94 M’invite a utiliser mes forces intérieures 4 3.62 1.14

31.Me contacte régulieérement pour savoir comment je vais 5 3.66 1.08

66.Utilise des moyens concrets pour me faire comprendre: 6 3.73 1.01
dessins, vidéo, lectures, etc...

98 M’invite a écouter mes intuitions 7 3.78 1.21

50.M’informe sur les démarches a suivre pour porter plainte 8 3.79 1.08
lorsque je crois que mes droits ne sont pas respectés

89.M’encourage a entretenir des relations harmonieuses avec 9 3.81 1.17
ma famille, mes amis, mon entourage

93.M’aide a trouver un sens a I’expérience que je vis 10 3.82 1.10

71.M’explique les régles de sécurité 11 3.83 1.00

92.M’aide a utiliser les expériences passées pour m’adapter 12 3.85 1.14
a ma situation, faire face a mes problémes

82.Au besoin, implique ma famille, mes proches 13 3.86 1.09

32.Adapte ses services a ma fagon de vivre 13 3.86 0.98

95.Me donne I’'impression de ne plus étre seul avec mes problémes 14 3.90 1.07

72 .M’encourage a changer les choses dangereuses dans 15 3.92 1.01
ma fagon de vivre

47 M’aide a comprendre mes sentiments 16 3.94 1.02

96.M’encourage a utiliser mon potentiel pour résoudre mes 17 3.95 1.06
problémes

14.Utilise I’humour pour diminuer la tension 18 3.97 0.96
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Une comparaison des comportements infirmiers identifiés comme étant les plus
importants et les moins importants pour les clients du programme santé maternelle et infantile et
du programme maintien 4 domicile permet de répondre 4 la sous-question: “Est-ce que
I’importance accordée aux comportements infirmiers différe selon les programmes?  Le tableau
10 dresse la liste des dix-sept comportements infirmiers démontrant le plus de caring aux clients
du programme santé maternelle et infantile. L’item 21 “Répond a mes questions de fagon
honnéte” est jugé le plus important avec une moyenne de 4.77. Les résultats indiquent que les
clientes de ce programme désirent que I’infirmiére qui les visite fasse preuve de respect,
d’authenticité , d’humanisme et sache les mettre a I’aise. Ils s’attendent également a ce que
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niveau des habiletés techniques, qu’elle respecte les ententes et les promesses faites et qu’elle

retourne les appels dans un délai respectueux de leurs besoins.
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Tableau 10
Comportements infirmiers présentant une moyenne supérieure a 4.5

3

Echantillon programme santé maternelle et infantile (n=53)

[tems Rang Moyenne Ecart-type

21.Répond a mes questions de facon honnéte 1 4.77 42

06.Me traite avec respect 2 4.75 48

60.Répond & mes questions de fagon claire 3 4.70 46

25.M’écoute vraiment lorsque je parle 3 4.70 46

01.Me traite comme une personne “unique” et non 4 4.68 47
comme un “numéro”

04.Est humaine, posséde des qualités telles que patience, 5 4.64 48
douceur, gentillesse, compassion, générosité

02.Tente de me comprendre, de voir mon point de vue 6 4.62 53

63.M’explique avec des mots que je peux comprendre 7 4.60 74

03.Tente de me rassurer lorsque je suis inquiet (e) 7 4.60 .53

05.Fait preuve de savoir vivre, de politesse 8 4.58 .60

88.Semble savoir comment donner des injections, faire des 9 4.57 75
pansements, des traitements, manipuler I’équipement
médical a domicile

83.Respecte mon droit a la confidentialité dans ses contacts 9 4.57 .60
avec moi, mon entourage et les autres ressources

23 .Est “vraie”, honnéte, authentique avec moi 10 4.55 .54

42 Sait me rendre a |’aise I1 451 .50

34.Fait ce qu’elle a dit qu’elle ferait, ou m’avise si elle ne 11 451 .54
peut le faire

86.Sait quand il faut contacter le médecin, aller 4 I’hopital 11 451 72
ou consulter un autre intervenant de la santé

30.Retourne mes appels dans un délai qui respecte mes 11 451 .58

besoins
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D’autre part, le tableau 11 présente les trente-deux comportements infirmiers démontrant
le moins de caring aux clients du programme santé maternelle et infantile. L’item 33. “Prend de
mes nouvelles si je suis hospitalisé(e)” est jugé le moins important avec une moyenne de 3.25.
Ces clients jugent moins important les interventions visant ’évaluation et la continuité des soins.
Ils ne s’attendent pas 4 ce que I’infirmiére s’intéresse a leur vie privée, sociale et spirituelle. Les
comportements infirmiers visant la sécurité, le confort et la diminution du stress sont moins
importants pour ces répondants. Bien que les items identifiés par les clients de santé maternelle et
infantile incluent ceux choisis par les clients de maintien & domicile, ils sont deux fois plus
nombreux. Ce constat remet en question la pertinence de certains items pour cette clientéle. En
eiiei, considérani que pius de 70% des répondants n’oni regu qu’une seuie visite a domiciie et
que I’intervention infirmiére est centrée sur la prévention et I’éducation pour la santé, certains

items ont pu paraitre manquer de pertinence aux répondants.
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Tableau 11
Comportements infirmiers présentant une moyenne inférieure a 4.0

z

Echantillon programme santé maternelle et infantile (n=53)

Items Rang Moyenne Ecart-type
33.Prend de mes nouvelles si je suis hospitalisé (e) 1 3.25 1.07
90.S’intéresse a ma vie de famille, mon travail, ma vie sociale 2 3.28 1.13
31.Me contacte réguliérement pour savoir comment je vais 3 3.29 1.08
94.M’invite a utiliser mes forces intérieures 4 340 1.10
93.M’aide a trouver un sens a [’expérience que je vis 5 3.53 1.05
82.Au besoin implique ma famille, mes proches 6 3.55 1.14
75.Prends en considération mes besoins spirituels et religieux 7 3.57 1.23
92.M’aide a utiliser mes expériences passées pour m’adapter a ma 7 3.57 1.10

situation, faire face 2 mes problémes

14.Utilise I’humour pour diminuer la tension 8 3.58 1.05

50.M’informe sur les démarches & suivre pour porter plainte 8 3.58 1.10
lorsque je crois que mes droits ne sont pas respectés

32.Adapte ses services a ma fagon de vivre 8 3.58 0.91

89.M’encourage i entretenir des relations harmonieuses avec ma 9 3.70 1.22
famille, mes amis, mon entourage

71.M’explique les régles de sécurité 10 3.72 0.86

72.M’encourage 4 changer les choses dangereuses dans ma fagon 11 3.74 0.98
de vivre

66.Utilise des moyens concrets pour me faire comprendre: 12 3.75 1.00
dessins, vidéo, lectures, etc...

49.Me demande mon opinion sur les services que j’ai regus 13 3.77 1.07

96.M’encourage a utiliser tout mon potentiel pour résoudre mes 13 3.77 0.99
problémes

47.M’aide a comprendre mes sentiments 14 3.85 1.07

37.M’informe de mes droits et responsabilités lorsque j’utilise 14 3.85 1.07
les services du CLSC

56.Vérifie mon désir de changer ma situation, d’améliorer ma 15 3.87 0.88
santé, de régler mes problémes

91.Prends le temps d’évaluer mes besoins, tant physiques que 15 3.87 0.98
psychologiques

38.Me donne I’impression que je suis une personne importante pour elle 15 3.87 0.92

24 Me donne I’impression qu’elle aussi ressent des émotions 15 3.87 1.07

58.V¢érifie si je suis capable de poser les actions requises par ma 15 3.87 0.90
situation, ma santé

97.M’aide a faire face a mes pertes, mes deuils, ma mort 16 3.89 1.05

09.Souligne mes forces 17 3.92 0.87

15.Me donne le goiit d’améliorer ma situation, ma santé 18 3.94 0.84

41.M’encourage a parler de mes besoins, de mes problémes 18 3.94 0.95

70.M’offre des suggestions pour me sentir mieux dans ma peau 18 3.94 0.99
(gestion de stress, exercices de relaxation, etc...)

79.Travaille en équipe avec les autres intervenants du réseau de la santé 19 3.96 0.98

10.Me félicite pour mes efforts 20 398 1.02

67.Devant mon refus de faire des changements pour améliorer ma 20 3.98 0.84

santé, s’assure que je connais les conséquences de ce refus
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Les clients du programme maintien 4 domicile identifient vingt-et-un comportements
infirmiers qui leur démontrent du caring, le tableau 12 en présente la liste. Les répondants
placent en premicre priorité I'item 1: Me traite comme une personne “unique” et non comme un
“numéro” avec une moyenne de 4.77. Ces clients valorisent d’abord les comportements qui
respectent leur individualité et les rassurent. Ils retiennent en troisiéme priorité, la compétence de
I'infirmi€re au niveau des habiletés techniques et soulignent I’importance qu’elle soit compétente
au niveau clinique. Ces répondants jugent important que |’infirmiére fasse preuve d’humanisme,
de savoir vivre, d’authenticité et de compétence au niveau relationnel (écoute active,

communication efficace, clarté).
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Tableau 12
Comportements infirmiers présentant une moyenne supérieure & 4.5

7

Echantillon programme maintien a domicile (n=105)

Items Rang Moyenne  Ecart-type
01.Me traite comme une personne “unique” et non comme 1 4.77 0.49
un “numéro”
03.Tente de me rassurer lorsque je suis inquiet(e) 2 4.73 0.49
88.Semble savoir comment donner des injections, faire des 3 4.72 0.61
pansements, des traitements, manipuler I’équipement
médical 4 domicile
40.Semble étre une personne a qui je peux faire confiance 4 4.71 0.53
04.Est humaine, posséde des qualités telles que patience, 4 471 0.48
douceur, gentillesse, compassion, générosité
05.Fait preuve de savoir vivre, de politesse 5 4.70 0.48
06.Me traite avec respect 5 4.70 0.48
21.Répond a mes questions de fagon honnéte 5 4.70 0.54
02.Essaie de me comprendre, de voir mon point de vue 6 4.65 0.55
23.Est “Sraic”, honndéte, authentique avee moi 7 4.63 .54
25.M’écoute vraiment lorsque je parle 7 4.63 0.50
07.Garde une attitude calme 7 4.63 0.52
60.Répond a mes questions de fagon claire 7 4.63 0.56
64.Me donne I’impression qu’elle sait ce qu’elle fait 8 4.62 0.61
63.M’explique avec des mots que je peux comprendre 8 4.62 0.51
11.M’aide a garder espoir, a penser positivement 8 4.62 0.60
28.M’explique clairement le but de sa visite 9 4.58 0.76
29.Me dit comment je peux la rejoindre en cas de besoin 9 4.58 0.76
86.Sait quand il me faut contacter le médecin, aller a I’h6pital 10 4.57 0.61
ou consulter un autre intervenant de la santé
39.Me donne I’'impression qu’elle veut vraiment m’aider 11 4.55 0.61
73.Si nécessaire, me montre comment prendre les 12 4.52 0.77

médicaments, faire les traitements, utiliser les équipements
médicaux a domicile
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Les clients du programme maintien & domicile identifient treize comportements infirmiers
qui leur démontrant moins de caring, ces items sont énumérés au tableau 13. L’item présentant la
plus basse moyenne, 3.37, est I’item 33, le méme que celui choisit par les clients du programme
santé¢ maternelle et infantile. Sauf pour I’item 98. “M’invite a écouter mes intuitions”, ces clients
identifient les mémes items que les répondants du programme santé maternelle et infantile
lorsqu’il s’agit de déterminer les comportements infirmiers démontrant moins de caring.

Tableau 13
Comportements infirmiers présentant un moyenne inférieure a 4.0

ra

Echantillon programme maintien & domicile (n=105)

[tems Rang Moyenne Ecart-type
33.Prends de mes nouvelles si je suis hospitalisé (e) 1 3.37 1.15
75.Prends en considération mes besoins spirituels et religieux 2 3.48 1.32
90.S’intéresse a ma vie de famille, mon travail, ma vie sociale 3 3.50 1.21
66.Utilise des moyens concrets pour me faire comprendre: 4 3.72 1.02
dessins, vidéo, lectures, etc...
94 M’invite a utiliser mes forces intérieures 5 3.74 1.15
98.M’invite a écouter mes intuitions 6 3.83 1.20
31.Me contacte réguliérement pour savoir comment je vais 7 3.86 1.03
71.M’explique les régles de sécurité 8 3.89 1.06
50.M’informe sur les démarches a suivre pour porter plainte 9 3.90 1.06
lorsque je crois que mes droits ne sont pas respectés
89.M’encourage a entretenir des relations harmonieuses avec 10 3.92 1.16
ma famille, mes amis, mon entourage
93.M’aide a trouver un sens a I’expérience que je vis 11 3.97 1.10
47.M’aide a comprendre mes sentiments 12 3.99 1.00
92.M’aide a utiliser mes expériences passées pour m’adapter 12 3.99 1.14

a ma situation, faire face 4 mes problémes

En résumé, en réponse a la premiére question de recherche, I’ensemble des résultats
obtenus permettent de conclure que les clients en santé communautaire jugent que les

comportements infirmiers démontrant le plus de caring sont ceux qui sont empreints
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d’humanisme, qui démontrent la compétence relationnelle de I’infirmiére mais aussi sa
compétence technique. Par contre ces répondants jugent moins importants les comportements
infirmiers qui visent le suivi et la relance, comme s’ils étaient réticents de voir leur vie privée et
spirituelle envahit. IIs accordent moins d’importance a I’expression des sentiments positifs et
négatifs ainsi qu’a la démarche & utiliser pour se plaindre des soins regus. Les répondants
semblent peu désireux de voir leur famille ou leurs proches impliqués dans leur soin. Ce constat
apparait surprenant et devra faire 1’objet d’un questionnement ultérieure considérant que tout le
systéme de santé¢ communautaire repose sur |’implication des familles et des proches. Les clients
interrogés jugent peu important que !’infirmiére les informe au sujet de la sécurité.

La comparaison des items jugés importants par ies clienis des deux programmes CLST
indique qu’il existe des différences de perception en fonction des programmes: 1) les clients du
programme maintien a domicile choisissent des comportements infirmiers qui respectent leur
individualité tandis que ceux du programme santé maternelle et infantile désirent d’abord que
I'infirmiere réponde a leurs questions de fagon honnéte, 2) les clients du programme maintien a
domicile placent les habiletés techniques en troisiéme priorité, tandis que ceux du programme
santé maternelle et infantile les placent en neuviéme priorité, 3) les clients du programme santé
maternelle et infantile valorisent les comportements infirmiers qui favorisent le développement
d’une relation d’aide basée sur la confiance. Les clients du programme maintien a domicile eux
valorisent les comportements infirmiers qui respectent leur individualité et les rassurent
4) lorsqu’ils choisissent des comportements infirmiers démontrant moins de caring, les clients
des deux programmes indiquent les interventions infirmiéres dirigées vers I’évaluation et la

continuité des soins et celles ayant pour but d’augmenter la sécurité et le confort et de diminuer
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le stress. Les clients du programme santé maternelle et infantile identifient toutefois un plus
grand nombre d’items.

Les différences observées peuvent s’expliquer par la nature des besoins respectifs des
deux clientéles. Le programme maintien 4 domicile regroupant des clients malades,
convalescents ou handicapés, il apparait normal qu’ils apprécient des soins infirmiers
individualisés et placent une plus grande priorité sur la compétence technique chez I’infirmiére.
Par contre, le contexte de prévention et d’éducation pour la santé qui prévaut dans le programme
santé maternelle et infantile explique que les parents choisissent plutdt une transparence chez

I’infirmiére qui assure des réponses honnétes et claires a leurs questions.

B. Deuxiéme question de recherche

La deuxiéme question de recherche s’énongait ainsi: “ Parmi les dix facteurs de caring
identifiés par Watson, lesquels sont les plus importants pour les clients ayant regu des soins
infirmiers & domicile? Ces choix sont-t-ils différents selon les programmes? Pour répondre a
cette question, des statistiques descriptives (moyenne, écart-type) furent calculées pour chacun
des dix facteurs de caring. Les résultats sont présentés en fonction de 1I’échantillon total (n=158)
mais aussi en fonction des programmes santé maternelle et infantile et maintien a domicile. Les
résultats obtenus sont ensuite comparés avec les résultats obtenus lors de recherches antérieures.

Le tableau 14 indique le rang, la moyenne et I’écart-type des dix facteurs de caring, tel
qu’attribué par I’ensemble des clients en santé communautaire. Les clients choisissent d’abord le
facteur 1, la formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes, confirmant ainsi [’apport

crucial de I’approche humaniste & la qualité de I’exercice infirmier (Watson, 1979). Le facteur 3,
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la pratique d’une sensibilité envers soi et les autres est choisi en deuxiéme priorité, soulignant
ainsi la nécessité pour I’infirmiére d’étre consciente de ses propres émotions, de faire preuve
d’authenticité et d’empathie. Les clients valorisent ensuite avec la méme intensité quatre
facteurs: !’inspiration de foi et d’espoir, le développement d’une relation d’aide basée sur la
confiance, I'utilisation d’une démarche de résolution de probléme et Ia valorisation de
I’enseignement et de I’apprentissage.

Tableau 14

Rang. moyenne et écart-type de chacun des facteurs de caring
Echantillon total (n=158)

Facteurs de caring Rang moyenne écart-type
1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes 1 4.67 34
2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir 3 4.27 .63
3. La pratique d’une sensibilité envers soi et les autres 2 4.37 .53
4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance 3 4.27 48
5. L’expression de I’expression de sentiments positifs et négatifs 9 4.00 .79
6. L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme 3 4.27 .67
7. La valorisation de 1’enseignement et de |’apprentissage 3 4.27 .56
8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain 8 4.15 .59
9. La satisfaction des besoins humains 7 4.20 .62
10. La reconnaissance de forces existentielles et 10 3.84 .97

phénoménologiques

De tels résultats confirment |’importance des trois premiers facteurs de caring, facteurs
qui furent identifiés par Watson (1979) comme la base philosophique de la théorie du caring . La
priorité¢ donnée au facteur 4, le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance,
appuie la croyance de Watson (1979) qui déclarait: “Lorsqu’il s’agit de déterminer ’efficacité de

I’intervention, la qualité de la relation d’aide demeure 1’élément le plus significatif.” (traduction
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libre, p.23). De plus, ’intérét marqué pour le facteur 6, I’utilisation d’une démarche de résolution
de probléme, suggére que les clients sont capables de percevoir ce facteur et qu’il devrait étre
inclus dans un instrument mesurant le caring, contrairement 4 la décision de certains chercheurs
de ne pas inclure ce facteur dans leur instrument (Cronin & Harrison, 1988; Parsons et al., 1993;
Stanfield, 1991). Les clients en santé communautaire, en conformité avec les écrits traitant des
compétences requises par les infirmiéres en santé communautaire (Ackerman, 1994; Bramadat,
Chalmers, & Andrusyszyn,1996; Ferguson & Calder, 1993; Hagan,1991; Kenyon, Smith, Hefty,
Bell, McNeil & Martaus,1990; Zerwekh, 1990), soulignent I’importance du facteur 7, la
valorisation de I’enseignement et de I’apprentissage. Ils reconnaissent ainsi I’importance d’une
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développement d’une relation interpersonnelle. Le facteur 9, la satisfaction des besoins humains
et le facteur 8, la promotion d’un environnement bio-psycho-social sain sont retenus au septiéme
et huitiéme rang par les clients. Ces facteurs requiérent des connaissances cliniques, des
compétences techniques de la part de I’infirmiére et furent identifiés comme prioritaires lors de
recherches antérieures auprés de clients hospitalisés (Cronin, 1988; Cronin & Harrison, 1988;
Parsons et al., 1993 et Stanfield, 1991). Classé avant-dernier, le facteur 5, I’expression de
sentiments positifs et négatifs semble moins important pour les clients. Ce résultat peut indiquer
que les répondants n’associent pas ce facteur au réle de I’infirmiére ou simplement, qu’ils croient
qu’il n’est pas socialement acceptable d’exprimer leurs sentiments, surtout négatifs, a
I'infirmiére qui les visite. Il se pourrait également que les clients ne soient pas conscients de
I’effet puissant des sentiments sur les comportements en matiére de santé et ne voient donc pas la

nécessité de les partager avec I’infirmiére. Finalement, le facteur 10, la reconnaissance de forces
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existentielles et phénomeénologiques est pergu comme le moins important des facteurs de caring
avec une moyenne de 3.84. Il semblerait que les répondants ne s’attendent pas a ce que
I’infirmiére les accompagne dans leur recherche de sens, dans leur questionnement existentiel. I1
se pourrait aussi que les clients ne soient pas conscients de I’existences de telles forces ou
simplement peu désireux d’en faire I’exploration.

Pour répondre a la question: “Est-ce que I’importance accordée aux facteurs de caring
différe selon les programmes™ une comparaison des priorités faites par les clients des deux
programmes s’aveére nécessaire. Le tableau 15 présente I’importance relative accordée aux dix

facteurs de caring par les clientes du programme santé maternelle et infantile, tandis que le

tableau 16 présente la perception des répondants du programme maintien 4 domicile. I analyse
comparative des résultats présentés démontrent que les clientes du programme santé maternelle
et infantile se distingue des clients de maintien & domicile par la plus grande priorité accordée au
facteur 6, I’utilisation d’une démarche de résolution de probléme et au facteur 7, la valorisation
de I’enseignement et de I’apprentissage. Par contre, elles jugent moins important le facteur 2,
I’inspiration de sentiments de foi et d’espoir. Il semble donc que ces méres qui présentent des
besoins d’information et de support au niveau du développement de leurs habiletés parentales,
souhaitent que I’infirmiére fasse preuve d’humanisme et de sensibilité mais aussi d’une
compétence clinique afin de suggérer des solutions et apporter des réponses concrétes a leurs
questions. Ces meres s’attendent a ce que I’infirmiére soit capable de leur transmettre les
connaissances et les habilités qui leur permettront de se prendre en charge comme parent. La
faible priorité accordée au facteur 2, I’inspiration de sentiments de foi et d’espoir, peut

s’expliquer par un manque de pertinence.
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Par ailleurs, les clients de maintien & domicile se distinguent des clientes de santé
maternelle et infantile par la plus grande priorité qu’ils accordent au facteur 2, I’inspiration de
sentiments de foi et d’espoir ainsi qu’au facteur 4, le développement d’une relation d’aide basée
sur la confiance. Ce constat peut s expliquer par la nature des besoins de ces clients qui sont
confrontés & la maladie et doivent s’adapter a leur situation. Les répondants désirent d’abord des
soins infirmiers empreints d’humanisme, de sensibilité, qui inspirent des sentiments de foi et
d’espoir; ils souhaitent également que I’infirmiére prenne le temps de développer avec eux une
relation d’aide basée sur la confiance et leur enseigne ce qu’ils doivent savoir pour s’adapter a
leurs problémes de santé et devenir autonome dans leurs soins. Il est intéressant de noter qu’en
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9, facteurs de caring requérant des habilités techniques de la part de I’infirmiére.

Tableau 15
Rang. moyenne et écart-tvpe de chacun des facteurs de caring

’

Echantillon programme santé maternelle et infantile (n=53)

Facteurs Rang moyenne écart-type
1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes 1 4.61 31
2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir 8 4.01 .67
3. La pratique d’une sensibilité envers soi et les autres 2 4.30 44
4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance 5 4.14 40
5. L’expression de sentiments positifs et négatifs 9 3.85 .76
6. L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme 3 4.24 61
7. La valorisation de |’enseignement et de I’apprentissage 4 4.16 54
8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain 7 4.02 .59
9. La satisfaction des besoins humains 6 4.09 .60

10. La reconnaissance de forces existentielles et 10 3.63 .94
phénoménologiques
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Tableau 16

Rang. moyenne et écart-type de chacun des facteurs de caring
Echantillon programme maintien & domicile (n=105)

Facteurs de caring Rang moyenne écart-type
1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes 1 4.71 34
2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir 2 441 .57
3. La pratique d’une sensibilité envers soi et les autres 2 441 .57
4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance 4 435 51
5. L’expression de sentiments positifs et négatifs 9 4.08 .80
6. L’utilisation d’une méthode de résolution de probléme 6 4.28 71
7. La valorisation de ’enseignement et de I’apprentissage 5 4.34 57
8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain 8 422 .59
9. La satisfaction des besoins humains 7 426 .63

10. La reconnaissance de forces existentielles et 10 3.95 .97
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Le tableau 17 fait ressortir les similitudes et les différences dans le choix des priorités
accordées aux facteurs de caring par les clients des programmes santé maternelle et infantile et
maintien & domicile. Ces résultats confirment que tous valorisent des soins infirmiers empreints
de valeurs humanistes-altruistes, démontrant une sensibilité envers soi et les autres. Bien que les
recherches antérieures aient regroupé les trois premiers facteurs de caring sous un méme facteur
(Cronin & Harrison, 1988; Harrison, 1988; Parsons et al., 1993 et Stanfield, 1991), les résultats
démontrent que les clients des deux programmes semblent faire des distinctions entre ces trois
facteurs supportant ainsi la pertinence de les traiter séparément lors de 1’élaboration d’un
instrument de mesure sur le caring. Les répondants s’entendent également pour identifier comme
moins importants les facteurs 5 et 10, I’expression de sentiments positifs et négatifs et la

reconnaissance de forces existentielles et phénoménologiques.
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Tel que noté précédemment, les résultats démontrent toutefois des différences de
perception, les clients du programme santé maternelle et infantile placent au huitiéme rang
d’importance le facteur 2, I’inspiration de sentiments de foi et d’espoir, comparativement aux
clients de maintien a4 domicile qui situent ce facteur au deuxiéme rang. Les clients de maintien a
domicile jugent plus important que I’infirmiére favorise le développement d’une relation d’aide
basée sur la confiance. Tandis que les clients de santé maternelle et infantile privilégient
davantage [’utilisation d’une démarche de résolution de probléme et la valorisation de
I’enseignement et de I’apprentissage.

Tableau 17
Priorités accordées aux facteurs de caring, selon le programme

Facteurs de caring Rang

Santé maternelle Maintien
et infantile a domicile

1. La formation d’un systéme de valeurs humanistes-altruistes

2. L’inspiration de sentiments de foi et d’espoir

3. La pratique d’une sensibilit€ envers soi et les autres

4. Le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance

5. L’expression de sentiments positifs et négatifs

6. L’utilisation d’une démarche de résolution de probléme

7. La valorisation de ’enseignement et de I’apprentissage

8. La promotion d’un environnement bio-psycho-social sain

9. La satisfaction des besoins humains

10. La reconnaissance de forces existentielles et phénoménologiques
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Les résultats de la présente recherche peuvent étre comparés avec les résultats obtenus par
les chercheurs qui ont utilisé le cadre théorique de Watson. Le tableau 18 présente le rang de

chaque facteur de caring tel qu’établi par les clients de différents milieux cliniques. Tous les
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clients hospitalisés s’entendent pour placer en premiére priorité le facteur 9, la satisfaction des
besoins humains. Or ce facteur suppose la compétence technique de I’infirmiére. Les auteurs de
ces €tudes expliquent que la situation précaire de la santé des répondants justifient un tel choix et
supporte la croyance que les besoins primaires doivent étre satisfaits en premier lieu. Les
citoyens en sant€ choisissent d’abord le facteur 6, la démarche de résolution de probléme et en
deuxiéme lieu le facteur 9, la satisfaction des besoins. Ce choix indique qu’ils s’attendent a ce
que l’infirmiére fasse preuve de “savoir faire” , démontrant une compétence clinique et
technique. Les clients en santé communautaire privilégient d’abord des soins infirmiers qui
utilisent une approche humaniste-altruiste reposant sur le développement d’une relation d’aide

1 Lo ceeme VT P T N S fareaas T2 3 3. RPN SPTICUIIE SN SR - - RS R
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utiliser la démarche de résolution de probléme. Les comportements infirmiers favorisant
’enseignement et I’apprentissage sont valorisés par les clients en santé communautaire, mais
aussi par les clients hospitalisés sur des unités de soins coronariens et de chirurgie. La popularité
de ce facteur confirme le réle important joué par 1’enseignement et 1’apprentissage dans
I’exercice infirmier. Le facteur 10, la reconnaissance de forces existentielles, demeure le facteur
le moins valoris€, sauf pour les clients hospitalisés sur une unité de soins coronariens. Les clients
ne semblent pas associer ce facteur de caring aux fonctions infirmiéres et, par conséquent, ne
s’attendent pas a ce que I’infirmiére intervienne a ce niveau. Par contre, les clients hospitalisés
sur une unité de soins intensifs ont jugé ce facteur de caring important peut-étre parce qu’ils sont

conscients de la fragilité de leur vie et donc plus ouverts & un questionnement existentiel.
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En réponse a la deuxiéme question de recherche : “Parmi les dix facteurs de caring
identifi€és par Watson, lesquels sont les plus importants pour les clients ayant recu des soins
infirmiers a domicile?” les résultats démontrent que les clients en santé communautaire
privilégient d’abord les trois premiers facteurs de caring, facteurs identifiés par Watson (1979)
comme €tant la base philosophique de la théorie du caring. IIs souhaitent des soins infirmiers
empreints d’humanisme, de sensibilité et capables d’inspirer |’espoir et d’initier une relation
d’aide et de confiance. Ces clients s’attendent a ce I’infirmiére démontre une compétence dans
I'utilisation d’une démarche de résolution de probléme et dans la pratique de [’enseignement et
de I’apprentissage mais aussi dans le domaine des habiletés techniques. Ils voient toutefois peu
d’importance a i expression des sentiments et a ia reconnaissances de forces spiritueiies. Les
résultats obtenus confirment la pertinence de I’application de la théorie de Watson en santé
communautaire et démontrent que les clients en santé communautaire désirent des soins
infirmiers dévoués et compétents. Ces résultats suggérent que le concept de caring fait appel 4 un
équilibre harmonieux entre le savoir, le savoir étre et le savoir faire.

La comparaison des choix posés par les clients du programme santé maternelle et ceux du
programme maintien a domicile démontre que les méres désirent que 1’infirmiére fasse preuve de
compétence clinique (connaissance) et jugent moins importants que I’infirmiére leur inspire des
sentiments de foi et d’espoir. Les clients de maintien a2 domicile eux, désirent que I’infirmiére
soit capable de leur inspirer un sentiment d’espoir et qu’elle initie une relation d’aide basée sur la
confiance. Ces résultats confirment la nature contextuelle du concept de caring mais remettent en
question la croyance voulant que les clients ne deviennent sensibles aux éléments affectifs du

caring que lorsque leurs besoins physiques sont satisfaits. En effet, les clients du programme
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maintien a domicile, bien que présentant des besoins de santé variés et pressants, démontrent

qu’ils sont sensibles a 1’aspect affectif du caring et en font méme une priorité.

C. Troisiéme question de recherche

La troisiéme question de recherche est la suivante: “ Les priorités établies par les clients
sont-elles influencées par leur age, leur sexe, leur niveau de scolarité et le nombre de visites &
domicile regues? Des comparaisons de moyennes permettent de répondre a ce questionnement.
Les résultats compilés au tableau 19 suggérent qu’il existe des différences de perception chez les
clientes du programme santé maternelle et infantile lorsqu’il s’agit d’identifier des
COMpOTiemeEnts infirmiers
dgées de 36 ans et plus valorisent plus que les autres, |’inspiration d’un sentiment de foi et
d’espoir tandis que les méres dgées de 23 ans et moins jugent plus important que les autres
clientes, le développement d’une relation d’aide basée sur la confiance ainsi que la promotion
d’un environnement bio-psycho-social sain. I[1 semble également que plus les clientes sont jeunes,
plus elles valorisent la satisfaction des besoins humains. Ces résultats sont compatibles avec la

réalité des jeunes familles québécoises souvent aux prises avec des problémes de pauvreté,

d’isolement.
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Tableaul 9
Rang des moyennes de chacun des facteurs de caring en fonction de 1’4ge

-

Echantillon programme santé maternelle et infantile (n=53)

23 ans et - 24a29ans 30a35ans 36anset+

rang rang rang rang
1. Valeurs humanistes-altruistes 1(4.59%) 1(4.67) 1(4.55) 1(4.71)
2. Sentiments de foi et d’espoir 7(4.20) 9(3.99) 7(3.81) 3(4.48)
3. Sensibilité envers soi et les autres 3(4.42) 2(4.39) 2(4.15) 4(4.44)
4. Relation d’aide 8(4.19) 3(4.33) 5(3.98) 8(4.21)
5. Sentiments positifs et négatifs 10(3.87) 6(4.22) 9(3.53) 10(4.14)
6. Résolution de probléme 2(4.53) 5(4.23) 3(4.03) 2(4.57)
7. Enseignement et apprentissage 6(4.22) 4(4.31) 4(3.99) 5(4.43)
8. Environnement bio-psycho-social sain 4(4.23) 8(4.20) 8(3.76) 6(4.33)
9. Satisfaction des besoins humains 4(4.23) 6(4.22) 6(3.85) 7(4.29)
10. Forces existentielles et 9(3.88) 10(3.89) 10(3.23) 9(4.16)

phénomdénologiqucs

* moyenne

Le tableau 20 présente les moyennes obtenues par les clients du programme maintien &
domicile en fonction de I’4ge. Les résultats démontrent que plus les clients sont 4g€s et plus ils
valorisent les comportements infirmiers témoignant une sensibilité envers soi et les autres. Plus
que les autres participants, les clients 4gés de 61 ans et plus jugent important que I’infirmiére
réponde a leurs besoins humains et influence leur environnement bio-psycho-social (facteurs 8 et
9). Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que ces clients 4gés sont souvent frappés par la
maladie, la perte d’autonomie et la pauvreté. Harrison (1988) avait d’ailleurs rapporté une
différence de perception chez ses participants pour le facteur 8, la promotion d’un environnement
bio-psycho-social sain. En effet, les répondants 4gés de 18 a 30 ans et ceux dgés de 60 ans et

plus jugeaient ce facteur plus prioritaire que les clients dgés de 31 4 44 ans.
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Tableau 20

Rang des moyennes de chacun des facteurs de caring en fonction de I’age
Echantillon programme maintien & domicile (n=105)

40 ans et - 41a50ans 51a60ans 6lanset+

rang rang rang rang
1. Valeurs humanistes-altruistes 1(4.69%*) 1(4.68) 1(4.75) 1(4.71)
2. Sentiments de foi et d’espoir 5(4.26) 2(4.42) 4(4.49) 3(4.43)
3. Sensibilité envers soi et les autres 4(4.27) 4(4.31) 2(4.51) 2(4.46)
4. Relation d’aide 3(4.28) 6(4.22) 5(4.34) 4(4.42)
5. Sentiments positifs et négatifs 9(3.91) 9(3.95) 10(4.18) 9(4.15)
6. Résolution de probleme 6(4.19) 3(4.32) 6(4.31) 8(4.28)
7. Enseignement et apprentissage 2(4.36) 5(4.23) 3(4.50) 7(4.31)
8. Protection de I’environnement 8(3.04) 8(4.06) 8(4.25) 6(4.34)
9. Satisfaction des besoins humains 7(4.05) 7(4.12) 7(4.26) 5(4.39)
10. Forces existentielles et 10(3.61) 10(3.66) 10(4.18) 10(4.11)

mlo Lo o £

T N e Pe D]
puenULLICLIY Lusu{ues

* moyenne

Le tableau 21 démontrent que les femmes et les hommes du programme maintient a
domicile identifient les comportements infirmiers démontrant du caring de la méme fagon. Ces
résultats sont conformes aux résultats des recherches antérieures qui ne rapportent aucune
différence de perception des comportements infirmiers démontrant du caring en fonction du sexe
des participants (Brown, 1981; Cronin & Harrison, 1988; Harrison, 1988; Henry, 1975; Larson,

1984, 1987 et Mayer, 1986).
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Tableau 21
Rang des moyennes de chacun des facteurs de caring en fonction du sexe des clients

’

Echantillon programme maintien a domicile (n=105)

Femmes Hommes
rang rang

1. Valeurs humanistes-altruistes 1(4.67%) 1(4.74)
2. Sentiments de foi et d’espoir 2(4.26) 2(4.52)
3. Sensibilité envers soi et les autres 2(4.26) 2(4.52)
4. Relation d’aide 5(4.21) 4(4.45)
5. Sentiments positifs et négatifs 9(3.83) 9(4.25)
6. Résolution de probléeme 6(4.12) 6(4.39)
7. Enseignement et apprentissage 4(4.24) 5(4.40)
8. Protection de I’environnement 8(4.06) 8(4.33)
9. Satisfaction des besoins humains 7(4.10) 7(4.38)
10. Forces existentielles/phénoménologiques 10(3.73) 10(4.11)
* moyenne

Le tableau 22 présente les moyennes obtenues par la clientéle du programme santé
maternelle et infantile en fonction du degré de scolarité. Les résultats démontrent des différences
de perception des comportements infirmiers démontrant du caring selon le degré de scolarité.
Ainsi les résultats reli€s au facteur 5 démontrent que plus les clients sont scolarisé€s, moins ils
Jjugent importants les comportements infirmiers favorisant I’expression des sentiments positifs et
négatifs. Les méres plus scolarisées ont peut-étre un meilleur réseau de support ou se permettent
moins d’exprimer leurs sentiments. Par contre, les résultats obtenus au facteur 3 suggérent que
plus les méres sont scolarisées, plus elles jugent important que 1’infirmiére fasse preuve de
sensibilité. Par ailleurs, plus les méres sont scolarisées plus elles jugent important que les
comportements infirmiers soient dirigés vers la satisfaction des besoins humains (facteur 9) et

vers la promotion d’un environnement bio-psycho-social sain (facteur 8). Ces meres plus
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scolarisées s’attendent donc a ce que I’infirmicre réponde & leurs questions de fagon compétente.
De tels résultats sont différents de ceux obtenus par Harrison (1988) qui démontraient que plus
les clients sont scolarisés et moins ils privilégient les facteurs 8 et 9.

Tableau 22
Rang des moyennes de chacun des facteurs de caring en fonction du degré de scolarité

3

Echantillon programme santé maternelle et infantile (n=53)

Primaire Secondaire = Collégial Universitaire

rang rang rang rang
1. Valeurs humanistes-altruistes 2 (4.71%) 1(4.57) 1(4.67) 1(4.59)
2. Sentiments de foi et d’espoir 6(4.38) 8(4.07) 5(4.15) 8(3.85)
3. Sensibilité envers soi et les autres 5(4.56) 3(4.35) 2(4.37) 2(4.21)
4. Relation d’aide 4(4.60) 5(4.24) 3(4.20) 6(4.02)
5. Sentiments positifs et négatifs 3(4.67) 6(4.13) 9(3.86) 10(3.61)
6. Résolution de probléme 1(5.00) 2(4.46) 8(4.06) 3(4.17)
7. Enseignement et apprentissage 7(4.31) 4(4.27) 4(4.19) 5(4.06)
8. Protection de I’environnement 10(3.75) 9(4.03) 7(4.07) 7(4.00)
9. Satisfaction des besoins humains 8(3.88) 6(4.13) 6(4.09) 4(4.07)
10. Forces existentielles et 9(3.86) 10(3.58) 10(3.68) 9(3.63)

phénoménologiques

* moyenne

Le tableau 23 regroupe les moyennes obtenues par les clients du programme maintien &
domicile en fonction du degré de scolarité. Contrairement aux clients du programme santé
maternelle et infantile, plus les clients sont scolarisés, moins ils jugent importants que
I'infirmiere fasse preuve de sensibilité (facteur 3). Par contre, les clients plus scolarisés placent
une plus grande importance sur les comportements infirmiers qui démontrent une compétence
clinique et une maitrise d’une démarche de résolution de probléme. Egalement a I’inverse des

clients du programme santé maternelle et infantile, les clients plus scolarisés jugent moins
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important que les comportements infirmiers tendent 3 satisfaire les besoins humains. De tels
résultats sont conformes a ceux obtenus par Harrison (1988). Cronin & Harrison (1988) n’avait
toutefois rapporté aucune différence de perception en fonction du degré scolarité des participants.

Tableau 23
Rang des moyennes de chacun des facteurs de caring en fonction du degré de scolarité

.

Echantillon programme maintien 4 domicile (n=105)

Primaire Secondaire  Collégial Universitaire

rang rang rang rang
1. Valeurs humanistes-altruistes 1(4.76%) 1(4.68) 1(4.75) 1(4.64)
2. Sentiments de foi et d’espoir 2 (4.56) 3(4.32) 2(4.37) 4(4.43)
3. Sensibilité envers soi et les autres  2(4.56) 2(4.38) 6(4.27) 6(4.32)
4. Relation d’aide 4(4.55) 4(4.22) 4(4.31) 5(4.41)
5. Sentiments positifs et négatifs 9(4.24) 9(3.99) 10(3.99) 94.11)
6. Résolution de probléme 8(4.35) 7(4.18) 4(4.31) 3(4.47)
7. Enseignement et apprentissage 5(4.49) 6(4.19) 3(4.34) 2(4.51)
8. Protection de |’environnement 7(4.38) 8(4.11) 7(4.23) 7(4.22)
9. Satisfaction des besoins humains  6(4.45) 5(4.20) 8(4.13) 8(4.21)
10. Forces existentielles et 10(4.20) 10(3.85) 9(3.76) 10(3.95)

phénoménologiques

* moyenne

Le tableau 24 présentent les moyennes des clients des deux programmes CLSC en
fonction du nombre de visites 4 domicile regues. Ces résultats démontrent que la perception des
comportements infirmiers témoignant du caring est peu influencée par le nombre de visites a
domicile regues a I’intérieur d’un méme programme. Ce constat permet de conclure que la durée
de “I’occasion de caring” a peu d’influence sur la perception des clients face aux comportements

infirmiers démontrant du caring.
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Tableau 24

Rang des moyennes de chacun des facteurs de caring en fonction du nombre de visites a domicile
recues

1

Echantillon programmes santé maternelle et infantile (n=53) et programme maintien 4 domicile
(n=105)

Santé maternelle et infantile Maintien a domicile

1 visite 2 visites et + 10 visites et - 11 visites et +
rang rang rang rang

1. Valeurs humanistes-altruistes 1(4.61*%) 1(4.60) 1(4.74) 1(4.66)

2. Sentiments de foi et d’espoir 8(3.95) 7(4.18) 2(4.44) 3(4.36)

3. Sensibilité envers soi et les autres  2(4.27) 3(4.36) 3(4.43) 2(4.38)

4. Relation d’aide 5(4.10) 5(4.23) 5(4.36) 4(4.32)

5. Sentiments positifs et négatifs 9(3.80) 9(4.00) 9(4.13) 9(3.98)

6. Résolution de probléme 3(4.18) 2(4.42) 6(4.32) 6(4.20)

7. Enseignement et apprentissage 4(4.14) 6(4.20) 4(4.37) 5(4.28)

8. Protection de i’environnement 6(4.01) 8(4.05) 8(4.25) 8(4.17)

9. Satisfaction des besoins humains  6(4.01) 4(4.31) 7(4.30) 7(4.19)

10. Forces existentielles et 10(3.56) 10(3.84) 10(3.99) 10(3.87)

phénoménologiques
* moyenne

En résumé, la troisiéme question de recherche tentait de vérifier si les clients des deux
programmes pergoivent différemment les comportements infirmiers démontrant du caring selon
leur 4ge, leur sexe, leur niveau de scolarité et le nombre de visites &4 domicile reques. Une
comparaison des moyennes obtenues pour chacun des dix facteurs de caring en fonction de ces
variables démontre que les clients des deux programmes présentent des différences de perception
selon leur 4ge et le degré de scolarité. Par contre, le sexe des participants et le nombre de visites &

domicile regues a peu d’influence sur les perceptions des clients.



Chapitre IV

CONCLUSION

Ce chapitre présente un résumé de la recherche et discute des résultats obtenus en termes
de conclusions, de limites et de contributions et propose des orientations pouvant guider les

recherches futures.

A. Résumé

En dépit d’une urgence reconnue de tous, 1’évaluation de la qualité des soins infirmiers en
santé communautaire demeure un sujet de recherche peu exploré. La confusion idéologique et
terminologique entourant le concept de qualité rend complexe son opérationnalisation et sa
mesure. Considérant que la qualité de I’exercice infirmier fait référence & un ensemble de
caractéristiques ayant un impact sur les soins prodigués aux clients dans un contexte spécifique,
la justesse des résultats de I’évaluation repose d’une part, sur la pertinence des caractéristiques
identifiées ainsi que des indicateurs correspondants et d’autre part, sur la congruence existant
entre les étapes de la démarche évaluative.

L’unicité de I’exercice infirmier en santé communautaire exige donc un modéle
d’évaluation capable de tenir compte des réalités inhérentes a ce domaine d’intervention qui se
distingue du milieu hospitalier et exige de I’infirmiére des compétences relationnelles se situant
bien au-dela de la maitrise des techniques de soins. La théorie du caring de Watson propose des

postulats qui apparaissent congruents avec la nature de I’exercice infirmier en santé
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communautaire et présente le concept de caring comme un indicateur valable de la qualité des
soins infirmiers. Le concept de caring peut s’opérationnaliser par I’identification des
comportements infirmiers démontrant du caring.

Cette recherche descriptive avait pour objectif d’identifier les comportements infirmiers
qui sont pergus par les clients en santé communautaire comme démontrant du caring en
s’inspirant de la théorie de Watson. L’analyse des résultats démontre qu’en réponse 4 la premiére
question de recherche, les clients de santé communautaire considérent que les comportements
infirmiers démontrant le plus de caring sont ceux qui respectent leur individualité, qui sont
empreints d’humanisme et qui témoignent d’une compétence relationnelle et d’une maitrise des
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ses soins de fagon exagérée et apparaissent réticents a ce que son intervention envahisse leur vie
privée et spirituelle. Les répondants placent moins de priorité sur les comportements infirmiers
favorisant I’expression de sentiments et semblent peu désireux de connaitre la marche a suivre
pour porter plainte contre les services.

Les clients présentent certaines différences dans la perception des comportements
infirmiers démontrant du caring, selon leurs besoins de soins infirmiers. Ainsi, les clientes du
programme santé maternelle et infantile désirent d’abord que I’infirmiére réponde & leurs
questions de fagon honnéte et qu’elle démontre une capacité a développer avec eux une relation
d’aide basée sur la confiance. Les clients du programme maintien & domicile valorisent les
comportements infirmiers qui respectent leur individualité et qui les rassurent au besoin. De
telles différences de perception appuient la nature contextuelle du concept de caring et peuvent

étre expliquées par les besoins distincts des deux types de clientéles.
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La deuxiéme question de recherche détermine I’importance relative des facteurs de
caring. Ici, contrairement aux €études antérieures produites en milieu hospitalier, les clients
placent en premiére priorité les trois premiers facteurs de caring identifiés par Watson comme
étant la base philosophique de la théorie. Ils identifient aussi comme prioritaire le développement
d’une relation d’aide basée sur la confiance, 1’utilisation d’une démarche de résolution de
probléme et la valorisation de I’enseignement et de ’apprentissage. Les facteurs de caring
requérant une maitrise des techniques de soins, la satisfaction des besoins humains et la
promotion d’un environnement bio-psycho-social sain, sont également identifiés mais ne sont
choisis qu’au septiéme et huitiéme rang. Les clients jugent moins important ’expression de
sentiments positifs et négatifs et la reconnaissance de forces existentielles et
phénoménologiques. Les résultats obtenus suggérent qu’il existe certaines différences dans les
perceptions des clients des deux programmes. Les clientes du programme santé maternelle et
infantile préférent I’utilisation d’une démarche de résolution de probléme et jugent moins
important 1’inspiration de sentiments de foi et d’espoir. Les clients de maintien a domicile
placent I’inspiration de foi et d’espoir au deuxiéme rang et privilégient le développement d’une
relation d’aide basée sur la confiance.

La troisiéme question de recherche permet d’établir que les variables démographiques
age et degré de scolarité ont une influence sur la perception des clients en santé communautaire
lorsqu’il s’agit d’identifier les comportements infirmiers démontrant du caring. Par contre, le
sexe des participants et le nombre de visites & domicile regues ne semblent pas influencer leur
choix. Ce constat est particuliérement intéressant puisqu’il pourrait signifier que la durée de

I’occasion de caring n’a pas d’impact sur la perception du client. I1 est donc trés important que
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I’infirmiére fasse preuve de caring dans tous ses contacts ave le client, si brefs soient-ils.

Bien que toute généralisation des résultats doive se faire avec prudence, compte-tenu de
la méthode d’échantillonnage non-aléatoire et de la petite taille de I’échantillon, les résultats
obtenus suggérent que, contrairement aux clients hospitalisés, les clients en santé communautaire
valorisent d’abord les comportements infirmiers individualisés, empreints d’humanisme et
démontrant la compétence relationnelle de I'infirmiére. De tels résultats impliquent que les
infirmiéres et les gestionnaires oeuvrant en santé communautaire et soucieux d’offrir des soins de
qualité doivent valoriser et soutenir le développement de la relation infirmiére-client, cet aspect
relationnel de I’exercice infirmier trop souvent menacé par le manque de ressources,
I’augmentation et ’alourdissement de la clientéle et par la valorisation d’une technologie de
pointe. Car ce n’est que lorsque les infirmiéres se sentent respectées et appréciées dans leur
milieux de travail, qu’elles peuvent diriger leurs énergies & humaniser leurs soins et investir dans
la relation infirmiére-client, assurant ainsi [’amélioration de la qualité des soins infirmiers.

Les résultats obtenus semblent confirmer [’aspect contextuel et subjectif du concept de
caring déja souligné par certains auteurs, et suggérent que le caring nécessite une écoute
attentive des besoins exprimés par le client. En fait, les clients valorisent un comportement

infirmier démontrant du caring dans la mesure ol ce comportement répond a un besoin qu’ils

percoivent plutét qu’a un besoin identifié par I’infirmiére.
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B. Contributions et limites

L’apport théorique de cette recherche se situe dans I’opérationnalisation, en frangais, de
la théorie du caring de Watson pour le domaine de la santé communautaire. En effet, la
production d’un instrument de mesure possédant une fidélité et une validité de contenu apparente
permettra une meilleure compréhension du concept de caring. Le fait que cette recherche
s’intéresse au point de vue du client lui confére également un aspect original. Cette contribution
apparait essentielle dans un domaine de recherche qui demeure peu exploré.

De fagon pratique, I’identification de la valeur relative des comportements infirmiers

jugés par les clients comme démontrant du caring permettra bien siir, une meilleure connaissance

de la théorie de Watson et enrichira le domaine d.

soins infirmiers. Les infirmiéres oeuvrant en santé communautaire doivent prendre conscience de
I’importance du concept de caring dans leur pratique quotidienne et s’assurer que ce concept fait
partie intégrante de leur philosophie d’intervention. Une meilleure connaissance des perceptions
et des attentes des clients a cet égard aura un impact positif sur le bien-étre et la satisfaction de la
clientéle et pourra également servir a 1’élaboration d’indicateurs pour évaluer la qualité des soins
infirmiers en santé communautaire. D’ailleurs, les résultats de cette recherche démontrent que le
caring est un concept suffisamment pertinent pour étre intégré dans un modéle d’évaluation de la
qualité des soins infirmiers en santé communautaire.

Les établissements d’éducation responsables de la formation des infirmiéres doivent
s’assurer que le concept du caring, ses manifestations et ses effets sur la santé des clients sont
enseignés aux étudiantes-infirmiéres. De la méme maniére, les programmes de formation

continue doivent aussi offrir des mise-a-jour de fagon a sensibiliser les infirmiéres et leur
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proposer des moyens concrets d’intégrer ce concept dans leur pratique professionnelle.

Cette recherche descriptive présente toutefois des limites inhérentes a la méthodologie de
recherche utilisée et & la complexité du concept a opérationnaliser. L’utilisation d’une méthode
d’échantillonnage non-aléatoire, la petitesse de 1’échantillon, la qualité métrologique de
I’instrument sont autant de limites qui incitent & une interprétation prudente des résultats. La
petite taille de I’échantillon n’a pas permis de procéder a des analyses inférentielles qui auraient
pu confirmer ou infirmer I’existence de dix facteurs de caring distincts, comme le propose la
théorie de Watson. Il est également possible que les réponses des clients aient été influencées par
une mauvaise compréhension de la formulation d’un item, un désir d’évaluer les soins recus
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infirmiers regus en centre hospitalier, plutdt qu’en santé communautaire. La formulation positive

des items peut également avoir incité les clients a identifier tous les comportements infirmiers

proposés comme importants.

C. Recherches futures
A la lueur des résultats obtenus, certaines recommandations peuvent étre émises dans le
but de diriger les recherches futures. Le concept de caring possédant une reconnaissance
universelle, les efforts devront maintenant étre dirigés vers une meilleure connaissance de ses
manifestations et de ses effets sur la santé des clients et sur la qualité de ’exercice infirmier.
Puisque les recherches antérieures en milieux hospitaliers ont souligné des différences
marquées entre la perception des infirmiéres et celle des clients, les recherches futures devront

également questionner les infirmiéres oeuvrant en santé communautaire et comparer leurs
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perceptions avec celles des clients. Les réponses obtenues pour certains items, par exemple celles
touchant I'implication de la famille, I’enseignement de la sécurit€ et le droit de porter plainte,
soulévent des interrogations qui devront étre investigu€es lors de prochaines études. Les effets de
variables démographiques telles que I’age, le sexe, le degré de scolarité, I’ethnie et le revenu, sur
les perceptions de clients devront aussi €tre étudiés. Finalement, devant les limites d’une
méthodologique quantitative, I’utilisation d’un instrument de mesure étant toujours
réductionniste, les recherches futures devront continuer d’approfondir I’étude du concept de

caring en utilisant une approche qualitative.
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ANNEXE A

Document de consultation soumis aux experts en soins infirmiers



Le

Madame,

Bonjour,

Tel que discuté précédemment, je vous soumets le questionnaire que j'ai produit dans le cadre de
mon projet de thése en vue de l'obtention du M.A. en Education. Ce projet s'intéresse a
l'engagement professionnel (Caring de Jean Watson) comme indicateur en évaluation de la
qualité des soins infirmiers en santé communautaire et plus précisément a l'opinion des clients

qui ont regus ces soins dans les Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC).

Vous trouverez en annexe les documents (guide explicatif ainsi que le questionnaire a critiquer).

Japprécierals granderneni que vos cormmeniaires me soieni reivurnes avarni le

a l'adresse suivante: Jocelyne Blais

Pour de plus amples informations vous pouvez me rejoindre au .

Je tiens a vous remercier de votre collaboration. Tous vos commentaires seront grandement

appreéciés.

Jocelyne Blais



GUIDE EXPLICATIF

Le questionnaire ci-joint, basé sur la théorie de I'engagement professionnel de Watson,
est divisé en 10 parties puisque Watson propose 10 facteurs d'engagement professionnel. Les
clients auront a identifier les comportements infirmiers qu'ils percoivent comme des indicateurs

d'engagement professionnel en utilisant une échelle de type Likert en 5 points.

Il s'agit donc d'émettre votre opinion quant a la clarté, la pertinence et la congruence des
items du questionnaire en fonction de la théorie de Watson. 1l faut aussi tenir compte des réles et
fonctions des infirmiéres oeuvrant en santé communautaire. Pour faciliter votre travail, j'ai
inséré avant chaque question, un résumé décrivant briévement le facteur d'engagement
professionnel correspondant. Vous trouverez également une bibliographie ainsi que le texte de

mon séminaire de thése.

A. Clarte:
Caracteére de ce qui est facile a comprendre; net, précis. Utilisation de termes
simples.

®>  Pertinence:
Caracteére de ce qui est approprié, qui se rapporte exactement aux réles et
Jonctions des infirmiéres en santé communautaire.

®0  Congruence:
qualité d'une articulation dont les deux parties s'adaptent parfaitement, en
l'occurrence la théorie de Watson et l'exercice infirmier en santé communautaire.



La théorie de Watson

EPROEESSION?

o S he bere b

Bien que le terme "caring" soit utilisé par de nombreux auteurs
anglophones et méme francophones, j'ai choisi d'utiliser le terme
"engagement professionnel” lorsque je référe 4 la théorie de

Watson.

T e LR ST L T 1 S T e S G L T TR A T T
FHEORIEDE-EENGAGEMENT-PROEESSTON]

La théorie de Watson repose a la fois sur des connaissances scientifiques et une approche
humaniste. Cette théorie propose a l'infirmiére un réle d'accompagnement du client dans une
démarche d'appropriation de sa santé. Elle exige de I'infirmiére une compréhension du sens de
l'expérience vécu par le client et un partage du pouvoir et des connaissances en matiére de santé.

Cette approche a pour but I'autonomie, la prise en charge et la compétence du client 4 faire des

choix éclairés en matiére de santé.

1. L'engagement professionnel ne peut étre démontré et pratiqué qu'au niveau
des relations interpersonnelles.

2. L'engagement professionnel repose sur des "facteurs d'engagement
professionnel" qui ont pour but la satisfaction de certains besoins
humains.

3. Un engagement professionnel efficace favorise la santé et la

croissance individuelle/familiale.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 1




4. L'engagement professionnel suppose l'acceptation de la personne
telle qu'elle est, mais aussi telle qu'elle pourrait devenir.

5. Un environnement favorisant 'engagement professionnel permet le
développement du potentiel tout en offrant a la personne la
possibilité de faire des choix judicieux pour elle-méme 4 un
moment donné de sa vie.

6. L'engagement professionnel est orienté vers la santé plut6t que vers
la guérison. Sa pratique intégre des connaissances biophysiques i
une connaissance du comportement humain pour améliorer,
promouvoir la santé et procurer assistance a ceux qui sont malades.
La science de I'engagement professionnel "caring" est donc
complémentaire a la science de la guérison "curing".

7. La pratique de l'engagement professionnel est au coeur méme de
l'exercice infirmier.

e A

Watson utilise le terme "carative factors" en opposition au terme "curative factors", de
facon a différencier le domaine infirmier du domaine médical. Elle identifie dix facteurs qui
constituent un guide conceptuel et philosophique encadrant la relation client-infirmiére. Ces
facteurs, développés a partir d'une philosophie humaniste et d'une base scientifique, permettent a
I'infirmiére d'accompagner le client dans une démarche visant l'atteinte d'un état de santé optimal
ou permettant une mort digne. Ces facteurs peuvent étre utilisés comme des critéres de soins, des

indicateurs de qualité pour évaluer les soins infirmiers.

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 2




Voici donc les 10 facteurs d'engagement professionnel qui forment une structure

permettant d'étudier et de comprendre la théorie de Watson:

1. La formation d'un systéme de valeurs humanistes-altruistes

2. L'inspiration de sentiments de foi et d'espoir

3. Le développement d'une sensibilité envers soi et les autres

4. Le développement d'une relation d'aide basée sur la confiance

5. La promotion et I'acceptation de I'expression de sentiments positifs
et négatifs

6. L'utilisation systématique d’une méthode de résolution de
probléme

7. La promotion de l'enseignement et de I'apprentissage.

8. La protection, le support et/ou I’amélioration de I’environnement

bio-psycho-social-spirituel de la personne et de sa famille.
9. La satisfaction des besoins humains.

10. La reconnaissance de forces existentielles et phénoménologiques.

Il est &4 noter que les trois premiers facteurs sont inter-reliés et servent de base
philosophique et humaniste 4 la théorie. Dans une large mesure, ces facteurs sont interdépendants
et Watson les €tudie en bloc. Les sept autres facteurs sont discutés séparément. Bien que reliés a
des valeurs et 4 la philosophie humaniste, ces facteurs sont discutés a partir d'une base
scientifique contenant des données empiriques essentielles & 'enseignement et a la pratique des
soins infirmiers.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 3




EAEORNMATION:DUNSYSEEMIESD EEURS ISTES-ALTRUISTES:

Selon Watson, I'engagement professionnel repose sur des valeurs humanistes
universelles telles que la bonté, sollicitude, amour de soi et des autres, etc. Se
développant durant l'enfance ces valeurs peuvent étre enrichies au contact d'autres
cultures, de I'éducation ou d'expériences de croissance personnelle. Chez I'infirmiére,
I'interaction entre les étudiantes-infirmiéres et leurs professeurs, a travers le "role
modeling" et le partage d'attitudes et de croyances facilitera I'acquisition de ces valeurs
humanistes.

Un systéme de valeurs humaniste-altruiste guide la vie d'une personne et permet
I'engagement envers i'autre, ia satisfaction de recevoir en donnant, une capacité de
concevoir I'humanité avec amour, d'apprécier la diversité et l'individualité. L'engagement
professionnel est grandement influencé par ce systéme de valeurs humaniste-altruiste.
Selon Watson, ces valeurs peuvent étre développées par une prise de conscience et une
analyse de ses propres croyances et valeurs, ainsi que par un contact avec des valeurs
différentes. Cette auto-analyse des valeurs permet I'établissement d'une philosophie de
vie qui fait la promotion de la maturité, la satisfaction et l'intégrité. Les valeurs et les

comportements altruistes donnent un sens 4 la vie.

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 4




FACTEUR D'ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # 1:

LA FORMATION D'UN SYSTEME DE VALEURS HUMANISTES-ALTRUISTES:

Clarté
oui v non

Pertinence
oui Y non

Congruence
oui v non

1.1 Me traite comme un étre humain

12 Essaie de voir les choses de mon
point de vue

1.3 Me rassure

1.4  M'apporte réconfort

1.5  Me donne I'impression qu’elle est
disponible si j’en ai besoin

1.6 Posséde des qualités personnelles
telles que: patience, douceur,
gentillesse, sollicitude, etc...

Commentaires :

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires




EAGTEURIDIENGAGENHIN I PROKESSIONNELL 6

EINSPIRAKIONDESENFIVIENESIDEEOBE BDESPOIR:

Watson souligne ici l'effet thérapeutique important de l'espoir et de la foi dans tout
processus de guérison. Le rdle de I'infirmié€re est d'inspirer un sentiment de foi et d'espoir
envers elle-méme mais aussi envers le traitement. Un sentiment d'espoir aide le client a
accepter l'information donnée par l'infirmic¢re et & adopter un comportement plus sain.
Quelque soit le plan de traitement scientifique, l'infirmiére doit déterminer ce qui est
significatif et important pour la personne. Ainsi, les croyances et I'opinion du client ne

doivent jamais €tre négligés puisqu'ils sont un levier important dans la promotion de la

<

santé. Cet aspect est particuliérement imnortant dans le cas ot la médecine scientifigue

n'a plus rien & offrir au client, l'infirmiére pouvant alors suggérer des mesures de confort.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 6




FACTEUR D’ENGAGEMENT PROFESSIONNEL #2 :
L’INSPIRATION DE SENTIMENTS DE FOI ET D’ESPOIR

Clarté Pertinence Congruence
oui Vv non| oui v non | oui v non

2.1 Me démontre qu’elle croit en moi

22 Souligne mes forces et les aspects
positifs de ma condition

2.3  Me félicite pour mes efforts

24 M’améne a voir la lueur au bout du
tunnel

2.5  Me rappelle les résultats positifs
déja atteints

2.6  Tient compte de mes croyances, de
mes vaieurs

2.7  Démontre une attitude positive

2.8  M’encourage a croire en moi

29 A un bon sens de ’humour

Commentaires :

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 7




Pour devenir sensible aux sentiments des autres il faut d'abord étre sensible a ses
propres sentiments, qu'ils soient heureux ou douloureux. Watson fait référence ici a la
nécessité pour l'infirmiére de ressentir ses émotions plutdt que de les "penser avec son
cerveau". Cette prise de conscience de ses propres sentiments résulte souvent
d'expériences humaines intenses qui exigent de puiser 4 méme les forces intérieures. C'est
un pré-requis qui permet & l'infirmiére d'utiliser ce qu'elle est pour aider les autres. Ainsi,
l'infirmiére qui est sensible aux sentiments de l'autre est capable d'empathie et donne au
client I'impression qu'il est compris, accepté et capable d'avancer vers un niveau plus
mature de fonctionnement et de croissance. Par ce gue la sensibilité de l'infirmiére
favorise le développement personnel et I'actualisation de soi, Watson questionne la
fameuse notion de "distance thérapeutique"”, “I'aseptisation” de la relation client-
infirmiére. L'infirmiére qui se cache derriére son role, ses insécurités, ses anxiétés ne peut
étre aidante. La sensibilité envers soi et les autres suppose honnéteté, authenticité et
intégrité. C'est cette sensibilité a I'autre qui permet a ['infirmiére de découvrir et de

comprendre le sens que le client donne a sa vie et & ses problémes de santé.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 8




FACTEUR D ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # 3:
LE DEVELOPPEMENT D'UNE SENSIBILITE ENVERS SOI ET LES AUTRES:

Clarté Pertinence Congruence
oui YV non | oui v non | oui v non

3.1 Me comprend

3.2 S’informe sur la fagon dont je veux
que les choses soient faites

33 M’accepte tel que je suis

3.4 Est sensible 4 mes sentiments et
mon humeur

3.5  Est «bonne» et «prévenante»

3.6 Sait lorsque j’en ai assez et agit en
conséquence

37 Maintien une attitude calme

3.8 Me traite avec respect

3.9 Répond a mes questions de fagon
honnéte et consistante

3.10 Respecte mes choix et mes prises de
décisions

3.11 Est «vrai» dans ses contacts avec
moi

Commentaires :

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 9




La littérature démontre que la qualité de la relation client-infirmiére est un élément

déterminant de I'efficacité de la relation d'aide. En effet, le client qui pergoit 'engagement
professionnel de l'infirmiére développera plus facilement une relation de confiance avec celle-ci.
Watson rappelle que ['établissement d'une relation thérapeutique suppose la présence de plusieurs
éléments dont l'altruisme, la congruence, la sincérité, I'honnéteté, I'authenticité, 'empathie, une
communication efficace et une acceptation inconditionnelle du client. Pour développer une telle
relation, l'infirmi¢re doit "apprivoiser" le client, et s'intéresser au champ phénoménologique qui
affecte, motive ou entrave les habitudes de vie affectant sa santé. Elle doit considérer le client

comme un individu unique.

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 10




FACTEUR D ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # 4: i
LE DEVELOPPEMENT D'UNE RELATION D'AIDE BASEE SUR LA CONFIANCE:

Clarté Pertinence Congruence
oui Vv non | oui v'  non | oui Y non

4.1 M’écoute vraiment lorsque je parle
4.2 Accepte mes sentiments sans me juger
43 M’appelle pour savoir comment je vais
44 S’intéresse a ma vie de famille, 4 mon

travail
4.5 M'explique clairement le but de sa

visite

4.6 Fait preuve d'honnéteté et
d'authenticité

+. P + - 1~
Retournc TapiQCiiiciic iiSs appeis

4
~d

S'adapte & ma fagon de vivre

Ll IO
o |

Me visite a [P’hopital si je suis
hospitalisé

4.10 Me touche lorsque j’ai besoin de
réconfort

4.11  Fait ce qu’elle a dit qu’elle ferait

4.12  Estdisponible lorsque j'en ai besoin

Commentaires :

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 11




T P AT

FACTEURDIENGACEMENEPROBESSIONNEL #5: |

Watson souligne que les émotions jouent un réle vital dans le comportement
humain, la motivation ainsi que dans la prise de décision. La compréhension intellectuelle
étant fort différente de la compréhension émotive, la congruence entre les deux compréhensions
sont souhaitables, car toute inconsistance 4 ce niveau peut étre la source d'anxiété, de stress, de
confusion et de peur. Cette inconsistance peut en retour, affecter la compréhension, influencer
les attitudes et le comportement. Car les émotions ont un effet puissant sur le comportement et la
pensée en produisant des résultant occasionnels irrationnels ou impulsifs. Théoriquement, il est
reconnu que la prise de conscience de ses émotions peut diminuer l'irrationalité et redonner un
certain contrdle sur ses pensées et ses comportements. Ainsi la promotion et l'acceptation de
sentiments positifs et négatifs peut aider le client 4 étre plus conscient de ses émotions et &
développer plus de contrdle sur ses actions et ses comportements. L'infirmiére doit donc
permettre au client I'expression de sentiments positifs et négatifs sans se sentir menacée et offrir
le support nécessaire au client pour qu’il puisse prendre le risque de dire les choses telles qu’il

les pergoit.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 12




FACTEUR D'ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # §:
LA PROMOTION ET L'ACCEPTATION DE L'EXPRESSION DE SENTIMENTS
POSITIFS ET NEGATIFS

Clarté Pertinence Congruence
oui Vv non | oui v non | oui v non

5.1 M’encourage a exprimer mes
sentiments

5.2 Ne se sent pas menacée lorsque je
suis en colére

53 M’aide a comprendre mes
sentiments

54  Ne démissionne pas lorsque je suis
difficile a vivre

5.5 M'aide 2 acheminer mes plaintes
lorsque nécessaire

56 Me demande d’évaluer les services
que j’ai regus

Commentaires :

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 13




TR R AR

FAGCEBURIDIENGAGEVENIEBR W"iﬁ?’s?@mﬁﬁe .
mm SISATRIONISYSTRMAEIOUES B
PROBEEME:

L'utilisation systématique d'une méthode de résolution de probléme lors de la prise
de décision permet a I'infirmiére de poser un jugement et prendre des décisions reliées a
I'exercice de sa profession. L'infirmiére posséde une boite & outils d'ou elle peut puiser
des connaissances traitant des comportements humains, des processus biophysiques, des
processus pathologiques, des habiletés et procédures de soins et des régimes
thérapeutiques variés. L'utilisation systématique d'une méthode de résolution de
probléme permet a I'infirmiére de rassembler les éléments pertinent, d’obtenir de
nouveiies connaissances, de résoudre ies probiémes, de déveiopper des pians, des

rogrammes, des procédures et d’évaluer, corriger et améliorer les services.
P g

14
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FACTEUR D ENGAGEMENT PRO_FESSIONNEL fﬁ 6: i
'L’UTILISATION SYSTEMATIQUE D’UNE METHODE DE RESOLUTION DE
PROBLEME :
Clarté Pertinence Congruence
oui Vv non| oui v non | oui v non

6.1 Prends le temps de bien évaluer ma

situation
6.2 Démontre de la consistance dans sa

fagon de régler les problémes
6.3 M’apprend la démarche de résolution

de probléme pour que je puisse prendre

mes propres décisions
6.4 Me donne des explications pour que je

puisse prendre des décisions éclairées
6.5 M’aide a voir les conséquences

positives et négatives d’une décision
6.6 Cherche a comprendre ma réalité, mes

problémes
6.7 Identifie clairement les éléments de

solutions
6.8 Propose différentes solutions en lien

avec le(s) problémes identifiés
6.9 Etablie un plan d'intervention avec moi
6.10  Evalue le plan d'intervention avec moi
Commentaires :

15
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EACIEURIDENGAGEVENE EROBESSTONN
LAPROMOEIOND B ENSEIGNEMENET

Ce facteur s’attarde aux processus entourant I’éducation a la santé, élément crucial
de I’exercice infirmier en santé communautaire. Il suppose la participation active de
I’infirmiere et du client & une démarche qui repose a la fois sur la transmission de
I’information et sur les processus interpersonnels facilitant ’apprentissage. En théorie et
en pratique, il est reconnu que le simple fait de donner de I’information puisse réduire la
réponse émotionnelle 4 un stresseur donné (maladie, examen diagnostic, chirurgie, etc...)
et permettre 4 I’individu de retrouver son équilibre et d’envisager des alternatives et des
solutions. Or, Watson rappelle qu’un enseignement efficace ne peut se limiter 4 la
simple transmission de 1’information mais doit tenir compte du processus
d’apprentissage. Elle souligne donc I’importance pour I’infirmiére d’établir un lien
significatif avec le client ce qui lui permettra «d’entrer dans son monde», de connaitre ses
perceptions (justesse et réalisme), d’évaluer ce qu’il a besoin de savoir et ce, avant de
donner de I’information cognitive. Ce facteur suppose que I’infirmiére pergoive le client
comme un individu ayant le droit, le pouvoir et le potentiel d’apprendre, de se prendre en

main, et de faire des choix judicieux en matiére de santé.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 16




FACTEUR D'ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # 7:
LA PROMOTION DE L'ENSEIGNEMENT ET DE L'APPRENTISSAGE:

Clarté Pertinence Congruence
oui v non | oui v non | oui A non

7.1 M’encourage a poser des questions

concernant ma maladie et mon

traitement
72 Répond a mes questions
73 Me renseigne sur ma maladie
7.4 Vérifie ma compréhension des

explications/enseignement donnés

7.5 Vérifie ce que je veux savoir sur ma
maladie
7.6 M’aide a me fixer des objectifs

réalistes face a ma santé

7.7 M’aide a planifier des actions pour
atteindre ces buts

7.8 Me donne des explications claires
79 Se met a mon niveau, m'explique dans
mes mots

7.10  Connait bien son domaine

7.11 Prend le temps d'évaluer si je suis
capable de poser des gestes requis

7.12  Vérifie mes connaissances sur le sujet
avant de débuter son enseignement

7.13  Me questionne sur mes expériences
passées

7.14  Sait ce qu’elle fait

Commentaires :

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 17




Watson rappelle I’influence des facteurs environnementaux sur la sant€ des

individus et leur lien avec certaines activités posées par les infirmiéres dans I’exercice de
leur profession. Certains facteurs sont extérieurs a la personne et sont rattachés a des
activités bio-sociales et & des manipulations de [’environnement que I’infirmiére pose
pour support, protection et sécurité. D’autres facteurs sont intérieurs a la personne, ce
sont des activités utilisées par I’infirmiére pour apporter un bien-étre et une harmonie
mentale, spirituelle et socioculturelle. On souligne I’interdépendance des facteurs
internes/externes de 1’environnement sur la santé des individus. L’exercice infirmier doit
donc agir sur I’environnement de I’individu et de sa famille en tenant compte des
mécanismes qui régularisent 1’organisme humain, des réactions aux événements
stressants de la vie, des besoins de confort, d’intimité, des conditions de logement
(besoin d’un environnement propre et esthétique), de la nutrition, des conditions

d’hygiéne, du niveau de revenus, de 1’éducation, etc...

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 18




: FACTEURD ENGAGEMENT PROFESS’IONNEL #8: i
LA PROTECTION, LE SUPPORT ET/OU L’AMELIORATION DE
L’ENVIRONNEMENT BIO-PSYCHO-SOCTAL-SPIRITUEL DE LA PERSONNE ET DE

SA FAMILLE :
Clarté Pertinence Congruence
oui Vv non | oui V' non | oui v non
8.1 M’explique a quoi m’attendre durant le
suivi a domicile
(fréquence et durée des visites), plan
de service, etc...
8.2 Comprend mon besoin de solitude
83 M’ offre des suggestions pour améliorer
ma santé mentale (gestion du stress,
exercices de relaxation, etc...)
8.4 Se préoccupe de mon bien-étre:
nutrition, logement, revenu, etc...
8.5 M’explique les régles de sécurité, ainsi
qu’a ma famille
8.6 M’encourage a participer & mes soins
dans les limites de mes capacités
8.7 Respecte ma modestie
8.8 Prends en considération mes besoins
spirituels
8.9 Connait les ressources du milieu qui
touchent le bien-étre bio-psycho-social
8.10  Me réfeére a ces ressources au besoin
8.11 S’intéresse a tous les aspects de ma
santé
Commentaires :
Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 19




Les besoins humains peuvent étre étudiés a partir de nombreuses classifications.
Watson propose une analyse des besoins humains basée sur I’effet des émotions et autres
forces psychologiques sur les besoins physiologiques. Cet auteur classe les besoins

humains de la fagon suivante :

1. Besoins de «bas niveau» (besoins biophysiques) Besoins de survie
Nourriture et liquide
Elimination
Respiration

2. Besoins de «bas niveau» (besoins psychophysiques) ' Besoins fonctionnels

Activité-inactivité

Qavrvalitd
WA ULCLLE LN

3. Besoins de «haut niveau» (besoins psychosociaux) Besoins intégratifs
Accomplissement
Affiliation
4. Besoins de «haut niveauy» (besoins intra et Besoins de croissance
interpersonnels) personnelle

Actualisation de soi

Ces besoins humains sont interdépendants et fonctionnent comme un tout. Ainsi
lorsqu’un besoin est affecté, tous les autres besoins le sont directement ou indirectement.
Le rdle principal de I’engagement professionnel est donc d’aider le client a
combler tous ses besoins humains de fagon a atteindre un état de santé optimal. Pour ce

faire, Watson propose une approche holistique-dynamique qui englobe les quatre
composantes des besoins humains et qui respecte I’individualité du client, la perception
qu’il a de ses besoins. Car ce n’est que lorsque le client se sent reconnu, appréci€ et
trait€ comme un individu unique qu’il découvre I’énergie nécessaire pour se déplacer
dans la hiérarchie des besoins et atteindre I’actualisation de soi.

Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 20




'FACTEUR D ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # 9:
LA SATISFACTION DES BESOINS HUMAINS

Clarté Pertinence Congruence
oui Vv non | oui v non | oui v non

9.1 M’aide dans mes soins personnels
jusqu’a ce que je puisse le faire
moi-méme

9.2 Sait comment donner des injections,
faire des pansements

93 Sait comment manipuler
I’équipement médical & domicile

9.4  Me donne mes traitements et mes
médicaments 4 temps

9.6 M’aide 4 me sentir en contrdle

9.7 Sait quand il faut appeler le
médecin ou m’envoyer a 1’hopital

Commentaires :

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 21




R A e

mmngy@ﬂ@EmmR@mssmﬁgo‘
LA RECONNATSSANCE DERORGES EXISIBNEIREEES BT
PHENOMENOBOGIOUES

Watson reconnait ici que I’individualité, I’unicité et la globalité de chaque étre
humain reposent sur I’expérience personnelle subjective. Ce facteur suppose un voyage
a I’intérieur de soi et donne un sens & I’expérience humaine, a la douleur, 4 la maladie, a
la mort. Cet accés au monde intérieur de la personne, améne I’ infirmiére 2 comprendre
(et peut-€tre expliquer) le sens de la vie, tel que pergu par le client, et permet
éventuellement de tourner une tragédie ou une expérience difficile en une expérience

enrichissante.

Utilisez I'endos pour commentaires supplémentaires 22




FACTEUR D ENGAGEMENT PROFESSIONNEL # 10
LA RECONNAISSANCE DE FORCES EXISTENTIELLES ET

PHENOM]@NOLOGIQUES
Clarté Pertinence Congruence
oui YV non | oui v non | oui v non
10.1 Semble savoir comment je me sens
102 M’aide a réaliser que mes
expériences passées sont
importantes
10.3 M’aide a me sentir bien dans ma
peau
104 M’aide a trouver un sens a
I’expérience que je vis
10,5 M’invite 3 mobhiliser mes forces
extérieures
Commentaires :
Utilisez 'endos pour commentaires supplémentaires 23
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Ottawa (Ontaric) K1N 6NS Canada Ottawa, Ontario K1N 6NS Canada

(613) 562-5800 poste/ext. 3057 « Téléc./Fax (613) 562-5144
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ANNEXE C

Autorisation du Directeur Général du CLSC



Le 5 février 1298

Mme Jocelyne Blais

Madame,

Faisant suite a votre lettre et a notre rencontre du 5 février 1998, j’zi le plaisir
de vous informer que nous vous autoriSons a avoir accés aux données clientéles
dans le but d'effectuer une recherche sur I’évzluation de la qualité des soins

infirmiers en santé communautaire.

J’autorise Mme . a vous aider a titre de personne-ressource

pour extraire les données nécessaires.

Je prends bonne note des mesures qui sont prises pour assurer la confidentialité
des données et je vous souhaite tout le succés mérité dans la poursuite de cette

étude.

Je vous prie de croire, Madame, en |'expression de nos sentiments les plus
distingués.

Le directeur général,

/ d// P —
Gilles Gélines
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ANNEXE D

Questionnaire sur les comportements infirmiers
démontrant du caring
en santé communautaire



RECHERCHE SUR LA QUALITE DES SOINS INFIRMIERS EN CLSC
Le 10 Mars 1998.

Monsieur, Madame,

Dans le cadre d’un projet de thése de maitrise en Education 4 1’Université d’Ottawa, je
vous invite a participer 2 ma recherche qui s’intéresse 4 1’évaluation de la qualité des soins
infirmiers en CLSC. Je désire connaitre votre opinion en tant que client ayant recu les
services d’une infirmiére travaillant en CLSC.

Si vous acceptez de participer a cette recherche, vous devrez remplir le questionnaire ci-
joint et le retourner dans I’enveloppe affranchie a cette fin. Ceci exigera 30 minutes de votre
temps. Vous trouverez a la page suivante les directives qui vous aideront a répondre au
questionnaire.

Le fait de remplir et de retourner le questionnaire dans I’enveloppe affranchie a
cette fin tiendra lieu de consentement.

Afin d’assurer I’anonymat, un numéro, que je serai seule a connaitre, sera assigné au
questionnaire. Je m’engage a conserver les données sous clé et a les détruire lorsque la recherche
sera termin€e. La confidentialité¢ des données sera respectée lors de la rédaction du rapport final.

Si vous avez des questions ou des commentaires concernant votre participation a cette
recherche, n’hésitez pas 4 communiquer avec moi au ( ) . Une copie des résultats
de cette recherche sera disponible sur demande.

Merci de 1’attention que vous m’avez accordée.

N. B. Sila personne a qui est adressée cette lettre ne peut répondre (absence, incapacité,
décés) vous pouvez en tant que membre de sa famille, de son entourage, le faire a sa place.

VOTRE OPINION EST TRES IMPORTANTE !

Jocelyne Blais, B. Scinf. )
Etudiante a la maitrise és arts, Faculté d’Education, Université d’Ottawa

Cette recherche a été approuvée par le Comité de déontologie de Ia recherche sur les étres
humains de Ia Faculté d’Education (CUDREH) de I’Université d’Ottawa. Pour de plus amples
informations sur la conduite déontologique de ce projet, veuillez communiquer avec la présidente
du comité, Mme Aline Giroux, au 562-5800.



DIRECTIVES A SUIVRE POUR COMPLETER LE QUESTIONNAIRE

> Le questionnaire ci-joint propose une liste de comportements de ’infirmiére.

> Vous devez identifier le degré d’importance que vous accordez i chaque comportement de
Pinfirmiére, en vous basant sur I’expérience que vous et votre famille avez vécue lorsque vous avez
recu des soins d’une infirmiére du CLSC.

Pour répondre, ENCERCLEZ le chiffre qui correspond i votre choix :

PAS TRES
IMPORTANT. IMPORTANT
1 2 3 4 s
1 signifie que le comportement n’est pas important du tout pour vous
2 signifie que le comportement est peu important pour vous
3 signifie que vous étes incertain
4 signifie que le comportement est important pour vous
5 signifie que le comportement est trés important pour vous
(VOIR LES EXEMPLES AU VERSO) =
> I1 est trés important de répondre a tous les énoncés, il n’y a pas de “bonnes” ou de “mauvaises”

réponses. Vous devez répondre le plus franchement possible.
> S’il vous plait, ne pas écrire votre nom sur le questionnaire.

> Aprés avoir répondu au questionnaire, utilisez 1’enveloppe affranchie fournie avec le questionnaire et
retournez les 4 pages brochées du questionnaire par la poste. Cet envoi postal ne vous cofitera rien.

> Vous devez me retourner le questionnaire rempli le plus tot possible, avant le 20 mars 1998.

Merci de votre collaboration!

Si vous avez des questions concernant le questionnaire ou vous avez besoin d’aide pour le compléter,
vous pouvez rejoindre Jocelyne Blais au numéro suivant:




EXEMPLES

EXEMPLE #1: Me téléphone tous les jours

Si vous trouvez trés important que I'infirmiére vous appelle tous les jours, vous encerclez le 5,
de la fagon suivante:

PAS PEU INCERTAIN IMPORTANT TRES
IMPORTANT ¢ ! ! IMPORTANT

1 2 3 4 O,

EXEMPLE #2: M’appelle par mon prénom

Si vous trouvez peu important que I’infirmiére utilise votre prénom, vous encerclez le 2, de la
facon suivante:

PAS PEU INCERTAIN IMPORTANT TRES
IMPORTANT : : : IMPORTANT

1 @ 3 4 5

EXEMPLE # 3: Rencontre tous les membres de ma famille

Si vous étes incertain de I’utilité que I’infirmiére rencontre tous les membres de votre famille,
vous encerclez le 3, de la facon suivante:

PAS PEU INCERTAIN IMPORTANT TRES
IMPORTANT ! ! ! IMPORTANT

1 2 ©) 4 5




QUESTIONNAIRE
Encerclez le chiffre qui correspond a votre opinion
Pas Peu Trés
Important  Important Incertain Important  {mportant
1 2 3 4 5

COMPORTEMENTS DE L'INFIRMIERE

4. Est humaine, posséde des qualités telles que patience, douceur,
gentillesse, compassion, générosité

i

S

28. explique clairement le but de sa visite

*  Pour alléger le texte, le terme infirmiére inclut le masculin



2

Encerclez le chiffre qui correspond a votre opinion

Pas Peu Trés
Important Important Incertain Important  important
1 2 3 4 s

COMPORTEMENTS DE L'INFIRMIERE

44. Vérifie avec moi si, ce qu’elle comprend de ma situation, de mes
besoins, est juste

4SHNRERCat e

46. Ne ait pas menacée par I’expression de sentiments égtifs 1 2 3

50. M’ informe sur les démarches a suivre p porter plainte
lorsque je crois que mes droits ne sont pas respectés

B
13

52. Me d de cation our ue je s prendr des 1 ER 4 5
bonnes décisions




Encerclez le chiffre qui correspond a votre opinion

Pas Peu Trés
:mpomnt ;mporunt ;nceﬂain :mporunt i;lporunl
COMPORTEMENTS DE L'INFIRMIERE
56. Vérifie mon désir de changer ma situation, d’améliorer ma 1 2 3 4 5

santé, de régler mes problémes

70. M’ offre des sugestions pur me sentir mieux dans ma peu
(gestion du stress, exercices de relaxation, etc...)

CERRECEE 1 1 e IO

74. Respete ma destie, lorsqe ’ai besoin de soins physiques

76. Connait les ressources et les services qui peuvent améliorer ma
situation, ma santé

78. M’explique comment utiliser les services de santé et les ressources
de mon milieu




Encerclez le chiffre qui correspond 2 votre opinion

Pas Peu Trés
Important Important Incertain Important Important
1 2 3 4 5

8. aide, ou m rcure de ’e, dans ms soins ersels T B | ' T ' o 4 5
jusqu’a ce que je puisse le faire moi-méme

88. Semble savoir comment donner des injections, faire des pansements,
des traitements, manipuler I'équipement médical 4 domicile

Ghe

’aide 4 utiliser mes expériences passées pour m’adapter 4 ma
situation, faire face & mes problémes

Fh Rt 5 (ST S

] 1 : TESEYCREFETEN

’encourage a utiliser tout mon potentiel pour résoudre mes problémes

Age: Nationalité d'origine: 1 Canada Q Autres

Degré de scolarité : O Primaire = O Secondaire U Collégial Q) Universitaire

Merci de votre participation !





