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Résumé 

Les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée qui vivent en milieu 

d’hébergement [ci-après résidents] ont besoin d'aide pour accomplir leurs soins corporels. Parfois, ces résidents 

vivent une expérience difficile pendant les soins corporels, comme la douleur et le froid. Comme ils ne peuvent 

exprimer facilement ce qu'ils ressentent et ce dont ils ont besoin, les résidents manifestent différents 

comportements verbaux, vocaux et physiques communément appelés comportements de résistance aux soins. 

Or, l'expression de ces comportements entraîne des conséquences désastreuses pour les résidents, mais aussi 

pour leurs proches et les soignants qui les aident dans les soins corporels. L’objectif de cette étude est de 

développer une intervention infirmière favorisant une expérience de confort pendant des soins corporels pour 

les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une autre maladie apparentée.  

La théorie infirmière du déficit d'autosoin d'Orem (2001) a été choisie pour le cadre théorique. Cette théorie est 

centrée sur la capacité d'autosoin de la personne, la capacité de soin de l'aidant et les facteurs contextuels. De 

plus, elle propose quatre opérations infirmières et cinq méthodes d'aide. Les deux premières phases du 

processus d'étude d'intervention de Sidani et Braden (2011) ont été réalisées. Une étude de cas multiples a été 

choisie comme méthode de recherche. L'étude a été réalisée dans deux milieux d’hébergement au Québec. Un 

devis qualitatif et une méthode d’analyse sommative de contenu ont été utilisés pour la première phase. Neuf 

résidents, 11 proches aidants et 21 soignants ont participé à cette première phase. La deuxième phase était 

une étude pilote avec un devis quasi expérimental avant-après à groupe unique. Cette phase a mobilisé 

11 résidents, 10 proches aidants et 31 soignants. 

La première phase a été réalisée auprès de résidents avec 29 observations lors de leurs soins corporels et avec 

14 entrevues avec des proches aidants et des soignants. Les données théoriques, empiriques et expérientielles 

ont permis de présenter une théorie du problème centrée sur l'expérience vécue pendant les soins corporels 

par la personne atteinte d’une maladie d'Alzheimer ou d’une maladie apparentée. Une proposition comportant 

dix tonalités réparties du confort majeur à l'inconfort majeur a été présentée sous la forme d'une échelle 

d'observation. Ensuite, la théorie de l'intervention a été élaborée à partir des quatre opérations infirmières et des 

cinq méthodes d'aide d'Orem et structurée dans un manuel d'intervention.   

L'objectif de la deuxième phase était de décrire l'acceptabilité, la faisabilité et les résultats préliminaires de 

l'intervention infirmière favorisant le confort pendant les soins corporels pour les personnes atteintes de la 

maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée. Pour l'étude pilote, deux observations pour la pré-

intervention et quatre observations avec l'intervention pour chaque résident ont été réalisées, ce qui représente 

un total de 66 observations. La participation de 18 soignants a permis d’appliquer les plans des soins corporels. 

De plus, neuf entrevues avec des proches aidants ont été accomplies et un groupe de résonance avec 
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13 infirmières a été réalisé. Les résultats concernant l'acceptabilité et la faisabilité de l'intervention infirmière 

sont décrits du point de vue des résidents, des proches aidants et des soignants qui ont prodigué les soins 

corporels. Pour les effets préliminaires de l'intervention, les résultats montrent une réduction statistiquement 

significative des comportements non coopératifs et d'inconfort exprimés par les résidents pendant les soins 

corporels. Une augmentation statistiquement significative des comportements de confort, de la satisfaction de 

certains besoins et du soulagement de la douleur a également été constatée.  

L'étude démontre que l’intervention infirmière peut être utile à promouvoir le confort pendant les soins corporels 

des résidents et pour soutenir la capacité de soin des soignants. Un outil clinique qui décrit les tonalités de 

confort et d'inconfort pour l'expérience pendant les soins corporels est utile pour mieux décrire l'expérience des 

personnes atteintes d’une maladie d'Alzheimer ou d’une maladie apparentée et pour identifier les facteurs 

contribuant aux différentes tonalités. Cette étude représente les premières phases d'un programme de 

recherche. Les résultats et les limites démontrent que des développements théoriques et des études 

expérimentales sont nécessaires pour mieux décrire le problème et l'intervention. Mener des études avec une 

perspective triadique qui implique la contribution des personnes atteintes d’une maladie d'Alzheimer ou d’une 

maladie apparentée, de leurs proches aidants et de leurs soignants aide à la conception et au développement 

de l'intervention infirmière. Cette stratégie sera choisie pour les phases ultérieures du programme de recherche. 

Mots-clés : intervention infirmière, personnes âgées, soins corporels, confort, théorie d’Orem, recherche 

d’intervention 
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Abstract 

People with Alzheimer's or a related disease, who live in residential settings [hereinafter residents] need help 

with their personal care. Bodily care can sometimes be unpleasant for these residents, causing them to feel pain 

and cold. Because they cannot easily express their feelings and needs, residents exhibit various verbal, vocal 

and physical behaviours commonly referred to as resistance-to-care behaviours. However, the expression of 

these behaviours has disastrous consequences for residents, but also for their relatives and caregivers who help 

them with bodily care. The objective of this study is to develop a nursing intervention that facilitates bodily care 

for people with Alzheimer's disease or other related diseases. 

The theoretical framework was based on Orem's (2001) self-care deficit nursing theory. This theory focuses on 

the person's self-care capacity, the caregivers' capacity for care and the contextual factors, and proposes four 

nursing operations and five helping methods. The first two phases of the Sidani and Braden (2011) intervention 

study process have been completed. A multiple-case study was chosen as the research method. The study was 

carried out in two residential settings in Quebec. A qualitative design and a method of summative content 

analysis were used for the first phase. Nine residents, 11 family caregivers and 21 professional caregivers 

participated in this first phase. The second phase was a pilot study with a quasi-experimental single group 

before-after design. This phase mobilized 11 residents, 10 family caregivers and 31 professional caregivers. 

The first phase was carried out with 29 observations during bodily care and 14 interviews with family and 

professional caregivers. Theoretical, empirical, and experiential data have made it possible to present a theory 

of the problem centred on the experience of the person with Alzheimer's or a related disease, during bodily care. 

A proposal comprised of ten tonalities, ranging from major comfort to major discomfort, was presented in the 

form of an observation scale. The theory of the intervention was then developed from the four nursing operations 

and the five helping methods of Orem and structured into an intervention manual. 

The objective of the second phase was to describe the acceptability, feasibility and preliminary results of the 

nursing intervention promoting comfort during bodily care for people with Alzheimer's or a related disease. In the 

context of the pilot study, two observations for the pre-intervention and four observations with the intervention 

for each resident were done, for a total of 66 observations. The participation of 18 caregivers permitted to apply 

the bodily care plans. In addition, nine interviews with family caregivers were completed and 13 nurses 

participated in a resonance group to discuss the results. Results regarding the acceptability and feasibility of the 

nursing intervention are described from the perspective of the residents, family caregivers and professional 

caregivers who provided the bodily care. In terms of preliminary effects of the intervention, the results show a 

statistically significant reduction in noncooperative behaviours and discomfort behaviours shown by residents 
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during bodily care. There was also a statistically significant increase in comfort behaviours, satisfaction of certain 

needs, and pain relief. 

The study shows that this nursing intervention can be useful to promote comfort during bodily care for residents 

and support caregivers’ capacity. A clinical tool that describes the comfort and discomfort tonalities for the 

experience during bodily care is useful to better describe the experience of people with Alzheimer's or related 

diseases, and to identify factors contributing to the different tonalities. This study represents the first phases of 

a research program. The results and the limitations demonstrate that theoretical developments and experimental 

studies are needed to better explain the problem of discomfort during bodily care, as well as to better describe 

the intervention itself. Conducting studies with a triadic perspective involving the contribution of people with 

Alzheimer's or related diseases, their family caregivers and professional caregivers helps in the design and 

development of this nursing intervention. The triadic strategy for the participants’ involvement will be chosen for 

subsequent phases of the research program. 

Keywords: nursing intervention, older people, bodily care, comfort, Orem’s theory, intervention research 
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Introduction 

Les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou une d’une maladie apparentée [MAa] expriment 

fréquemment des comportements de résistance aux soins [CRAS] lors des soins corporels. Pour la personne 

atteinte d’une MAa, l’expression de ces comportements conduit à des répercussions extrêmement négatives et 

très préoccupantes pour sa santé et sa qualité de vie telles que des manques de soins fondamentaux et des 

contentions chimiques et physiques. Des conséquences néfastes pour les proches, les autres 

résidents/patients, les soignants et les établissements de soins sont documentées.  

La personne atteinte d’une MAa exprime des CRAS lorsqu’elle vit une expérience difficile et cherche à 

communiquer un besoin compromis ou à se protéger de ce qu’elle perçoit comme menaçant pour son intégrité 

et sa sécurité. Des stratégies d’intervention pour les personnes exprimant des CRAS sont existantes. Or, plutôt 

que de viser directement les CRAS, il faut s’intéresser à l’expérience vécue par les personnes atteintes d’une 

MAa au cours des soins corporels ainsi qu’à l’expérience vécue par les proches aidants et les soignants. Ainsi, 

une étude d’intervention a été élaborée.  

Cette étude d’intervention a pour but de rendre opérationnelle une intervention infirmière visant à 

promouvoir le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une 

MAa, ses proches et les soignants. Le premier objectif général est de concevoir une intervention infirmière visant 

à promouvoir, pour la personne atteinte d’une MAa, ses proches et le soignant, le vécu d’une expérience de 

confort au cours des soins corporels en centre d’hébergement. Ce premier objectif est en lien avec la première 

phase de l’étude (théorie du problème et théorie de l’intervention). Le deuxième objectif général de l’étude est 

de décrire l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention infirmière promouvant le vécu 

d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa, ses proches et 

le soignant. Ce deuxième objectif est en lien avec la deuxième phase du projet de recherche (étude pilote). 

Le premier chapitre présente la problématique. Celle-ci est énoncée en regard des soins corporels et du 

contexte général des CRAS qui sont décrits selon leur prévalence, leur durée et leurs répercussions. Ensuite, 

les recommandations relatives aux soins corporels des personnes atteintes d’une MAa sont présentées. La 

pratique infirmière en milieu d’hébergement est décrite, ce qui permet ensuite d’aborder la pertinence de l’étude. 

Finalement, le but et les objectifs de l’étude sont présentés.  

Le deuxième chapitre fait état de la recension des écrits qui se présente en trois parties. Pour commencer, 

les interventions et stratégies visant à prévenir l’expression de CRAS sont exposées. Ensuite, les interventions 

centrées sur les personnes atteintes d’une MAa exprimant des CRAS au cours des soins corporels sont 

présentées. Finalement, une synthèse des données est réalisée.  
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Le troisième chapitre présente le cadre théorique de l’étude. La théorie infirmière du déficit d’autosoin 

d’Orem (2001) a été choisie. Après avoir présenté le cadre théorique, les objectifs et les questions de recherche 

sont exposés.  

Le quatrième chapitre présente le cadre méthodologique des deux phases de l’étude d’intervention basée 

sur le processus de Sidani et Braden (2011). La méthodologie pour la première phase consiste en une étude 

de cas multiples avec un devis qualitatif. La méthodologie pour la deuxième phase est également une étude de 

cas multiples, mais avec un devis quasi expérimental avant-après à groupe unique. 

Le cinquième chapitre présente les résultats de la première phase de l’étude. Ce chapitre présente 

également, la théorie du problème, la théorie de l’intervention et le manuel mis à l’étude à la deuxième phase.  

Le sixième chapitre présente les résultats de la deuxième phase de l’étude soit l’étude pilote. Les résultats 

concernent l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention infirmière. Les résultats 

concernent les résidents, les proches, les soignants et les infirmières du groupe de résonance ayant participé à 

l’étude.  

Enfin, le septième chapitre présente la discussion sur l’étude elle-même et les résultats, ainsi que la 

contribution et les limites de l’étude.  
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CHAPITRE 1 : PROBLÉMATIQUE 

Dans ce chapitre, il sera question des comportements de résistance exprimés par les personnes atteintes 

d’une maladie d’Alzheimer au cours des soins corporels. Pour commencer, la question des soins corporels est 

sommairement présentée. Puis, le contexte général et la prévalence du phénomène de résistance aux soins 

seront exposés. Ensuite, les répercussions pour toutes les personnes concernées par ce phénomène seront 

décrites. Les recommandations des lignes directrices ainsi que la pratique des infirmières seront également 

évoquées. Cela mènera à établir la pertinence de l’étude. Enfin, le but et les objectifs généraux de l’étude seront 

présentés.  

1.1. Soins corporels : besoins fondamentaux et somologie 

Les soins corporels font partie des activités de la vie quotidienne de chaque personne. D’une façon 

générale, il est possible de prétendre que les soins corporels, en particulier l’hygiène (O'Connor, 2019), sont 

relatifs à des besoins humains de base et qu’ils font partie des soins fondamentaux (Feo et al., 2018; Hellen, 

1997; Jack-Waugh et al., 2020; Twigg et al., 2011). Les soins corporels sont reliés à la santé, au bien-être et à 

la sécurité, à des expériences positives de soins pour les personnes soignées ainsi qu’à leur dignité (Jackson 

& Kozlowska, 2018; Kitson, 2018; van der Geugten & Goossensen, 2019). Pour cette thèse, les soins corporels 

désignent les soins d’hygiène corporelle et buccodentaire, de beauté et d’entretien, d’élimination, d’habillement 

et de mobilisation au cours des soins (Feo et al., 2018; Hellen, 1997; Sandman et al., 1986).  

Pour Lawler (1997, 2002), les soins infirmiers du corps sont relatifs à la somologie, qui est une approche 

intégrant le corps objet et le corps vécu. Au-delà du corps réifié, la dimension du corps vécu rappelle que le 

corps est « (…) un vecteur d’expérience, un moyen d’expression, une forme de présence (…) et une partie de 

l’identité (…) » de la personne (Lawler, 2002, p. 36). L’expérience vécue par la personne soignée doit donc être 

considérée au premier plan par les soignants (Lecordier, 2009; Rushton & Edvardsson, 2017; Vonarx & 

Desgroseilliers, 2013). De la sorte, comme l’affirme Collière à partir des propositions de Lawler (2002) sur la 

somologie, il est possible de dire que les soins du corps représentent « (…) l’élément crucial de la pratique 

infirmière (…) à la croisée de tous les autres soins (…) » (Collière, 2002, p. 14). Pour Vonarx, le corps est même 

présenté comme étant un concept incontournable, qui permet de lier les quatre concepts du métaparadigme 

infirmier que sont la personne, la santé, l’environnement et le soin (Vonarx, 2016). D’ailleurs, les soins corporels 

sont évoqués depuis les premières infirmières théoriciennes. Par exemple, en 1868, Nightingale (2010) décrit 

l’importance de l’hygiène personnelle en termes de soulagement, de confort, d’énergie vitale et de santé. Dès 

1966, Henderson décrit 14 besoins fondamentaux pour l’être humain dont 1) éliminer les déchets de l’organisme, 

2) se mouvoir et adopter la posture souhaitée, 3) se vêtir et se dévêtir et 4) se garder propre, protéger ses 

téguments et avoir une apparence soignée (Holland & Jenkins, 2019; Lauzon & Adam, 1996; Masters, 2015a; 

Phaneuf, 2007; Pocorny, 2014). Depuis 1971, Orem (2001) évoque les huit nécessités d’autosoin universelles 
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qui incluent entre autres les prestations de soins associés aux processus d’élimination et à l’évacuation 

d’excréments et à la prévention des risques menaçant la vie humaine (Orem, 2001).  

Ainsi, les infirmières sont concernées par les dimensions des soins fondamentaux (Feo et al., 2019; 

MacMillan, 2016) et donc par les soins corporels, particulièrement lorsque la personne rencontre des difficultés 

à les réaliser par elle-même pour elle-même. Or, justement, les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer 

peuvent avoir besoin de l’aide d’autrui pour leurs soins corporels.  

1.2. Personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer 

Actuellement, il est estimé que plus de 500,000 Canadiens vivent avec une maladie d’Alzheimer ou une 

maladie apparentée [MAa] et que ce nombre atteindra 912,000 personnes en 2030 (Société Alzheimer du 

Canada, 2021). Au Québec, 152,121 personnes sont atteintes d’une MAa, ce qui représente 9 % de la 

population des personnes âgées de plus de 65 ans (Société Alzheimer de Québec, 2021). Dans 10 ans au 

Québec, il est attendu que 260,000 personnes seront atteintes d’une MAa, ce qui représente une augmentation 

de 66 % (Société Alzheimer de Québec, 2021). 

Les MAa font partie des  troubles neurocognitifs majeurs (American Psychiatric Association, 2013, 2016). 

Les personnes atteintes d’une MAa présentent des symptômes primaires, qui sont formés par des déficits 

cognitifs et des déficits fonctionnels (Volicer et al., 1997). Les symptômes cognitifs concernent la mémoire, du 

langage, de la perception et de la pensée (Abraham, 2006; McGilton et al., 2016). Ces symptômes entraînent 

entre autres une difficulté à comprendre les explications, à suivre les directives, à communiquer clairement ses 

besoins ou encore à interpréter convenablement les intentions d’autrui. La MAa provoque également une 

diminution progressive de l’autonomie fonctionnelle et donc de la capacité d’autosoin. Cela se traduit 

éventuellement par un besoin d’aide pour les activités de la vie (Holland & Jenkins, 2019), dont les soins 

corporels font partie. Avec l’évolution de leur MAa, les personnes peuvent devoir habiter en milieu 

d’hébergement afin de recevoir les soins requis par leur état de santé, qui sont principalement des soins 

infirmiers. 

Cette thèse concerne les personnes qui sont atteintes d’une MAa, qui requièrent des soins infirmiers et de 

l’aide pour leurs soins corporels et qui habitent un milieu d’hébergement.  

En plus des symptômes primaires cognitifs et fonctionnels, les personnes atteintes d’une MAa présentent 

également des symptômes secondaires (Volicer et al., 1997), qui sont souvent désignés comme étant des 

symptômes comportementaux et psychologiques [SCP]. Ces symptômes sont décrits depuis 1996 par 

l’Association internationale de psychogériatrie (International Psychogeriatric Association [IPA], 2012b). La 

résistance aux soins fait partie des symptômes comportementaux (IPA, 2012). Il est intéressant de relever que, 

selon Spigelmyer et al. (2021), le concept de résistance aux soins est défini de différentes façons selon la 
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discipline, qu’il est principalement décrit à partir de la perspective de professionnels de la santé (infirmière, 

psychiatre, dentiste, médecin) plutôt que du proche aidant ou de la personne elle-même et qu’une démarche de 

développement conceptuel est nécessaire.  

Il faut souligner que le terme de « résistance aux soins » n’est pas privilégié par la Société Alzheimer du 

Canada (2017), ni par plusieurs infirmières qui évoquent plutôt des comportements réactifs  (Bourbonnais, 2019; 

Dupuis & Luh, 2005; Schindel Martin et al., 2016; Speziale et al., 2009). Toutefois, ce terme de « résistance aux 

soins » est conservé ici puisqu’il représente une certaine perspective sur les personne atteintes d’une MAa et 

réfère à un terme encore très fréquemment utilisé en recherche et en clinique. Cependant, il est essentiel de 

préciser dès maintenant que la perspective soutenant les propos de cette thèse n’est pas relative à une 

"pathologisation" des comportements exprimés par la personne atteinte d’une MAa (Dupuis et al., 2012; 

Macaulay, 2018). Bien au contraire, la perspective de cette thèse est orientée vers une reconnaissance de la 

signification intrinsèque de ces comportements réactifs, perçus comme étant des modes légitimes d’expression 

des besoins et de réaction aux événements néfastes de l’environnement social, physique ou organisationnel 

(Bourbonnais, 2019; Dupuis & Luh, 2005; Reid, 2021; Schindel Martin et al., 2016; Société Alzheimer du 

Canada, 2017).  

1.3. Contexte général des comportements de résistance aux soins 

La résistance aux soins illustre la situation dans laquelle  la personne atteinte d’une MAa, pendant qu’elle 

reçoit des soins, cherche à exprimer ses besoins ou essaie de se protéger et se défendre des actions d’une 

autre personne (en l’occurrence le soignant), des événements ou des stimuli jugés menaçants pour sa sécurité 

et son intégrité physique et mentale (D'Hondt et al., 2012; Dupuis & Luh, 2005; Rader & Barrick, 2000; Schindel-

Martin et al., 2003; Schindel Martin, 2013; Schindel Martin et al., 2016; Talerico & Evans, 2000). La centration 

sur l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa est essentielle dans la compréhension des 

comportements exprimés (de Boer et al., 2018; Zwijsen et al., 2016). En effet, c’est parce que la personne 

atteinte d’une MAa vit une expérience difficile au cours des soins corporels qu’elle exprime des comportements 

de refus des soins, de rejet du soignant et de protection de soi contre ces soins ressentis comme étant 

déplaisants et potentiellement préjudiciables.  

Il faut relever que de nombreux facteurs peuvent contribuer à une expérience difficile au cours des soins 

corporels et mener à l’expression de comportements de résistance aux soins [CRAS]. D’une façon générale, il 

est possible de dire que ces facteurs sont relatifs à la personne atteinte d’une MAa (condition de santé, habitudes 

de vie et besoins non satisfaits), au soignant (communication inadaptée et technique de soin non appropriée) et 

à l’environnement (stimuli incommodants et organisation de soins inadaptée) (Algase et al., 1996; Ishii et al., 

2012; Kales et al., 2015; Mahoney et al., 1999).  
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Il est également possible de dire que les CRAS se répartissent sur une gamme de comportements verbaux, 

vocaux et physiques qui peuvent présenter une tonalité défensive souvent vécue, interprétée et décrite comme 

agressive par certains professionnels de la santé et certains chercheurs (Belzil & Vezina, 2015; Gibson, 1997; 

Ryden & Feldt, 1992; Talerico & Evans, 2000; Volicer et al., 1997).  

Ainsi, le phénomène de résistance aux soins est important à considérer puisqu’il est en relation avec une 

expérience vécue comme étant difficile par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels. Il 

convient maintenant d’évoquer la prévalence et la durée des CRAS.  

1.4. Prévalence et durée des comportements de résistance aux soins 

Les CRAS s’observent chez 70% des personnes au cours de l’évolution de leur MAa (Hope et al., 1999; 

Keene et al., 1999). Des chercheurs rapportent que 50 à 93% des épisodes d’agressivité envers les soignants 

se présentent dans le contexte de soins personnels (Bridges-Parlet et al., 1994; Hope et al., 1999; Mahoney et 

al., 1999; Williams, Perkhounkova, et al., 2017) et jusqu’à 86 % pendant les soins corporels du matin (Lachs et 

al., 2013; Sloane et al., 2004), en particulier lors de la douche (Whall et al., 2008) ou lors du déshabillage 

(Westerberg & Strandberg, 2007). Morgan et al. (2012) précisent que les comportements combatifs s’observent 

pendant les soins personnels, en particulier pendant le bain (10 %), les soins d’élimination (15 %), l’habillement 

(31 %) ou le transfert (23 %). Selon une étude américaine réalisée auprès de 1,010 personnes atteintes d’une 

MAa et impliquant des données obtenues par questionnaire pour 1,565 bains, des CRAS ont été observés dans 

plus de 46 % des cas (Cooke, 2006).  

Il est important de constater que des CRAS sont observés chez plus de 18 % des personnes atteintes d’une 

MAa lorsqu’elles emménagent en milieu d’hébergement (Ishii et al., 2010; Rovner et al., 1992). De plus, la 

résistance aux soins est une préoccupation chez les personnes atteintes d’une MAa qui sont en fin de vie (Regan 

et al., 2014). En effet, des chercheurs belges ont démontré que les CRAS font partie des symptômes pénibles 

observés au cours du dernier mois de vie chez ces personnes (Regan et al., 2014; Vandervoort et al., 2013). 

La résistance aux soins serait même plus fréquente que la douleur, la peur, l’anxiété et l’agitation (Vandervoort 

et al., 2013). Ainsi, les soins corporels représentent l’une des cibles des recommandations sur les soins palliatifs 

aux personnes atteintes d’une MAa (Parker et al., 2017). 

Les résultats d’une étude longitudinale prospective de Hope et al. (1999), réalisée auprès de 100 personnes 

atteintes d’une MAa vivant en milieu d’hébergement, démontrent que la prévalence des comportements de 

résistance agressive observés au cours des soins tels l’hygiène corporelle et l’habillement était de 71 %. La 

durée totale de ces comportements était de 24 mois en moyenne (étendue : 8-36). Plus récemment au Québec, 

une étude réalisée auprès de résidents (N = 146) atteints d’une MAa a établi que la durée moyenne de 

28 manifestations comportementales mesurées avec le Nursing Home Behavior Problem Scale est de 2.30 mois 
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(Voyer et al., 2015). Les résultats démontrent que la durée moyenne des cinq comportements de non-

coopération aux soins observés est plus élevée que celle d’autres SCP et s’étend entre 2.90 et 3.50 mois. De 

plus, la prévalence des cinq comportements de non-coopération aux soins est plus élevée que celle d’autres 

SCP. En effet, la prévalence s’étend entre 20.50 % pour le comportement intitulé argumente et 42.30 % pour le 

comportement intitulé se fâche facilement. D’ailleurs, ce dernier comportement est le plus prévalent parmi les 

28 manifestations comportementales observées. De plus, le comportement ne collabore pas est le plus 

persistant puisque 42 % des résidents l’ont exprimé à chacune des évaluations hebdomadaires pendant 

24 semaines.  

Toutes ces données démontrent que la prévalence et la durée des CRAS sont élevées. Cela signifie qu’un 

nombre conséquent de personnes atteintes d’une MAa vit une expérience difficile au cours des soins corporels, 

et ce, même lors de leur arrivée dans un milieu d’hébergement ou au cours de leur dernier mois de vie. Il est 

possible de présumer que, en plus d’être prévalent, ce phénomène entraîne des répercussions négatives.  

1.5. Répercussions des comportements de résistance aux soins 

Effectivement, les CRAS entraînent des répercussions négatives et préoccupantes pour toutes les 

personnes en présence ainsi que pour les milieux de soins.  

1.5.1. Répercussions pour la personne atteinte d’une MA 

Les CRAS entraînent des répercussions négatives importantes sur la qualité de vie et la condition de santé 

de la personne atteinte d’une MAa. Par exemple, les soins corporels peuvent déclencher des sentiments de 

peur, de détresse et de colère chez la personne en raison de sa difficulté à comprendre les intentions des 

soignants (Jablonski, Therrien, & Kolanowski, 2011; Johnson, 2011; Kable et al., 2013; Mahoney et al., 1999; 

Rader et al., 2006; Rader et al., 1996). Face aux CRAS souvent décrits comme agressifs, les soignants peuvent 

adopter des stratégies d’évitement de la personne et réduire la quantité de soins donnés (Miller, 1997). Ainsi, 

les CRAS peuvent mener à ce que les soins corporels soient réalisés de façon incomplète ou soient carrément 

délaissés, ce qui peut conduire à des manques de soins infirmiers (Andersson et al., 2017; Kalisch et al., 2014) 

et à des problèmes de santé surajoutés (Konno et al., 2014; Volicer et al., 2015a). De plus, les soignants peuvent 

utiliser des contentions verbales (langage contrôlant), des contentions psychologiques (comportement non 

verbal), des contentions physiques (restriction des mouvements par la force ou par un moyen technique) ou 

chimiques (médicaments sédatifs et neuroleptiques) pour contrôler les comportements de la personne atteinte 

d’une MAa (Croy, 2014; Resnick et al., 2021; Revitt et al., 2011; Sloane et al., 2004; Talerico et al., 2002; Werner 

et al., 2002; Whall et al., 1992; Williams, Perkhounkova, et al., 2017). Or, il faut considérer le fait que les CRAS 

peuvent signifier que la personne atteinte d’une MAa expérimente une situation de soins involontaires  (de Boer 

et al., 2018), c’est-à-dire une situation de soins forcés et non désirés, qui provoquent une expérience difficile, 
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voire insupportable. Plutôt que d’être pertinentes, les mesures de contention viennent exacerber cette 

expérience déjà très difficile. De plus, ces mesures de contention peuvent entraîner des conséquences 

désastreuses pour la santé et la qualité de vie de la personne soignée. Par exemple, en plus de provoquer une 

restriction importante des mouvements, ces mesures peuvent entraîner un déclin fonctionnel, une contracture 

des articulations, des blessures et une détresse psychologique (Roy & Gagnon, 2021).  

En fait, il faut préciser que le recours à des contentions chimiques est un enjeu extrêmement préoccupant 

pour les aînés exprimant des SCP au Québec. En effet, malgré les recommandations des lignes directrices sur 

les interventions non pharmacologiques et sur l’usage approprié des médicaments psychotropes pour les SCP 

(Ministère de la santé et des services sociaux [MSSS], 2014a, 2014b), il faut savoir que le Québec est la province 

canadienne qui détient le plus haut taux d’antipsychotiques chez ces personnes (Ontario Drug Policy Research 

Network, 2015). Ainsi, le taux québécois se situe à 1,314 prescriptions pour 1,000 aînés exprimant des SCP 

alors que ce taux s’étend entre 303 et 625 prescriptions pour 1,000 aînés exprimant de tels symptômes dans 

les autres provinces (Ontario Drug Policy Research Network, 2015). Aussi, il apparaît que, chez les personnes 

habitant en milieu d’hébergement, il existe une association positive entre les antipsychotiques, les troubles 

neurocognitifs majeurs et la dépendance sévère pour les soins (Allers et al., 2017). De plus, la résistance aux 

soins fait partie des raisons principales de prescrire des antipsychotiques (Cornege-Blokland et al., 2012). Il est 

donc possible de prétendre que, au Québec, les personnes atteintes d’une MAa et qui expriment des CRAS au 

cours des soins corporels encourent un risque important de se voir administrer des antipsychotiques. Bien que 

des démarches sur la polymédication et la prescription potentiellement inappropriée soient mises en œuvre 

dans les CHSLD québécois (Tisnado Garland et al., 2021), il est nécessaire d’outiller les infirmières sur la 

démarche d’évaluation et d’intervention auprès des personnes atteintes d’une MAa qui expriment des CRAS.  

1.5.2. Répercussions pour les proches 

Les CRAS ont également des conséquences préoccupantes pour les proches des personnes atteintes 

d’une MAa. Il faut tout d’abord considérer que, à domicile, certains proches aident leur parent dans la réalisation 

des activités de la vie quotidienne, entre autres pour les soins corporels. Cependant, une fois que son parent 

emménage en milieu d’hébergement, le proche se voit bien souvent passer d’un statut de soignant principal à 

celui de visiteur ou même d’intrus, ce qui implique d’être mis plus ou moins en dehors du processus de soin et 

en perte de contrôle sur celui-ci (Baumbusch & Phinney, 2014; Maas et al., 1994). Or, il faut savoir que les 

proches considèrent la propreté de leur parent comme une preuve fondamentale de la qualité des soins (Bern-

Klug & Forbes-Thompson, 2008). Ainsi, les proches peuvent avoir de la difficulté à comprendre pourquoi leur 

parent exprime des CRAS ou pourquoi les soins corporels ne sont pas réalisés tel que souhaité ou requis. Par 

exemple, une fille peut se poser des questions sur la qualité des soins lorsqu’elle constate que son père, qui a 

toujours été un homme soigné, n’est pas rasé et qu’il émane de lui des odeurs corporelles désagréables. Sans 
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information pertinente, une femme peut se demander pourquoi sa sœur ne reçoit plus de bain et le réclamer à 

de multiples reprises. Un conjoint peut se demander comment les soignants réalisent les soins lorsqu’il entend 

sa femme hurler pendant les soins d’élimination. Cette incompréhension et cette mise à distance des soins 

corporels peuvent mener à des sentiments de honte, de culpabilité et d’anxiété ainsi que de colère et de 

méfiance envers les soignants (Bern-Klug & Forbes-Thompson, 2008; Maas et al., 1994; Spigelmyer et al., 

2018), d’autant plus que les proches se sentent responsables des soins, même quand leur parent habite en 

milieu d’hébergement (Maas et al., 1991). 

De plus, il semblerait que les proches répondants soient peu impliqués dans le processus de planification 

des soins (McCreedy et al., 2018). Pourtant, les proches d’une personne habitant en milieu d’hébergement 

désirent jouer un rôle actif dans la détermination et la réalisation des soins personnels selon différents angles 

et intensités d’implication (Bauer & Nay, 2003; Bramble et al., 2011; Haesler et al., 2004; Puurveen et al., 2018; 

Ryan & McKenna, 2015; Ryan & Scullion, 2000). Il convient donc de considérer avec beaucoup d’attention le 

rôle des proches dans les soins à leur parent hébergé et de répondre à leur besoin et leur souhait de s’impliquer, 

y compris pour les soins corporels (Bern-Klug & Forbes-Thompson, 2008). Au Québec, une loi visant à 

reconnaître et soutenir les proches aidants dans le respect de leurs volontés et de leurs capacités d’engagement 

a d’ailleurs été publiée récemment (MSSS, 2021b).  

1.5.3. Répercussions pour les autres résidents 

Il est raisonnable de penser que les autres résidents peuvent être incommodés par l’aspect négligé de la 

personne qui ne reçoit pas les soins corporels requis. Ils peuvent également ressentir une vive inquiétude face 

à certains CRAS tels que des cris, des hurlements, des injures ou des menaces et voir leur qualité de vie 

diminuer. En effet, tel que cela est expliqué par le modèle écologique du vieillissement de Lawton et Nahemow 

(1973) ou la théorie bioécologique des systèmes de Bronfenbrenner et Morris (2006), les transactions sociales 

avec les personnes vivant dans le même environnement influencent le bien-être, le sentiment de sécurité, le 

fonctionnement et l’autonomie (Greenfield, 2012; Wahl et al., 2012).   

1.5.4. Répercussions pour les soignants 

Les répercussions pour les soignants sont importantes puisqu’elles sont liées à des sentiments négatifs, un 

sentiment de fardeau, du désarroi et des blessures physiques (Cooke, 2006; Mahoney et al., 1999; Mezey et 

al., 2008; Morgan et al., 2005; Pulsford & Duxbury, 2006; Spigelmyer & Schreiber, 2019). De fait, les soignants 

perçoivent souvent les soins corporels comme étant la tâche la plus ardue qu’ils ont à mener, en particulier les 

soins d’hygiène et le bain (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Mahoney et al., 1999; Miller, 1997; Namazi & 

Johnson, 1996). Les soignants qui prodiguent les soins à une personne qui exprime des CRAS peuvent se sentir 

exténués par la lourdeur de la tâche et par la pression pour compléter les soins en un temps requis (Miller, 1997; 
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Rapaport et al., 2018). Cela peut les mener à décider de ne pas réaliser l’entièreté des soins prévus, ce qui est 

en relation avec un rationnement implicite des soins (Schubert et al., 2013) et un manque de soins pour le 

résident (Kalisch et al., 2009). De plus, les soignants ont peu d’espoir quant à la possibilité de prévenir 

l’expression de CRAS. En effet, une étude réalisée auprès de 83 préposées aux bénéficiaires [PAB] dans des 

centres d’hébergement en Saskatchewan démontre que 52.50 % d’entre elles ne sont pas du tout optimistes 

quant à la prévention des expressions de CRAS défensifs (Morgan et al., 2012). De plus, ces PAB pensent 

pouvoir contrôler ou modifier la cause dans seulement 3 % des cas. Cela les mène à vivre des sentiments 

d’impuissance, de résignation et d’acceptation du phénomène comme étant une conséquence de la maladie sur 

laquelle elles ne peuvent pas agir (Sandvide et al., 2004; Sandvide et al., 2010). Ainsi, les PAB intègrent les 

CRAS défensifs comme étant une partie intégrante de leur travail (Sandvide et al., 2004; Sandvide et al., 2010). 

De plus, influencées par l’idée qu’elles doivent réaliser leurs tâches, les PAB peuvent utiliser la force pour 

assurer la complétion des soins corporels (Sandvide et al., 2004).  

De la sorte, il est possible de dire que ces soignants vivent eux aussi une expérience difficile au cours des 

soins corporels lorsque la personne atteinte d’une MAa exprime des CRAS. Il est également possible de postuler 

que l’expérience vécue par les PAB peut les conduire à adopter des stratégies de soins non adaptées aux 

personnes atteintes d’une MAa et qui ne répondent pas à leurs besoins (Belzil, 2012). La tentation de donner 

les soins de façon accélérée, l’utilisation de modes de communication inadaptés, le recours à des mesures de 

contention et des organisations de soins rigides font partie des stratégies inadéquates, qui ne sont pas 

recommandées par les lignes directrices sur les soins aux personnes exprimant des comportements réactifs ni 

en harmonie avec une approche centrée sur la personne soignée. À ce propos, du fait de ces répercussions sur 

les soignants et en regard de la dimension relationnelle impliquée par les soins corporels, il est extrêmement 

important de considérer la relation entre le soigné et le soignant plutôt que de rester centré uniquement sur la 

personne soignée (Bourbonnais et al., 2020; Nolan et al., 2006; Nolan et al., 2004; Reid, 2021; Rockwell, 2012; 

Watson, 2019).  

1.5.5. Répercussions pour les milieux de soins 

Pour les milieux de soins, les CRAS ont également des conséquences négatives telles que des taux élevés 

de maladie par épuisement professionnel, de l’absentéisme, un roulement important du personnel, une qualité 

de soins réduite et une mauvaise réputation (Kirkevold & Engedal, 2008; Williams et al., 2009). De plus, le 

phénomène de résistance aux soins augmenterait les coûts des soins de 25 à 30 % (Beeri et al., 2002; Williams 

et al., 2009).  
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Maintenant qu’il a été expliqué que l’expression de CRAS au cours des soins corporels entraîne des 

conséquences extrêmement préoccupantes, il faut donc se demander quelles sont les recommandations et les 

données probantes concernant les interventions dans un contexte de CRAS.   

1.6. Recommandations et interventions 

D’une façon générale, les recommandations des lignes directrices sur les SCP (Coalition Canadienne pour 

la Santé Mentale des Personnes Âgées, 2006; 2014; International Psychogeriatric Association, 2012b;  MSSS, 

2014a; 2014b, 2014c, 2014d) s’appliquent aux soins des personnes exprimant des CRAS. D’ailleurs, certaines 

recommandations des lignes directrices sur les SCP sont spécifiques aux situations de résistance aux soins.  

Les recommandations des lignes directrices sur les SCP sont basées sur les résultats de nombreuses 

études. Les résultats de certaines études ont démontré qu’il existait plusieurs facteurs contribuant à la survenue 

de CRAS au cours des soins corporels (Belzil & Vezina, 2015; Belzil et al., 2009; Ishii et al., 2010; Jablonski-

Jaudon, Kolanowski, et al., 2016; Kales et al., 2015; Kovach & Meyer-Arnold, 1996, 1997; Landreville et al., 

2013; Rader et al., 2006; Rasin & Barrick, 2004; Somboontanont et al., 2004; Whall et al., 2008; Williams, Shaw, 

et al., 2017). Comme cela a déjà été stipulé précédemment, ces facteurs sont relatifs à la personne atteinte 

d’une MAa, au soignant et à l’environnement (Algase et al., 1996; Kales et al., 2015). Les recommandations 

enjoignent aux professionnels d’identifier les facteurs contribuant à l’expression de SCP par un processus 

rigoureux d’évaluation clinique. Ensuite, les interventions non pharmacologiques et pharmacologiques devraient 

cibler les facteurs identifiés afin d’en réduire la survenue ou les conséquences. Les interventions non 

pharmacologiques sont axées sur les causes, c’est-à-dire centrées sur la personne soignée, sur les personnes 

qui l’entourent et sur l’environnement, d’où la nouvelle terminologie « interventions écobiopsychosociales » 

proposée par Gerlach et Kales (2018), qui a été inspirée par les propositions de Zeisel et al. (2016).  

Certaines études tendent à démontrer l’efficacité des interventions écobiopsychosociales visant les facteurs 

favorisant l’expression de SCP. Par exemple, au Québec, Bourbonnais et collaborateurs ont proposé un 

programme d’interventions basées sur le sens des cris exprimés par des personnes atteintes d’une MAa 

(Bourbonnais, 2009; Bourbonnais & Ducharme, 2010). Les résultats de leur étude pilote démontrent des effets 

positifs pour les personnes atteintes d’une MAa, mais aussi pour leurs proches et les soignants (Bourbonnais 

et al., 2018; Bourbonnais et al., 2019; Bourbonnais et al., 2017). Toujours au Québec, Landreville, Dicaire, 

Verreault, Lévesque, et Bouchard (2011) ont proposé un programme de formation qui visait à agir sur différents 

facteurs afin de réduire les comportements d’agitation. Une réduction significative des comportements 

d’agitation a été observée pour les résidents du groupe intervention et pas pour le groupe contrôle. De plus, 

l’effet s’est maintenu après six mois.  
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Dès lors, les résultats positifs de ces études démontrent qu’il est possible d’agir sur les facteurs contribuant 

à l’expression de SCP. Ainsi, il paraît essentiel de chercher les facteurs relatifs à une expérience d’inconfort et 

à agir dessus dans le but de prévenir le vécu d’une expérience difficile et de promouvoir le vécu d’une expérience 

positive au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa (Feo et al., 2018; Rader et al., 

2006). Une telle expérience pourrait être associée à une expérience de confort alors que l’expérience difficile 

serait associée à une expérience d’inconfort.  

Finalement, à la connaissance de l’étudiante, aucune étude ne permet de savoir dans quelle mesure les 

recommandations des lignes directrices sont intégrées à la pratique des soignants en milieu d’hébergement au 

Québec. Ainsi, il est impossible de décrire la qualité de la pratique pour les soins corporels des personnes 

atteintes d’une MAa. Cependant, au vu de la prévalence des CRAS et du taux de recours à la médication 

antipsychotique pour les résidents des centres d’hébergement au Québec, il est possible de présumer que la 

qualité des soins pour les personnes exprimant des CRAS n’est pas optimale. Il faut donc se questionner sur le 

rôle que les infirmières québécoises exercent dans les soins corporels aux personnes atteintes d’une MAa vivant 

en milieu d’hébergement.  

1.7. Pratique infirmière en milieu d’hébergement 

Au Québec, 17 activités sont réservées aux infirmières (Durand, 2016; Durand et al., 2014). Parmi elles, 

des activités sont relatives à l’évaluation clinique de la condition de santé physique et mentale d’une personne 

symptomatique, à la surveillance et au suivi clinique, à l’administration des médicaments et à l’utilisation des 

mesures de contention. De plus, les infirmières occupent des fonctions relatives aux soins, à l’éducation, à la 

coordination, à la collaboration et à la supervision qui leur permettent d’accomplir leur rôle dans le système de 

santé (Dallaire & Dallaire, 2008). Ces activités réservées et ces fonctions placent l’infirmière exerçant en milieu 

d’hébergement dans un rôle essentiel quant à la promotion de la santé, de la qualité de vie et du bien-être des 

résidents (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec [OIIQ], 2018). Aussi, l’exercice infirmier en milieu 

d’hébergement peut être considéré comme étant axé sur la promotion de la santé et du bien-être ainsi que de 

la prévention des risques et des complications de l’état de santé et de la maltraitance (OIIQ, 2018). La promotion 

de la santé et la prévention des maladies sont des constituantes des soins infirmiers (Conseil international des 

infirmières, 2018) et l’un des principes de base des soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie qui vivent 

dans des milieux d’hébergement et qui sont très vulnérables (Voyer et al., 2021). Au Québec, un cadre de 

référence pour l’exercice infirmier auprès des personnes hébergées en centre d’hébergement et de soins de 

longue durée (OIIQ, 2018) présente cinq principes pour les approches à privilégier et sept descriptifs guidant 

cet exercice (Annexe 1).  
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Les infirmières exerçant en milieu d’hébergement devraient également développer une relation de 

partenariat avec le résident et ses proches (Bauer & Nay, 2003; Galarneau & Ouellet, 2018; O'Connell et al., 

2008; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2018). Les approches centrées sur la relation (Bourbonnais 

et al., 2020; Nolan et al., 2004; Reid, 2021; Ryan & Nolan, 2019) et le partenariat (Gottlieb & Feeley, 2007) sont 

pertinentes auprès des personnes atteintes d’une MAa et qui ont de la difficulté à exprimer leurs besoins et leurs 

objectifs ou qui sont même incapables de communiquer verbalement. 

Il faut préciser que les infirmières auraient tendance à dévaluer les soins corporels du fait du modèle 

biomédical prédominant et d’une dévalorisation des soins fondamentaux par le système de santé et les milieux 

d’enseignement responsables de la formation des infirmières (Feo et al., 2019; Feo & Kitson, 2016; Lawler, 

2002; MacMillan, 2016). Des données démontrent que les infirmières exerçant en centre d’hébergement au 

Québec se voient confier des tâches qui ne font pas partie des soins infirmiers et qui peuvent occuper plus de 

la moitié ou même les trois quarts de leur temps de travail (Bigaouette, 2004; Montayre & Montayre, 2017; Voyer 

et al., 2016). Selon Rochefort (2018), l’envahissement de leur exercice par ces tâches mènerait les infirmières 

à réaliser du rationnement volontaire des soins infirmiers, c’est-à-dire à délaisser certains soins professionnels, 

dont les soins corporels font partie. Cela est associé au manque de soins infirmiers (Kalisch et al., 2009). Ces 

phénomènes sont d’autant plus préoccupants que les infirmières délèguent pour ne pas dire abandonnent la 

majorité des soins corporels (Piret, 2013). Pourtant, la toilette de la personne soignée, qui fait partie des soins 

corporels, représente « (…) un soin emblématique de la formation infirmière » (Lagarde-Piron, 2018, p. 105) et 

un « soin infirmier exemplaire » illustrant le care plutôt que le cure (Piret, 2013, p. 98). Pour Viard (2021, p. 31), 

« la toilette donne à penser la relation de soin dans un engagement soignant ». Malgré cela, ce soin corporel 

est délaissé par les infirmières qui s’éloignent du corps et des « soins de base » au fur et à mesure de leur 

position hiérarchique s’élève ou qu’elles sont promues (Twigg, 2000). À ce propos, il semblerait que, dans les 

centres d’hébergement au Québec, 69 % du temps de soin auprès des résidents soit dévolu aux soins corporels 

(Bigaouette, 2004). Or, parmi les membres de l’équipe soignante en milieu d’hébergement, les PAB contribuent 

grandement à dispenser ces soins aux résidents puisqu’elles réalisent 72 à 90 % des soins corporels 

(Association des Infirmières et Infirmiers du Canada, 2020; Bigaouette, 2004; Feldt & Ryden, 1992; Harrington, 

1987; Lawton, 2019). D’ailleurs, McGilton et al. (2012, pp. 307, traduction libre) utilisent l’expression de 

« travailler à travers les PAB » pour parler des soins que les infirmières délèguent aux PAB. Ainsi, il semble 

indéniable que les infirmières québécoises ont besoin d’être guidées en regard de leur rôle et de leurs 

responsabilités envers les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa habitant en milieu d’hébergement.  

De plus, il faut mentionner que l’étude de Gagné (2010) a démontré des lacunes dans les connaissances 

des infirmières québécoises (N = 45) sur les SCP, particulièrement en ce qui concerne une vignette illustrant 

une situation de résistance aux soins et l’usage optimal des psychotropes. Ainsi, du fait d’une formation 
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restreinte, les infirmières peuvent ne pas bien comprendre le phénomène de CRAS et se sentir démunies devant 

la complexité des soins. Elles risquent d’adopter des stratégies non adaptées aux besoins de la personne 

atteinte d’une MAa et à son profil de santé. Aussi, du fait de connaissances inappropriées sur les 

recommandations en regard des médicaments en situation de CRAS, les infirmières peuvent surestimer 

l’efficacité des psychotropes et minimiser le risque d’effets secondaires indésirables. Cela pourrait contribuer à 

privilégier le recours à la médication antipsychotique et anxiolytique pro re nata [PRN – au besoin] ou régulière 

pour contrôler les comportements et induire un état de « calmatose » (Power, 2017). En effet, les infirmières 

exercent une influence sur la prescription médicamenteuse aux personnes exprimant des SCP (Cornege-

Blokland et al., 2012; Gagnon, 2014). 

Ainsi, il semble donc fondamental de développer une intervention infirmière spécifique aux soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa et qui expriment des CRAS. Cette intervention infirmière devrait promouvoir 

le vécu d’une expérience positive au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa (Jack-

Waugh et al., 2020; Rader & Barrick, 2000; Rader et al., 2006) et s’intéresser également à la contribution des 

proches et des soignants (Reid, 2021; Spigelmyer et al., 2018).  

1.8. Pertinence de l’étude 

Tout d’abord, il est important de préciser que la recherche sur les soins infirmiers relatifs aux soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa est jugée cruciale et urgente pour développer le savoir infirmier et améliorer 

la pratique des infirmières en regard de ces soins (Jack-Waugh et al., 2020). Or, justement, cette étude est 

envisagée dans la perspective du savoir infirmier scientifique, qui est ancré dans le centre d’intérêt de la 

discipline infirmière et dans les savoirs scientifiques fondamentaux pertinents (Henly et al., 2015). Toutefois, 

puisque la recherche est sensible aux problèmes de la pratique infirmière, elle doit être orientée sur le problème 

plutôt que sur la connaissance en tant que telle. Ainsi, l’orientation scientifique de la discipline infirmière est celle 

de la résolution de problèmes (Kim, 2010; Risjord, 2010) et son orientation pratique est celle de la pratique 

humaine (Kim, 2010). Or, justement, la problématique est issue de la pratique des infirmières exerçant auprès 

de personnes atteintes d’une MAa qui expriment des CRAS et propose le développement d’une intervention 

infirmière centrée sur la promotion d’une expérience positive vécue au cours des soins corporels par les 

personnes atteintes d’une MAa en impliquant leurs proches et les soignants. Ainsi, il est possible d’affirmer que 

cette étude se construit sur les interrelations entre la pratique, la théorie et la recherche infirmières.  

De plus, il est possible d’affirmer que la pertinence sociale de l’étude est liée au rôle professionnel des 

infirmières et à leurs obligations envers les personnes qu’elles soignent. La pertinence sociale est aussi 

rattachée au but de l’intervention infirmière qui consiste à promouvoir le vécu d’une expérience positive pour 

des personnes très vulnérables qui sont les personnes atteintes d’une MAa. En effet, le thème central de ce 
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projet de thèse est axé sur l’expérience vécue par des personnes vulnérables au cours des soins corporels qui 

leur sont prodigués par des soignants dans des milieux d’hébergement et auxquels les proches contribuent. La 

pertinence sociale est d’autant plus cruciale que l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa est en 

relation avec la complétion des soins corporels et donc avec la satisfaction de ses besoins fondamentaux.  

1.9. But et objectifs généraux de l’étude 

Cette étude a pour but de rendre opérationnelle une intervention infirmière visant à promouvoir le vécu 

d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa en impliquant 

ses proches et les soignants.  

Le premier objectif général de cette étude est de concevoir une intervention infirmière visant à promouvoir 

le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa vivant 

en milieu d’hébergement en impliquant ses proches et les soignants. Le deuxième objectif général de cette 

étude est de décrire l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention infirmière promouvant 

le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa. 

Le chapitre suivant présente la recension des écrits de cette étude.   
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CHAPITRE 2. RECENSION DES ÉCRITS 

La recension des écrits devrait permettre d’établir ce qui est connu de la problématique, c’est-à-dire le 

« What Exist’s Factor » (Melnyk & Morrison-Beedy, 2012). Pour réaliser cela, une recension narrative des écrits 

a été réalisée puisqu’elle permet de présenter une synthèse des données sur l’état des connaissances 

concernant le sujet (Khangura et al., 2012; Needleman et al., 2013). Ainsi, les données présentées dans cette 

recension narrative des écrits permettent de décrire les interventions visant à prévenir l’expression de CRAS et 

à promouvoir une expérience positive au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d'une MAa 

vivant en milieu d'hébergement au Québec. La recension des écrits permet également d’identifier le cadre 

théorique le plus approprié à conceptualiser le problème et les interventions [chapitre 3], de formuler les 

questions de recherche et les hypothèses [chapitre 3], de sélectionner le devis de recherche le mieux adapté 

pour mener cette étude et d’identifier les résultats spécifiques ciblés par l’intervention [chapitre 4] (Aranda, 2008; 

Fortin & Gagnon, 2016).  

Ce chapitre s’organise en trois parties distinctes soit 1) les recommandations relatives à la prévention des 

CRAS, 2) les résultats d’études présentant des interventions pour les personnes exprimant des CRAS et 3) un 

bilan de la recension des écrits.  

Processus et phases de la recension des écrits 

Le processus de sélection des articles retenus pour la recension narrative des écrits a été accompli en deux 

phases. La première phase s’est réalisée autour de la question des données décrivant les interventions visant 

à prévenir l’expression de CRAS et des recommandations pour les soins corporels des personnes atteintes 

d'une MAa. Au vu du peu de données empiriques identifiées, une centration de l’étude sur la promotion d’une 

expérience positive au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa a été réalisée. Ainsi, 

la deuxième phase de recension s’est alors focalisée sur les données concernant les interventions pour les 

personnes atteintes d’une MAa qui habitent en milieu d’hébergement et qui expriment des CRAS.  

Du fait de la perspective narrative de cette recension des écrits et de la perspective mixte et pragmatique 

de cette étude, les niveaux de preuve des données présentées ne seront pas rapportés. En effet, il est possible 

de juger de la pertinence des données à partir d’une méthode de hiérarchie de preuves qui place les études 

randomisées contrôlées au plus haut niveau et les études de cas et les opinions d’experts au plus bas niveau 

(McKenna et al., 2014). Or, une autre perspective pyramidale peut être proposée, qui met les opinions des 

experts au plus haut niveau de preuve, suivies par les préférences des patients, les expériences des infirmières, 

les données qualitatives et enfin, les données quantitatives (McKenna, 2010; McKenna et al., 2014). Cette 

perspective tend à considérer au premier plan les opinions de ceux qui bénéficient des interventions et de ceux 

qui les appliquent (Haynes et al., 2002; Nolan & Bradley, 2008). Ainsi, considérant le bien-fondé potentiel de 
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ces deux propositions, il ne sera pas émis de jugement sur le niveau de preuve des données formant cette 

recension des écrits.    

La description du processus de recherche et de sélection des données sera réalisée pour chacune des 

deux phases.  

2.1. Phase 1. Interventions et stratégies visant à prévenir l’expression de comportements de résistance aux 

soins 

Pour commencer, la démarche de recension narrative des écrits pour cette première phase est exposée 

dans le détail. Par la suite, puisque la première intention de cette étude comportait la perspective de prévention 

d’une expérience difficile au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa, les données 

relatives aux interventions et aux stratégies visant à prévenir l’expression de CRAS chez les personnes atteintes 

d’une MAa sont présentées. Après cela, les recommandations pour les soins corporels aux personnes atteintes 

d’une MAa sont exposées. Finalement, une synthèse critique concernant ces interventions sera présentée. 

2.1.1. Démarche de recension des écrits 

La démarche de recension des écrits s’est déroulée entre juillet 2018 et janvier 2019. Pour réaliser cette 

première phase de recension narrative des écrits, la méthode PICOTS a été choisie tel que cela est conseillé 

(Institut national d'excellence en santé et en services sociaux, 2016; Melnyk & Morrison-Beedy, 2012). Cette 

méthode a été élaborée pour identifier les mots clés et le plan de concepts à partir des catégories suivantes : 

Population, Intervention, Comparison, Outcomes, Time et Setting (Cochrane Canada Francophone, 2018). La 

question de recherche PICOTS était : quelles sont les composantes des interventions infirmières visant à 

prévenir l’expression de CRAS et à promouvoir une expérience positive au cours des soins corporels pour les 

personnes atteintes d'une MAa ?   

Une recherche sur les bases de données Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL 

Plus), MEDLINE et PsycINFO a été réalisée. De plus, une exploration avec Google Scholar a été effectuée. Il 

n’y a pas eu de limitation relativement aux dates de publication. Toutefois la très grande majorité des écrits ont 

été publiés au cours des 27 dernières années (1992-2015). Seuls les articles en français et en anglais ont été 

retenus. Les mots-clés anglais suivants ont été utilisés: “prevention, resistance to care, resistiveness to care, 

rejection of care, bathing, morning care, comfort, major neurocognitive disorders, dementia, Alzheimer, nursing, 

nursing intervention, nurse, behavioral and psychological symptoms of dementia”. Pour la recherche 

documentaire, les mots-clés en vocabulaire libre ont été transformés en vocabulaire contrôlé selon les 

spécificités des différentes bases de données consultées. Plusieurs associations différentes ont été réalisées. 

La liste des références de chaque article retenu a été examinée.  
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Critères d’inclusion et d’exclusion des écrits 

Les critères d’inclusion des écrits portaient en premier lieu sur les personnes atteintes d’une MAa 

puisqu’elles sont susceptibles d’exprimer des CRAS et que l’étude est centrée principalement sur elles. Les 

interventions devaient avoir une perspective de prévention et non de gestion des comportements de résistance 

aux soins. Certaines données concernant les SCP en général n’ont pu être ignorées puisqu’un flou conceptuel 

entoure le phénomène des CRAS et qu’il mène des chercheurs et des auteurs à associer les CRAS aux 

comportements d’agitation ou d’agressivité (Volicer, 2012; Volicer et al., 2007). Les données concernant les 

situations des soins corporels ont été privilégiées. Le contexte des soins pouvait être celui du domicile, d’un 

centre d’hébergement ou d’un centre hospitalier. Au vu du peu de données empiriques existantes sur le sujet, 

les données de tous les niveaux de preuve ont été considérées.  

Les critères d’exclusion des écrits étaient relatifs aux situations concernant un contexte différent que celui 

des soins corporels tels que l’alimentation ou l’administration de médicaments. Les écrits concernant la 

prévention d’autres SCP (agitation, errance, idées délirantes, dépression, anxiété) ou d’autres phénomènes que 

les CRAS (delirium) n’ont pas été retenus. Enfin, les études centrées sur des personnes ayant comme diagnostic 

principal un trouble neurodéveloppemental ou un problème de santé mentale autre qu’une MAa n’ont pas été 

retenues.  

Un diagramme de recension des écrits est présenté pour cette première phase (Figure 1.).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de recension des écrits de la première phase 

 

Articles sur les approches prévenant 
l’expression de CRAS. N = 5 articles  

Documents identifiés par la recherche avec les mots-clés N = 520 

Phase 1. Prévention des CRAS 

Documents retirés après l’évaluation du titre et du résumé N = 503 

Documents présentant des 
recommandations pour les soins corporels.  
N = 12 articles (n = 8), guides de pratique (n = 2), 

livre (n = 1) et CD-ROM (n = 1). 
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2.1.2. Synthèse des interventions et stratégies visant à prévenir l’expression de comportements de résistance 

aux soins corporels 

Aucune étude ni donnée empirique n’a été trouvée concernant des interventions et stratégies visant à 

prévenir l’expression de CRAS. Cependant, trois articles présentant des recommandations ciblant 

spécifiquement la prévention des comportements de résistance aux soins corporels ont été identifiés (Feldt & 

Ryden, 1992; Kovach & Meyer-Arnold, 1997; Sidani et al., 2009). Ces recommandations sont élaborées par des 

infirmières, expertes dans le domaine des soins aux personnes atteintes de MAa et qui expriment des SCP. Ces 

auteures appuient leurs recommandations sur des références en gérontologie et psychiatrie, des 

recommandations sur les CRAS d’autres experts, des résultats d’étude sur les SCP ainsi que sur leur expertise 

professionnelle. Les cadres théoriques sont relatifs au modèle écologique de Lawton et à la théorie sur la 

réduction progressive du seuil de stress de Hall et Buckwalter pour Kovach et Meyer-Arnold (1997) et à 

l’approche centrée sur les habiletés de Wells et Dawson pour Sidani et al. (2009).  

Il est possible de dire que ces auteures se rejoignent sur certaines recommandations par exemple, la 

nécessité de former le personnel, d’agir sur les facteurs internes et externes contribuant à l’expression de CRAS 

et d’individualiser le plan des soins corporels de la personne. Sur le plan des spécificités, Feldt et Ryden (1992) 

soulignent l’importance de promouvoir la présence et la supervision des soins par une infirmière clinicienne 

spécialisée pour soutenir les soignants à s’approprier les nouvelles compétences en situation concrète de soins. 

Elles proposent également de prévenir le phénomène d’escalade s’il n’est pas possible de prévenir entièrement 

les comportements d’agressivité au cours des soins corporels. Les concepts relatifs à la prévention de l’escalade 

sont la sécurité du résident et du personnel, l’usage de diversion, de distraction ou de temps de pause au cours 

des soins ou encore l’arrêt momentané de l’activité.  

De leur côté, Kovach et Meyer-Arnold (1997) ciblent uniquement des interventions portant sur les sens qui 

sont relatifs aux bruits, à la température et aux stimulations tactiles sur le corps. Elles proposent 

19 recommandations pour le bain des personnes. Ces recommandations portent principalement sur 

l’environnement physique, le respect des habitudes de la personne, la communication positive centrée sur les 

stimuli ressentis au cours du soin et la participation à l’autosoin. L’intervention doit viser une expérience agréable 

et limiter tout ce qui peut être perçu comme inconfortable par la personne. En cas d’expression de CRAS, les 

auteures conseillent de limiter le soin à l’essentiel, de changer de soignant ou de cesser le soin.  

Enfin, Sidani et al. (2009) proposent trois éléments essentiels reliés à l’approche centrée sur les habiletés 

qui sont : de respecter les besoins des résidents, d’adapter le niveau d’assistance aux habiletés de la personne 

atteinte d'une MAa et de créer un environnement favorisant la participation des personnes à leur autosoin. Elles 

opérationnalisent ces trois éléments en six composantes concrètes. Les propositions de ces auteures ont mené 

à plusieurs études cliniques entraînant des résultats positifs pour les personnes exprimant des CRAS et pour 
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les soignants. Ces résultats ne concernent pas une intervention préventive et seront donc présentés 

ultérieurement.  

Il est intéressant de relever qu’il existe aussi des recommandations pour la prévention des SCP en général. 

Selon Gitlin, Kales, et Lyketsos (2012), les objectifs des approches écobiopsychosociales pour les SCP incluent 

la prévention des occurrences comportementales. Ces auteures proposent un algorithme pour le dépistage, la 

gestion et le suivi des SCP. La première étape est celle du dépistage au moyen d’un instrument de mesure. Si 

la personne exprime des SCP, cinq étapes relatives à la gestion des symptômes sont proposées. En revanche, 

si la personne n’exprime pas de SCP, il est conseillé de continuer le suivi, de former et de soutenir le soignant 

et de minimiser les facteurs de risque. Les facteurs de risque identifiés par Gitlin et al. (2012) sont relatifs à la 

détresse du soignant, la douleur de la personne âgée et la présence de besoins compromis. Enfin, d’une façon 

générale pour les SCP, il est encore possible de mentionner qu’Andersson et al. (2015) suggèrent de développer 

des interventions préventives lors des moments de transition comme l’arrivée en centre d’hébergement. Ces 

stratégies sont un ensemble d’interventions personnalisées ciblées sur la personne atteinte d’une MAa, le 

soignant ou encore l’environnement.  

2.1.3. Bilan des données sur les interventions et stratégies visant à prévenir l’expression de CRAS au cours 

des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa 

Finalement, il apparaît qu’il existe somme toute peu de recommandations relatives à la prévention des 

CRAS. Il faut préciser que les recommandations à visée préventive (Feldt & Ryden, 1992; Kovach & Meyer-

Arnold, 1997) concernent les soins de l’ensemble des personnes atteintes d’une MAa et qu’elles s’adressent 

aux PAB plutôt qu’aux infirmières. Ainsi, il s’agirait d’approches de base, qui devraient être généralisées aux 

soins des personnes atteintes d’une MAa. Également, les auteurs ne donnent aucun détail sur le processus 

d’évaluation des besoins et de détermination des interventions, ce qui peut laisser croire qu’il s’agit de réaliser 

des interventions communes à toutes les personnes ou de faire des tentatives de type « essais erreurs ». Or, il 

est possible de penser que l’infirmière devrait réaliser une démarche clinique d’évaluation en fonction de 

certaines caractéristiques cliniques ou lors d’un changement dans la condition de santé ou encore lors de 

l’admission d’une personne atteinte d’une MAa en centre d’hébergement, et ce dans l’optique de déterminer ou 

d’ajuster les soins au-delà des soins standards, selon les caractéristiques et les besoins particuliers de la 

personne.  

De plus, Feldt et Ryden (1992) ont travaillé sur la prévention des comportements d’agressivité exprimés 

lors des soins corporels. Or, les comportements d’agressivité peuvent faire partie des CRAS, mais ils 

surviennent plus tardivement au cours du phénomène d’escalade (Belzil, 2012). Une stratégie de prévention 

des CRAS devrait cibler l’ensemble des facteurs précipitants les CRAS ainsi que l’identification des premiers 
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niveaux de CRAS, soit les comportements verbaux de refus de soin par exemple (Belzil, 2012). Des stratégies 

visant à prévenir le phénomène d’escalade devraient alors être données aux soignants pour modifier leurs 

interventions dès qu’un CRAS de basse intensité est observé. 

Aussi, malgré la visée préventive de ces recommandations, il importe de préciser qu’aucune recherche n’a 

été réalisée en ce sens par les auteurs. Ainsi, aucun résultat ne permet de décrire l’acceptabilité et la faisabilité 

des interventions recommandées par Feldt et Ryden (1992), Kovach et Meyer-Arnold (1997) et Sidani et al. 

(2009), ni leur efficacité tangible à prévenir l’expression des CRAS. Aussi, le rôle de l’infirmière n’est nullement 

décrit, sauf en ce qui concerne l’évocation d’un rôle de supervision d’une infirmière pour soutenir les soignants 

dans le contexte d’une recherche. Ainsi, à la connaissance de l’étudiante chercheuse, aucune étude clinique 

décrivant les effets d’une intervention infirmière visant la prévention des CRAS n’a été réalisée.  

Finalement, il est possible de relever que les auteurs s’accordent pour souligner qu’il faut agir sur les 

facteurs favorisant l’expression de CRAS et que ces facteurs concernent la personne atteinte d’une MAa, les 

soignants et les modes de communication ainsi que l’environnement physique. La participation de la personne 

atteinte d’une MAa à son autosoin est également recommandée (Kovach & Meyer-Arnold, 1997; Sidani et al., 

2009). Cela nous permet de dire que les interventions sont complexes puisqu’elles sont formées par des 

stratégies multiples, visant plusieurs facteurs (Barrick et al., 2008b; D'Hondt et al., 2012; Rader & Barrick, 2000).  

2.1.4. Recommandations pour les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa 

Puisque les recommandations concernant la prévention des CRAS semblent associées à des 

recommandations sur les pratiques de base pour les soins des personnes atteintes d’une MAa, une recherche 

a été réalisée afin d’identifier ces recommandations. Ainsi, 12 documents présentant des approches de base 

pour les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa ont été identifiés.  

Parmi ces documents, il est possible de relever que six articles (Rader & Barrick, 2000; Rader et al., 2006; 

Rader et al., 1996; Rasin & Barrick, 2004; Sloane et al., 2007; Sloane et al., 1995), un livre (Barrick et al., 2008a) 

et un CD/ROM de formation (Barrick et al., 2003) décrivent une approche américaine nommée Bathing Without 

a Battle. Cette approche a été proposée par des cliniciens et chercheurs experts dans le domaine, dont plusieurs 

infirmières. L’approche Bathing without a Battle est une approche globale, qui considère la personne atteinte 

d’une MAa, le soignant et l’environnement physique et organisationnel. Les auteurs proposent différentes 

techniques de soin pour répondre aux besoins de la personne tout en assurant son confort. Il faut signaler qu’un 

programme de recherche comportant plusieurs études cliniques a été réalisé. Les résultats de ces études seront 

présentés ultérieurement.  

Deux autres documents présentant des recommandations pour les soins corporels aux personnes atteintes 

d’une MAa ont été identifiés.  
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Recommandations générales 

Un article propose des principes de base pour les soins aux personnes atteintes d’une MAa ayant un 

potentiel d’agression envers les soignants au cours des soins corporels (Miller, 1997). Les principes proposés 

par Miller (1997) sont basés sur le fait de, par exemple, connaître la personne et d’ajuster les soins en fonction 

de ses caractéristiques, de surveiller les signes d’alerte, de rejoindre la personne dans son monde et de 

préserver sa dignité. À la connaissance de l’étudiante chercheuse, aucune étude basée sur ces 

recommandations n’a été réalisée.  

Un autre article suggère des interventions visant à soulager la douleur au cours des soins et donc à 

promouvoir une situation de confort pour la personne (Talerico et al., 2006). Les auteurs proposent de minimiser 

la douleur puisque plusieurs études ont démontré qu’elle pouvait être reliée à l’expression de CRAS. Une 

approche psychosociale est proposée, qui consiste à repérer la présence de douleur, à s’excuser de provoquer 

de la douleur, à rassurer la personne et à la distraire de son ressenti. D’autres approches sont recommandées 

pour les techniques de mobilisation du corps. À la connaissance de l’étudiante chercheuse, aucune étude basée 

sur ces recommandations n’a été réalisée.  

Ainsi, toutes ces recommandations comportent une dimension décrivant l’approche de base qui devrait être 

favorisée. Toutefois, ces recommandations ne sont pas centrées sur la prévention des CRAS. Cependant, l’idée 

générale consiste à assurer une expérience positive au cours des soins corporels pour la personne atteinte 

d'une MAa. L’expérience positive est associée au concept de confort. Une fois de plus, les interventions doivent 

cibler la personne soignée, mais aussi le soignant, l’environnement physique et l’environnement organisationnel. 

Les interventions doivent cibler les facteurs contribuant à la survenue d’un besoin compromis et d’une 

expérience difficile au cours des soins corporels. Il existe des études cliniques pour l’approche Bathing without 

a Battle qui ont été réalisées auprès de personnes atteintes d'une MAa et qui expriment des CRAS.  Le rôle des 

infirmières est peu décrit, voire pas du tout, bien que la plupart des auteurs cités soit des infirmières.  

À ce propos, des guides de pratique infirmière pour les soins corporels et les soins buccodentaires des 

personnes atteintes d'une MAa sont existants.  

Guide de pratique pour les infirmières 

Les guides de pratique pour les infirmières sur les soins corporels (Gallagher et al., 2014; Hall et al., 2013) 

et sur les soins d’hygiène buccodentaire (Johnson & Chalmers, 2011) des personnes atteintes d'une MAa ont 

été conçus à la Faculté des sciences infirmières de l’Université de l’Iowa. Ces guides comportent une structure 

quasiment identique et comprennent les sections suivantes : une définition des termes principaux, une revue de 

l’état des connaissances sur le sujet avec le niveau de preuve des différentes recommandations, des 

recommandations pour l’évaluation puis pour les soins et des indicateurs concernant la mesure des résultats. 



 

23 

Les deux guides présentent également plusieurs annexes dont des instruments de mesure et des techniques. 

À la connaissance de l’étudiante chercheuse, aucune donnée ne permet de décrire l’acceptabilité, la faisabilité 

ou les effets de ces deux guides de pratique ni la portée de leur application sur la pratique infirmière ou de leur 

utilité en enseignement. 

2.1.5. Synthèse des données sur les recommandations pour les soins corporels des personnes atteintes d’une 

MAa 

Il est possible de résumer les recommandations concernant les soins corporels aux personnes atteintes 

d’une MAa en cinq grandes parties (Tableau 1.). La première partie est centrée sur la personne atteinte par une 

MAa. La deuxième partie est relative aux soignants. La troisième partie concerne l’environnement physique. La 

quatrième cible l’environnement organisationnel. La cinquième partie est relative à la pratique infirmière.  

 

Tableau 1. Résumé des recommandations sur les soins corporels  

Étapes Recommandations 

1. Personne 

atteinte par la MA 

Connaître les facteurs relatifs à l’expression de CRAS et repérer ces facteurs. Contrôler 

la douleur. Connaître les habitudes et les caractéristiques écobiopsychosociales. 

Déterminer l’adéquation entre les besoins et les ressources. Adapter les soins aux 

besoins, préférences et habiletés. Favoriser une expérience positive ou de confort au 

cours des soins. Détecter l’expression de CRAS. 

2. Soignants Techniques. Communication adaptée. Rythme des soins. Éviter la détresse 

psychologique.  

3. Environnement 

physique 

Espace privé. Stimuli plaisants : chaleur, musique, lumière atténuée, odeurs agréables, 

fournitures qui ressemblent à celle de la maison. 

4. Environnement 

organisationnel 

Matériel confortable, fonctionnel et sécuritaire. Horaire des soins. Formation du 

personnel.  

5. Pratique 

infirmière 

Connaissances générales. Évaluation des facteurs contribuant à l’expression de CRAS. 

Plan de soins et techniques. Indicateurs de suivi et mesure des résultats. Utilisation 

d’instruments de mesure.  

 

Au vu du peu de données probantes décrivant des interventions visant à prévenir l’expression de CRAS ou 

à promouvoir une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa, une 

deuxième phase de recension des écrits a été réalisée. Cette deuxième phase est centrée sur les interventions 



 

24 

recommandées pour les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa habitant en milieu d’hébergement 

et exprimant des CRAS.  

2.2. Phase 2. Interventions centrées sur les personnes atteintes d’une MAa exprimant des comportements de 

résistance aux soins corporels 

Pour commencer, la démarche de recension des écrits est exposée dans le détail. Par la suite, les données 

relatives aux interventions centrées sur les personnes atteintes d’une MAa et qui expriment des CRAS au cours 

des soins corporels seront présentées. Finalement, une synthèse critique concernant ces interventions sera 

exposée.  

2.2.1. Démarche de recension des écrits 

La démarche de recension des écrits s’est déroulée entre janvier 2019 et octobre 2019. Pour réaliser cette 

deuxième phase de recension narrative des écrits, la méthode PICOTS a à nouveau été utilisée pour identifier 

les mots-clés et le plan de concepts, tel que cela est conseillé (Institut national d'excellence en santé et en 

services sociaux, 2016; Melnyk & Morrison-Beedy, 2012). La question de recherche PICOTS pour cette 

deuxième phase a été formulée ainsi : quelles sont les interventions pour les personnes atteintes d'une MAa 

habitant en milieu d’hébergement et exprimant des CRAS ? Une fois de plus, une recherche sur les bases de 

données CINAHL, Medline, Ageline et PsychINFO a été réalisée. Également, une exploration avec Google 

Scholar a été effectuée. Du fait de la pertinence des études trouvées, il n’y a pas eu de limitation pour les dates 

de publication (1992-2018). Il n’y a pas eu de restriction en ce qui concerne les pays. En revanche, seuls les 

articles en français et en anglais ont été retenus. Les mots-clés suivants ont été utilisés : “bathing, morning care, 

bodily care, hygiene, resistance to care, resistiveness to care, rejection of care, behavioral and psychological 

symptoms of dementia, major neurocognitive disorders, dementia, nursing, nursing home, nursing staff, nursing 

assistant, family, caregivers, carer, factors, escalation, collaboration, partnership, abilities”. Pour la recherche 

documentaire, les mots-clés en vocabulaire libre ont été transformés en vocabulaire contrôlé selon les 

spécificités des différentes bases de données consultées. Plusieurs associations différentes ont été réalisées. 

Des recherches avec des auteurs clés et à partir des listes de référence ont également été menées. La liste des 

références de chaque article a été examinée. Certaines revues systématiques ont été étudiées (Bird et al., 2016; 

Kong et al., 2009; Landreville et al., 2006; Machiels et al., 2016; O'Connor et al., 2009; Spector et al., 2013), en 

particulier celle de Konno et al. (2014) puisqu’elle porte précisément sur les études d’intervention pour minimiser 

les comportements de résistance aux soins chez les personnes âgées atteintes d’une MAa dans les centres 

d’hébergement. Il est possible de préciser que le protocole pour la mise à jour de la revue de Konno et al. (2014) 

a été publié (Konno et al., 2021). Toutefois, les résultats et la revue n’ont toujours pas été présentés au moment 

de déposer la thèse. Il faut encore préciser qu’une revue systématique sur les stratégies et les interventions 
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visant à réduire ou à gérer les refus de soins chez les personnes atteintes d’une MAa a été publiée une année 

après que le recension des écrits ait été réalisée (Backhouse et al., 2020). Les résultats de cette revue 

systématique n’ont donc pu être intégrés à la présente recension des écrits. Toutefois, les résultats de cette 

revue systématique n’auraient pas ajouté de données significatives ni modifié les constats qui ont été réalisés.  

Dans la phase initiale de la recension des écrits portant sur les interventions pour les personnes atteintes 

d’une MAa exprimant des CRAS, une démarche de repérage et d’appréciation critique des données a été 

réalisée. Des critères d’inclusion ont été émis. Sur le plan de la population, la présence d’un trouble neurocognitif 

majeur était requise ainsi qu’un déficit en autosoin. Le contexte devait être celui des soins corporels relatifs à 

l’hygiène, aux soins buccodentaires, à la beauté et à l’entretien, à l’habillage (déshabillage), aux soins 

d’élimination (incontinence) et à la mobilisation au cours des soins corporels. Les études portant sur d’autres 

symptômes comportementaux, comme l’agitation et l’agressivité, ont été retenues à condition que le contexte 

soit spécifique à un soin corporel. En effet, du fait d’une terminologie confuse pour la résistance aux soins 

(Minner, 2006; Spigelmyer et al., 2021; Volicer, 2011, 2012; Volicer et al., 2007), les termes d’agitation ou 

d’agressivité ainsi que des instruments de mesure sur l’agitation sont quelques fois utilisés pour évoquer et 

mesurer les comportements de résistance aux soins. Les interventions devaient être appliquées dans le 

contexte d’un centre d’hébergement. Tous les types de devis ont été considérés. Pour être retenues, les études 

devaient présenter des résultats primaires pour la personne soignée en termes de CRAS. De plus, une étude 

québécoise décrivant les résultats d’une pratique infirmière basée sur un protocole pour les personnes atteintes 

d’une MAa exprimant des SCP (Rey, 2014; Rey et al., 2016) a été retenue même si le contexte n’était pas 

spécifiquement celui des soins corporels ni celui des centres d’hébergement.  

Des critères d’exclusion ont également été émis. Les données relatives aux études portant spécifiquement 

sur la résistance à l’alimentation ou à l’administration de médicaments n’ont pas été retenues. Les études portant 

sur d’autres SCP tel que l’agitation, l’agressivité, l’errance, l’anxiété ou le syndrome crépusculaire ont été 

écartées. Il en a été de même pour les études menées dans le contexte de soins corporels, mais ne considérant 

pas le phénomène de résistance aux soins (Lim, 2003; Marques et al., 2013; Resnick et al., 2009; van 

Achterberg et al., 2016) ou considérant plusieurs symptômes comportementaux et psychologiques 

simultanément (Moniz-Cook et al., 2003). De plus, les études présentant une démarche auprès des soignants 

sans présenter aucun résultat sur les personnes exprimant des CRAS n’ont pas été retenues non plus (Barbosa, 

Marques, et al., 2016; Barbosa, Nolan, et al., 2015a, 2015b; Barbosa et al., 2017a, 2017b; Barbosa, Nolan, et 

al., 2016; Barbosa, Sousa, et al., 2015; Feldt & Ryden, 1992; Maxfield et al., 1996; Schindel Martin et al., 2004). 

Il en est de même pour de nombreux articles évoquant les facteurs contribuant à l’expression de CRAS.  

Un diagramme de recension des écrits est présenté pour cette deuxième phase (Figure 2.). 
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Figure 2. Diagramme de recension des écrits de la deuxième phase 

 

Une démarche systématique de lecture critique des articles empiriques a été réalisée. Pour réaliser la 

lecture critique des documents, certaines composantes d’intérêt ont été identifiées à partir d’un article sur la 

conception d’interventions infirmières d’Aranda (2008). Ces composantes guident à la fois la lecture critique des 

articles et la synthèse des écrits. Les composantes retenues sont les suivantes : problème de la personne 

atteinte d’une MAa, cadre théorique, résultats et mesures, contenu de l’intervention et enfin dose et intégrité de 

l’intervention.  

Le premier thème de cette section présente les interventions centrées sur la personne atteinte d’une MAa 

habitant en milieu d’hébergement et exprimant des CRAS. Le deuxième thème renvoie à une pratique infirmière 

basée sur un protocole et spécifique au contexte de SCP. Enfin, le troisième thème est relatif à une intervention 

infirmière spécifique aux soins des personnes atteintes d’une MAa exprimant des CRAS.  

Le premier thème sur les interventions recommandées pour les personnes atteintes d’une MAa habitant en 

milieu d’hébergement et exprimant des CRAS se décline au travers de sept sous-thèmes soit 1) approches et 

techniques spécifiques pour les soins d’hygiène (bain), 2), approches spécifiques pour les soins buccodentaires, 

3) approches centrées sur les habiletés, 4) approches centrées sur la communication, 5) approches intégrant la 

musique et le chant, et enfin 6) approche centrée sur les éléments naturels et 7) approches diverses.  

2.2.2. Approches et techniques spécifiques pour les soins d’hygiène (bain) 

Cette section se centre sur six articles présentant les résultats d’études sur trois types d’approches 

spécifiques aux soins d’hygiène des personnes atteintes d’une MAa.  

Articles identifiés par la recherche avec les mots-clés N = 749 

Articles retirés après l’évaluation du titre et du résumé N = 582 

Articles sélectionnés pour lecture et analyse N = 167 

Articles retirés après lecture et analyse N = 124 

Études sur les interventions centrées sur les personnes exprimant des CRAS : N = 43 articles 

Phase 2. Interventions centrées sur les personnes exprimant des CRAS 
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2.2.2.1. Bathing Without a Battle 

Cette approche a déjà été présentée au sein de la première partie. Les études présentées ici décrivent les 

résultats de deux techniques pour les soins corporels. La douche centrée sur la personne permet de 

personnaliser les soins en fonction des caractéristiques et des besoins de la personne. Le bain à la serviette 

consiste à donner un bain au lit, en utilisant des serviettes de bain imprégnées d’eau chaude et de savon sans 

rinçage qui sont déposées sur la personne et qui permettent de laver le corps en utilisant des gestes de massage 

doux. En plus de promouvoir le confort, cette technique diminue le nombre de manipulations nécessaires aux 

soins d’hygiène puisque les étapes du rinçage et du séchage ne sont pas nécessaires.  

Les trois études présentent une progression en ce qui concerne les devis en débutant par une étude pilote 

avec un groupe avant-après intervention pour un total de 10 participants habitant dans une résidence pour aînés 

aux États-Unis (Hoeffer et al., 1997), en se poursuivant par une étude randomisée contrôlée avec deux groupes 

intervention et un groupe contrôle pour un total de 69 participants répartis dans 15 centres d’hébergement  

(Sloane et al., 2004) et en se concluant par une étude randomisée contrôlée pragmatique avec un groupe avant-

après intervention pour un total de 240 participants répartis dans six centres d’hébergement (Gozalo et al., 2014; 

Revitt et al., 2011). 

Pour la première étude (Hoeffer et al., 1997), il est possible de dire que des activités de coaching des 

soignants (PAB) ont été réalisées pendant quatre semaines par une infirmière clinicienne spécialisée et par un 

psychologue pour une durée moyenne de huit heures par participant et par intervention. De plus, ces experts 

procédaient à une évaluation clinique de la personne atteinte d’une MAa et à l’élaboration d’un plan de soins 

pour le bain formulé de la perspective de la personne atteinte d’une MAa, c’est-à-dire rédigé dans une forme 

narrative du « je ». Cette stratégie a été utilisée par d’autres chercheurs (Schindel Martin et al., 2004). Le plan 

de soins mettait l’accent sur les soins centrés sur la personne en ciblant les besoins de la personne et en 

établissant la fonction, la forme et la fréquence du bain (3Fs). De plus, l’environnement psychosocial et physique 

était également considéré.  

En ce qui concerne les instruments de mesure, le Ryden Aggression Scale a été utilisé pour la première 

étude. La cohérence interne de cet instrument se situe entre 0.78 et 1.00. Pour l’étude subséquente, les 

chercheurs ont créé l’instrument CAREBA à partir de l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield (Sloane et al., 

2004). Le CAREBA présente une fiabilité interévaluateurs s’étendant entre 0.97 et 0.72 pour cinq des six 

catégories de l’instrument (agitation et agression totale, agression physique, énoncés verbaux négatifs et état 

d’agitation verbale). La fiabilité interévaluateurs de la dernière catégorie (agitation physique non agressive) est 

estimée à 0.30 seulement. Pour l’étude pragmatique, le CAREBA a été modifié. La fiabilité interévaluateurs est 

estimée entre 0.56 et 0.75. Les résultats des trois études démontrent une réduction statistiquement significative 
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des CRAS (p < .05 à p < .001). Les auteurs précisent toutefois que les interventions n’ont pas permis d’éliminer 

tous les CRAS et qu’il faut donc continuer à explorer d’autres stratégies de soins et de soutien des soignants.  

Au sujet des résultats secondaires, il est possible de relever que l’instrument Discomfort Scale for dementia 

of Alzheimer Type a été utilisée dans l’étude de Sloane et al. (2004). Les résultats démontrent une réduction 

statistiquement significative (p < .001) de l’inconfort pour les deux groupes d’intervention, soit de 26 % pour 

l’intervention du bain à la serviette et de 14 % pour la douche centrée sur la personne. Deux études décrivent 

des observations de comportements positifs en cours de soin (Hoeffer et al., 1997; Sloane et al., 2004). Les 

catégories des comportements positifs sont intitulées « plus calme et détendu », « expression faciale de 

contentement » et « langage corporel détendu ». Les deux interventions proposées ne provoquent pas de 

problèmes cutanés et ne favorisent pas de développement microbien (Sloane et al., 2004).  

Des résultats secondaires décrivant les effets de l’approche Bathing without a Battle sur les soignants de 

l’étude présentée par Sloane et al. (2004) sont existants (Hoeffer et al., 2006). Les soignants sont tous des PAB. 

Les résultats démontrent que la gentillesse et le soutien verbal augmentent pour les groupes intervention et 

diminuent légèrement pour le groupe contrôle. Il est aussi relevé que les comportements des soignants sont 

plus positifs pendant la douche centrée sur la personne que pendant le bain. Les résultats démontrent également 

une amélioration pour la confiance et la facilité envers le soin pour les trois groupes, mais avec un changement 

clairement plus grand pour les deux groupes intervention aux temps un (six semaines) et deux (12 semaines) 

de l’étude.  

La faisabilité de l’intervention n’est décrite qu’en termes de durée des soins pour deux études (Gozalo et 

al., 2014; Sloane et al., 2004). Le fait que la durée totale des soins diminue dans l’étude pragmatique de Gozalo 

et al. (2014) démontre peut-être un degré plus élevé de maturation des interventions ainsi qu’une intégration 

plus optimale des soins au sein de la pratique quotidienne et de l’organisation du travail. Ces études révèlent 

que ces approches peuvent être réalisées par des PAB et qu’elles font donc partie des soins d’assistance. 

Toutefois, aucun résultat sur l’application des principes de l’approche n’est présenté. 

Il faut encore relever que des descriptions sur les médicaments antipsychotiques sont présentées, mais de 

façon incomplète. Ainsi, la médication antipsychotique diminue de 30 % (p = .002) pour 101 des 240 participants 

de l’étude pragmatique (Gozalo et al., 2014). En fait, ces données incomplètes démontrent que la proportion 

des participants recevant des antipsychotiques et pour lesquels les données ont été complétées diminue de 38 

à 31 % (Revitt et al., 2011).  

Il faut mentionner quelques limites à ces études. Premièrement, au-delà de la description technique pour 

chaque intervention, les auteurs ne décrivent pas comment les soins ont été personnalisés aux besoins et aux 

caractéristiques des personnes atteintes d’une MAa participant à l’étude. Deuxièmement, il n’est fait nulle 
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mention de l’implication des proches même en ce qui concerne minimalement l’approbation du plan 

d’intervention. Aussi, les activités des infirmières ne sont pas décrites, mais les activités réalisées par Rader, 

l’infirmière clinicienne spécialisée chercheuse (Hoeffer et al., 1997), sont des activités infirmières d’évaluation, 

de détermination des soins et de soutien aux soignants. Les auteurs de l’étude randomisée contrôlée 

pragmatique (Gozalo et al., 2014) relèvent qu’il n’y a pas eu de mesure concernant l’application des soins à plus 

long terme et qu’il y a eu un manque de ressources pour observer la fiabilité de l’intervention.  

2.2.2.2. Thermal Bath 

La deuxième intervention est relative à l’approche du Thermal Bath (Dunn et al., 2002). Cette intervention 

ressemble beaucoup au bain à la serviette et consiste à donner les soins d’hygiène au lit, en utilisant des 

débarbouillettes imprégnées d’eau chaude et de savon sans rinçage.  

Cette étude randomisée contrôlée a été réalisée auprès de 15 participants dans un centre d’hébergement 

au Canada (Alberta). Il y avait un groupe à l’étude avec des temps d’observation pré et post-intervention. Les 

chercheurs ont créé un instrument de mesure pour les CRAS à partir de l’inventaire d’agitation de Cohen-

Mansfield, du Ryden Aggression Scale et de leurs observations antérieures. À la connaissance de l’étudiante, 

aucune mesure psychométrique n’est présentée pour cet instrument. Les résultats démontrent une somme 

moyenne plus basse signifiant moins d’agitation pour le Thermal Bath (t = 4.18, p < .001) comparativement au 

bain à la baignoire. Pour la faisabilité, seule la durée des soins est comparée. Une différence moyenne non 

significative de 1.15 minute en faveur du Thermal Bath est décrite. L’étude de Dunn et al. (2002) ne présente 

aucune description des activités réalisées par les infirmières. Toutefois, à la fin de l’article, les auteurs exposent 

des recommandations pour la pratique infirmière et mentionnent le confort pendant le bain, le respect des 

habitudes et la rédaction de protocoles de soins individualisés.  

2.2.2.3. Bathing Without Water 

La troisième intervention porte sur une approche nommée Bathing Without Water qui a été étudiée en milieu 

d’hébergement (Gillis et al., 2016; Groven et al., 2017; Schoonhoven et al., 2015). Cette intervention ressemble 

au Thermal Bath sauf que les gants de toilette imprégnés de savon sans rinçage sont disposés dans un 

emballage à usage unique qui se chauffe au micro-ondes. La préparation, la manipulation et le rangement des 

articles de toilette sont facilités. Pour le moment, cette intervention se situe plutôt dans une perspective 

technique et matérielle et ne considère aucunement les modes de communication ou la réponse aux besoins 

de la personne atteinte d’une MAa. Une revue systématique sur le sujet conclu que des résultats positifs ont été 

décrits relativement aux lésions cutanées, aux comportements de résistance durant les soins et aux coûts de 

ceux-ci (Groven et al., 2017). Par exemple, une étude a été réalisée au sein de 22 centres d’hébergement aux 

Pays-Bas (Schoonhoven et al., 2015; van Achterberg et al., 2016). Leur devis de recherche s’établissait en 
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grappes randomisées avec un groupe intervention et un groupe contrôle pour 500 participants. L’instrument de 

mesure utilisé était inspiré du CAREBA, proposé par Sloane et al. (2004). Les résultats démontrent que les 

participants du groupe intervention expriment en moyenne plus de CRAS (p = .713) que les participants du 

groupe contrôle (12.4 % pour le groupe intervention versus 9.4 % pour le groupe contrôle) et cela pour six des 

sept observations réalisées. La faisabilité peut être exprimée entre autres par le coût de l’intervention qui est 

légèrement inférieur pour le groupe intervention. En ce qui concerne les lésions cutanées, l’évolution est en 

faveur du groupe intervention en ce qui concerne les lésions mineures (p = .040). En revanche, une légère 

amélioration pour les lésions importantes est notée pour le groupe contrôle (p = .820). L’intervention a été 

réalisée par des infirmières en centre d’hébergement. Cependant, mises à part les techniques des deux 

conditions à l’étude pour les soins corporels, aucune description des activités réalisées par les infirmières n’a 

été réalisée. L’étude randomisée de Gillis et al. (2016), qui a été réalisée auprès de 166 résidents en milieu 

d’hébergement, était centrée sur la sécheresse de la peau. Les résultats démontrent que l’usage de gants 

imprégnés de savon n’augmente pas le risque de sécheresse. Aucune description des interventions réalisées 

par des infirmières n’est faite et aucun résultat ne décrit l’expérience vécue par les résidents au cours des soins 

corporels.  

Cette partie de recension des écrits a permis de présenter trois approches qui comportaient des techniques 

spécifiques pour les soins d’hygiène corporelle. Il faut rappeler que la perspective de ces interventions est 

thérapeutique et non préventive. L’approche Bathing Without a Battle a fait l’objet d’études dont les résultats 

démontrent son efficacité statistique et la faisabilité des interventions en termes de soins d’assistance et de 

durée des soins.  

Pour ces premières études, il est possible de remarquer que le processus d’évaluation des besoins, de 

détermination des interventions et de personnalisation des soins n’est pas clair. Aussi, l’acceptabilité et la 

faisabilité de l’intervention ne sont pas décrites ou très succinctement. Aucune description n’est faite quant à 

l’implication des proches aux soins. De plus, aucune description n’a été présentée en ce qui concerne 

d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. Par contre, la description du rôle tenu par l’une des 

chercheuses qui est infirmière clinicienne spécialisée est éclairante et inspirante (Hoeffer et al., 1997). De plus, 

Dunn et al. (2002) présente des recommandations pour la pratique infirmière.  

2.2.3. Approches pour les soins buccodentaires 

La première approche pour les soins buccodentaires est proposée par Jablonski et collaborateurs. Cette 

équipe a mené un programme d’intervention présenté par sept articles et une vidéo en ligne  (Jablonski-Jaudon, 

Kolanowski, et al., 2016; Jablonski-Jaudon, Winstead, et al., 2016; Jablonski, 2016; Jablonski, Kolanowski, et 
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al., 2011; Jablonski et al., 2018; Jablonski et al., 2009; Jablonski, Therrien, & Kolanowski, 2011; Jablonski, 

Therrien, Mahoney, et al., 2011).  

Les auteurs ont commencé leur programme par la conceptualisation de l’intervention (Jablonski, Therrien, 

& Kolanowski, 2011). Les chercheurs ont identifié 17 stratégies d’intervention axées sur la communication, la 

participation de la personne à son autosoin ainsi que les techniques et les interventions de base à appliquer 

lorsque la personne atteinte d'une MAa exprime des CRAS au cours des soins buccodentaires (Jablonski-

Jaudon, Kolanowski, et al., 2016). Ces techniques sont, par exemple, de guider les gestes de la personne en 

posant sa main sur la sienne, de lui montrer les gestes à réaliser en se plaçant derrière elle face à un miroir ou 

encore d’initier le mouvement ou de le mimer (Jablonski-Jaudon, Kolanowski, et al., 2016).  

Une étude randomisée contrôlée a été menée récemment auprès de 101 personnes atteintes d'une MAa 

habitant en milieu d’hébergement (Jablonski et al., 2018). Les soins buccodentaires étaient réalisés par des 

assistants de recherche qui étaient des étudiants dans différentes disciplines de la santé ainsi que par des PAB 

certifiés. Des résultats positifs et statistiquement significatifs (d > 0.30) sont décrits en ce qui concerne la quantité 

de soins buccodentaires donnés aux participants du groupe intervention. En moyenne, la durée des soins 

buccodentaires s’est allongée de 1.4 minute pour les deux groupes, passant d’une moyenne de 2.6 minutes à 

une moyenne de quatre minutes. La durée moyenne des soins buccodentaires était toutefois supérieure de 

0.76 minute pour le groupe intervention (d = 0.56). Cependant, les résultats démontrent une augmentation de 

l’occurrence des CRAS au cours de l’intervention, et ce, pour les deux groupes (d = 0.01, p = .8837). Les 

résultats signalent aussi une petite réduction non statistiquement significative pour l’intensité des CRAS (d = 

0.16) dans les deux groupes, bien que légèrement plus marquée pour le groupe intervention. Les résultats 

démontrent que les participants du groupe intervention sont deux fois plus susceptibles de consentir aux soins 

buccodentaires qui leur sont proposés et de les accepter que les participants du groupe contrôle. Enfin, une 

petite amélioration de la santé buccodentaire (d = 0.18) est relevée.  

Bien que l’intervention n’éradique pas complètement les CRAS exprimés au cours des soins 

buccodentaires, les chercheurs expliquent que les résultats positifs démontrent la pertinence de l’intervention et 

relèvent la nécessité d’améliorer les composantes ou de soutenir son application.  

Il faut encore signaler que, au cours de leur programme de recherche, les chercheurs (Jablonski-Jaudon, 

Winstead, et al., 2016) ont adapté un instrument de mesure sur les CRAS proposé par Mahoney et al. (1999) et 

utilisée par de nombreux chercheurs (Volicer et al., 2015a) afin de permettre une mesure par observation en 

situation réelle de soins buccodentaires plutôt qu’un codage à partir d’une vidéo. Cet instrument se nomme le 

Revised Resistiveness to Care Scale (RTC-r). Les mesures psychométriques effectuées sur plus de 

2328 observations de soins buccodentaires (Jablonski-Jaudon, Winstead, et al., 2016) démontrent que la fidélité 
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interjuges se situe entre 0.87 (p < .001) à 1.00 (p < .001) et la cohérence interne mesurée avec l’alpha de 

Cronbach est de 0.72, ce qui est jugé bon.  

La deuxième approche pour les soins buccodentaires se nomme Person-Centered Mouth Care Intervention. 

Bien que cette intervention ne soit pas centrée explicitement sur les personnes exprimant des CRAS et qu’elle 

ne présente aucune donnée relative à ce phénomène, il semble pertinent de la présenter ici. Cette intervention 

est proposée par une partie des chercheurs de l’approche Bathing without a Battle (Sloane et al., 2013; 

Zimmerman et al., 2014) qui ont adopté les principes de soins centrés sur la personne pour les soins d’hygiène 

corporelle aux soins buccodentaires. L’étude s’est déroulée dans trois milieux d’hébergement privés en Caroline 

du Nord, auprès de 97 résidents. L’intervention consistait en une démarche de formation et de supervision pour 

les PAB assurée par une hygiéniste dentaire et un psychologue en gériatrie. Des protocoles pour les soins 

buccodentaires étaient dûment écrits. Des effets positifs statistiquement significatifs (p < .001) ont été relevés 

sauf en ce qui concerne l’inflammation et la prise de nourriture. Les résultats démontrent une augmentation 

statistiquement significative (p < .001) pour les soins de la face antérieure des dents et des espaces 

interdentaires. La durée des soins buccodentaires est augmentée de 3.20 minutes en général, passant ainsi de 

3.50 minutes avant l’intervention à 6.70 minutes après l’intervention, ce qui fait une augmentation 

statistiquement significative (p < .001). Aucune discussion quant à la faisabilité n’est proposée. Aussi, les 

chercheurs signalent que les soignants exprimaient une certaine satisfaction envers leur nouveau rôle et leurs 

nouvelles compétences.  

Il faut également mentionner que ces chercheurs ont développé une vidéo formative sur les soins de la 

bouche aux personnes vivant avec un TNCM (Sloane et al., nd) et présentent également des informations sur 

leur site internet (http://www.mouthcarewithoutabattle.org/).  

2.2.4. Approches centrées sur les habiletés 

Les approches centrées sur les habiletés sont présentées à partir d’études réalisées par deux équipes de 

recherche étudiant les effets d’interventions différentes.  

La première équipe présente la mise en application de la Behavioral Rehabilitation Intervention (Rogers et 

al., 1999). Cette intervention vise à stimuler les habiletés dans les activités de la vie quotidienne et est assortie 

de techniques de communication adaptée aux personnes atteintes d’une MAa. Aucun cadre théorique n’est 

explicitement présenté. Toutefois, des stratégies visant à augmenter la participation des personnes atteintes 

d’une MAa à leurs autosoins sont utilisées et sont décrites ailleurs (Rogers et al., 2000). Cette étude a été 

réalisée auprès de 84 participants aux États-Unis. Le devis comprenait trois conditions soit les soins usuels 

pendant cinq jours, la stimulation des habiletés pendant cinq jours et le renforcement de l’habitude pendant 

15 jours. L’instrument de mesure utilisé était l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield. Les résultats 
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démontrent une diminution significative (p = .01) pour les comportements d’agitation en général. Les résultats 

secondaires relatifs aux comportements positifs de participation à l’autosoin démontrent une augmentation et 

une amélioration significatives (p = .01). Les données sur le temps des soins indiquent une augmentation 

moyenne de plus de neuf minutes pour les deux phases post-intervention. Aucune discussion avec les soignants 

n’est présentée concernant la faisabilité de l’intervention. L’intervention était réalisée par des PAB. Un 

thérapeute de recherche évaluait les habiletés d’une personne atteinte d’une MAa participant à l’étude et 

déterminait un plan de soins. Cependant, aucune description n’est faite pour ces activités. Aucune description 

n’a été présentée non plus en ce qui concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

La deuxième équipe propose l’Abilities-Focused Approach – to Morning Care (ci-après : approche centrée 

sur les habiletés). Cette approche est basée sur le concept d’habilitation et considère les effets des MAa sur les 

habiletés sociales. Les soignants sont encouragés à utiliser 12 interventions renforçant les habiletés sociales et 

17 interventions stimulant les habiletés d’autosoin de la personne atteinte d’une MAa. L’approche est basée en 

partie sur les propositions de Dawson et al. (1993) et de Wells et Dawson (2000) 

Pour l’approche centrée sur les habiletés, deux études ont été réalisées au Canada (Ontario). La première 

est une étude quasi expérimentale avec mesures répétées (Wells et al., 2000) qui a mobilisé la participation de 

40 personnes atteintes d’une MAa. La deuxième étude s’attarde à l’efficience de l’intervention, c’est-à-dire son 

application concrète dans la pratique quotidienne (Sidani et al., 2012). Cette étude a mobilisé la participation de 

65 personnes. 

De façon succincte, les résultats sur les comportements d’agitation mesurés par l’échelle d’agitation de 

Pittsburgh démontrent une diminution pour le groupe intervention de la première étude (F = 4.06, df (2.76), p = 

.021) alors qu’ils ne démontrent aucun changement statistiquement significatif en ce qui concerne les 

participants de la deuxième étude. Les chercheurs relèvent qu’il n’y a eu aucun contrôle sur la médication 

donnée pour l’agitation ou pour les soins.  

En ce qui concerne les mesures secondaires de la première étude, les participants du groupe intervention 

ont exprimé plus de comportements d’interaction avec les soignants et démontré un niveau de fonctionnement 

plus élevé. Les composantes de l’approche sont reliées faiblement à modérément à la participation de la 

personne à son autosoin. Les chercheurs précisent que les personnes dans un stade avancé d’une MAa 

présentent une capacité très limitée pour leur autosoin.  

Au sujet de la faisabilité, la durée des interventions n’est pas décrite. Cependant, les résultats de la 

deuxième étude démontrent une augmentation pour l’application de l’intervention, qui est même statistiquement 

significative (p < .01) pour certaines composantes. La taille de l’effet se situe entre le niveau bas et modéré. De 

plus, les analyses de régression démontrent qu’aucune composante de cette approche n’est reliée à l’agitation. 
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Les chercheurs mentionnent que, parmi 29 interventions proposées par l’approche, peu de stratégies sont 

utilisées par les soignants, mais que cela est relatif à l’individualisation des soins. Cela pourrait également être 

en lien avec le bas niveau d’agitation exprimé par les personnes soignées et qui fait que les soignants ne 

trouvent pas utile d’utiliser l’approche centrée sur les habiletés. Les chercheurs précisent qu’il n’y a eu aucun 

ajout de personnel pour réaliser l’intervention. 

Pour les deux études, les soins étaient réalisés par des infirmières, des infirmières auxiliaires et des PAB. 

Cependant, aucune description par titre d’emploi n’a été réalisée. Il n’y a donc aucune description des activités 

réalisées par les infirmières. Après avoir reçu une formation de cinq sessions d’environ 20 à 30 minutes, les 

soignants de la première étude bénéficiaient de soutien de la part des chercheurs à raison d’une semaine sur 

deux pendant trois mois et mensuellement par la suite. Les soignants pouvaient se référer aux infirmières de 

pratique avancée de leur milieu clinique pour obtenir du soutien dans l’application de l’intervention. Cependant, 

les auteurs mentionnent que les soignants ont peu utilisé cette ressource.  

En ce qui concerne les soignants, l’article de Sidani et al. (2009) rapporte comment les soignants ont 

appliqué l’intervention. Le groupe de 79 soignants était constitué par des infirmières (33 %), des infirmières 

auxiliaires (38 %) et des PAB (28 %). Les résultats démontrent une tendance vers la signification statistique 

pour le nombre total d’interventions appliquées [F (2.28) = 3.00, p = .08]. Des différences ont été observées 

entre les établissements ruraux et urbains, avec une moyenne d’intervention plus grande pour les 

établissements urbains. Il a été observé que le nombre moyen augmentait un mois après la formation, mais 

diminuait au suivi trois mois après, ce qui fait dire aux chercheuses que la dose de l’intervention n’était pas 

assez forte. Il est également conseillé que la formation soit donnée par des infirmières de pratique avancée 

intégrées aux établissements plutôt que par des étudiants formés ce qui augmenterait la crédibilité et l’expertise 

clinique. Selon ce qui est présenté, il n’est pas possible de comprendre si les participants à l’étude exerçaient 

des rôles différents relativement à leur titre et comment les interventions s’opéraient selon le titre. À la 

connaissance de l’étudiante, ce programme de formation n’a pas été répliqué dans une autre étude.  

2.2.5. Approches centrées sur la communication 

Deux articles sont présentés pour cette section. Le premier article présente la mise en application du 

Communication Enhancement Model (Sprangers et al., 2015). Cette approche consiste à adopter des modes 

de communication non directive, facilitante et adaptée aux capacités de la personne atteinte d’une MAa. Ces 

modes de communication adaptée ont pour but d’améliorer l’autonomisation (enablement), le bien-être et les 

capacités à communiquer de la personne atteinte d’une MAa. Cette étude a été réalisée auprès de 

26 participants aux Pays-Bas. Les observations ont été menées avant et après l’intervention ainsi qu’un suivi à 

trois mois. Les instruments de mesure utilisés pour les CRAS étaient l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield 
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et l’inventaire neuropsychiatrique de Cummings. Les résultats pour les CRAS étaient plutôt comparables entre 

les groupes bien qu’une diminution non significative de la sévérité des symptômes ait été observée pour le 

groupe intervention (F (1.24) = 2.88, p = .10). L’intervention était réalisée par les soignants habituels, qui sont 

majoritairement des PAB et des infirmières auxiliaires. Il n’y a pas de description selon les titres d’emploi. Aucune 

description n’a été réalisée en ce qui concerne d’éventuelles activités réalisées par les infirmières. 

Le deuxième article pour les approches centrées sur la communication présente la mise en application de 

l’approche Changing Talk (Williams, Perkhounkova, et al., 2017). Cette approche vise à diminuer les modes de 

communication infantilisant la personne atteinte d’une MAa et qui entraîne des répercussions négatives sur son 

estime de soi et peut provoquer des symptômes de dépression, des comportements de dépendance et des 

CRAS. Cette étude mixte avec un groupe contrôle ayant une intervention retardée a été réalisée auprès de 

27 participants dans 13 centres d’hébergement aux États-Unis. Les chercheurs expliquent que la fidélité de 

l’intervention ne peut être décrite. Les instruments de mesure pour les CRAS étaient une observation binaire 

des comportements de coopération ou de résistance aux soins ainsi que le Resistiveness to Care Scale de 

Mahoney et al. (1999). Les résultats pour les CRAS démontrent une tendance à la diminution après l’intervention 

(p = .021) et au suivi après trois mois (p = .077). Des comportements positifs relatifs à la coopération du 

participant étaient observés. L’intervention était réalisée par des infirmières (n = 2) et des PAB (n = 27), sans 

aucune description relative au titre d’emploi.  

2.2.6. Approche intégrant la musique et le chant 

Pour cette section, sept articles sont présentés. Les trois articles de Götell et collaborateurs (2002, 2003, 

2009) présentent des analyses différentes d’une même étude. L’étude concernait la mise en application d’une 

intervention avec musique et chant ajoutés aux soins usuels pour le bain. Cette étude qualitative a été réalisée 

auprès de neuf participants en Suède. Il y avait trois conditions soit les soins usuels, les soins usuels avec 

musique et les soins usuels avec chant. Une analyse phénoménologique herméneutique a soutenu trois 

interprétations. La première interprétation se centrait sur la communication (2002), la deuxième sur la posture, 

les mouvements et la conscience sensorielle (2003) et la troisième sur les émotions exprimées vocalement et 

sur l’humeur (2009). D’une façon générale, des résultats positifs sont observés pour les soins avec musique et 

chant. Les thèmes sont centrés sur la personne atteinte d’une MAa, mais faisaient également ressortir la relation 

entre la personne atteinte d’une MAa et le soignant. L’intervention était réalisée par des PAB. Aucune description 

n’a été présentée en ce qui concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

Les trois articles de Hammar et collaborateurs présentent une analyse quantitative (2011) et une analyse 

qualitative (2010, 2011) d’une étude présentant la mise en application du Music Therapeutic Caregiving. Cette 

approche consiste à ce que le PAB chante des chansons populaires pendant les soins corporels. Cette étude a 
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été réalisée auprès de 10 participants en Suède. L’instrument de mesure pour les CRAS était le Resistiveness 

to Care Scale de Mahoney et al. (1999). Les résultats pour les CRAS démontrent une réduction statistiquement 

significative (p < .05) pour tirer, saisir des objets et paratonie ainsi qu’une réduction non significative pour crier. 

Les analyses qualitatives exploraient l’expérience vécue par les soignants et la communication entre les 

soignants et la personne atteinte d’une MAa. Les résultats secondaires, centrés sur les émotions observées par 

les expressions faciales, démontrent une augmentation statistiquement significative (p < .05) pour le plaisir et la 

vigilance générale. Une réduction (p > .05) des expressions de colère, d’anxiété/peur et de tristesse est 

également relevée. L’intervention était réalisée par des PAB. Aucune description n’a été présentée en ce qui 

concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

Enfin, le septième article pour ce thème présente la mise en application d’une intervention avec musique 

ajoutée pour les soins corporels (Thomas et al., 1997). Cette approche consiste à faire jouer de la musique 

pendant le bain. La musique était choisie par les membres de la famille. Le manuel d’intervention contenait des 

précisions sur le volume ainsi que sur certains principes de communication et sur l’environnement physique. 

Cette étude a été réalisée auprès de 14 participants aux États-Unis. Trois observations ont été réalisées pour 

chaque condition soit les soins usuels, l’intervention et le retour aux soins usuels (ABA). Les résultats globaux 

pour les CRAS observés avec l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield ne démontrent aucune différence 

statistiquement significative pour les neuf observations. L’intervention était réalisée par des PAB. Aucune 

description n’a été présentée en ce qui concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

2.2.7. Approche centrée sur les éléments naturels 

L’article de Whall et al. (1997) présente la mise en application de principes sur l’environnement physique 

avec l’ajout d’éléments naturels lors des soins corporels. Les éléments naturels consistent en des bruits divers 

(oiseaux, ruisseaux, chatons, etc.) auxquels concordent des images qui sont montrées à la personne soignée 

pendant les soins. Il y a également de la nourriture réconfortante qui est proposée. Cette étude a été réalisée 

auprès de 31 personnes atteintes de MAa vivant dans un milieu d’hébergement aux États-Unis. Les 

observations ont été réalisées une fois pour les soins usuels puis deux fois avec l’intervention et en comparaison 

avec un groupe contrôle. Les CRAS étaient mesurés avec l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield qui a été 

modifié pour une observation directe. Les résultats globaux pour les CRAS démontrent une diminution 

statistiquement significative entre les soins usuels et la première intervention (p < .02) ainsi qu’entre les soins 

usuels et la deuxième intervention (p < .004). Les résultats indiquent une diminution des comportements 

agressifs qui n’est toutefois pas significative (p > .05). L’intervention était réalisée par des PAB. Aucune 

description n’a été présentée en ce qui concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 
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2.2.8. Approches diverses 

Pour cette section sur les approches diverses, six articles ont été retenus (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 

2007; Desrosiers et al., 2014; Marques et al., 2013; Mickus et al., 2002; van Weert et al., 2005a, 2005b). Ces 

articles présentent cinq approches différentes ayant mené à tester une intervention.  

2.2.8.1. Treatment Routes for Exploring Agitation 

Le premier article présente la mise en application de la méthode Treatment Routes for Exploring Agitation 

(TREA) dans le contexte spécifique des soins d’hygiène (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007). Cette méthode 

consiste à appliquer une démarche systématique d’évaluation et d’intervention. Les observations ont été 

réalisées avant et après l’intervention. Le cadre théorique de l’approche est celui des besoins compromis, qui 

est proposé par Cohen-Mansfield (2000a, 2000b). Cette étude de cas a été réalisée auprès d’une personne 

atteinte d’une MAa dans un centre d’hébergement aux États-Unis. L’instrument de mesure utilisé était 

l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield. Une diminution statistiquement significative (p < .001) pour 

l’agitation physique et l’agression physique et pour l’agitation totale a été démontrée. Le nombre de soignants 

pour le bain est passé de trois à quatre avant l’intervention à deux à la fin de l’étude. Une diminution des 

psychotropes est observée. Les comportements positifs observés étaient relatifs à la relation de confiance et à 

l’intérêt. L’intervention était réalisée par des PAB. Un soutien de type coaching/mentorat a été réalisé de façon 

quasi quotidienne pendant six mois par la coauteure (médecin). Aucune description n’a été présentée en ce qui 

concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. Cependant, des activités d’évaluation clinique 

pour déterminer le plan de soins ont été réalisées par la deuxième coauteure qui est médecin.  

2.2.8.2. Approche relationnelle de soins 

Le deuxième article présente la mise en application de l’approche relationnelle de soins (Desrosiers et al., 

2014). Le cadre théorique de l’approche est celui des soins centrés sur la personne (Kitwood, 1993; McCormack, 

2004) et de l’humanitude (Gineste & Pellissier, 2005). Les principes de cette approche sont basés notamment 

sur la dimension relationnelle du soin, la stimulation réaliste de l’autonomie fonctionnelle et le soulagement des 

contractures. Cette étude exploratoire s’est déroulée auprès de 14 participants au Canada (Québec). Les 

observations se situent toutes après l’intervention, c’est-à-dire après la formation des soignants. L’instrument 

de mesure utilisé était l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield. Un résultat moyen de 4.90 (± 6.50) sur un 

total maximal possible de 72 est donné sans aucune interprétation. Les résultats secondaires portaient entre 

autres sur des comportements positifs. Pour ce faire, un instrument de mesure spécifique a été conçu, soit le 

Positive Behaviour Inventory. Il propose 14 composantes soit cinq verbales et neuf non verbales. Cet instrument 

n’a pas été validé. Il est toutefois dérivé de l’instrument Geriatric Indices of Positive Behavior de Toseland et al. 

(1997) qui lui, a été validé. Des comportements positifs ont été observés plus fréquemment que des 
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comportements d’agitation. Des corrélations entre l’expression de comportements (positifs ou d’agitation) et 

certaines composantes de l’approche sont statistiquement significatives (p < .01). Toutefois, l’application des 

principes de l’approche relationnelle de soins n’est pas corrélée avec les comportements positifs ou d’agitation. 

L’intervention était réalisée par des PAB. Aucune description n’a été présentée en ce qui concerne d’éventuelles 

activités réalisées par des infirmières. 

Il faut encore mentionner que cette étude considérait également des résultats centrés sur les soignants. 

L’article de Viau-Guay et al. (2013) présente la perception des soignants sur la capacité d’appliquer ce qu’ils ont 

appris lors de la formation sur l’approche relationnelle de soins donnée au cours des années 2004 à 2008. Cette 

perception était obtenue à l’aide d’un questionnaire complété un mois après la formation. Le questionnaire ne 

ciblant aucune donnée sociodémographique, l’échantillon des 392 soignants travaillant dans 43 milieux 

d’hébergement au Québec n’est pas décrit. Globalement, les participants trouvaient que l’approche était 

généralement aidante et exprimaient leur intention de continuer à intégrer cette approche dans leurs activités 

de soins. Quelques soignants trouvaient difficile de modifier leur pratique et ressentaient un conflit de valeurs 

entre le respect de l’autonomie et la réalisation des tâches prévues au plan de travail. Certains soignants 

relevaient un manque de soutien de la part des familles des résidents et signalaient que la présence de la famille 

pouvait interférer avec la relation soignant-soigné. Les chercheurs mentionnent qu’il serait nécessaire de parler 

de l’importance d’établir des relations avec les proches dans la formation. Il est aussi expliqué que tout le 

contexte organisationnel doit être adapté pour intégrer les principes de soins centrés sur la personne soutenant 

l’approche enseignée.  

2.2.8.3. Motor and Multisensory Care-Based Approach    

Le troisième article présente la mise en application de la Motor and Multisensory Care-Based Approach 

(Marques et al., 2013). La composante motrice de cette approche est liée à la mobilité alors que la composante 

multisensorielle stimule les sens primaires sans implication cognitive. Aucun cadre théorique n’est explicitement 

présenté. Cette étude a été réalisée auprès de six participants aux États-Unis. L’étude d’intervention comprenait 

des observations pré et post-intervention ainsi que des suivis à trois et six mois post-intervention. Les chercheurs 

ont utilisé un instrument de mesure spécialement créé pour cette étude. Ainsi, la fréquence et la durée de quatre 

comportements étaient observées. Ces comportements étaient libellés comme « regarde le soignant », 

« communication verbale », « s’engage dans le soin lorsque sollicité par le soignant » et « s’engage 

volontairement dans le soin ». Aucune mesure psychométrique pour cet instrument n’est présentée. Aucun effet 

statistiquement significatif concernant le comportement des participants n’a été observé. Toutefois, certaines 

augmentations sont notées dans la post-intervention ou dans le suivi à trois mois, mais un retour aux fréquences 

de départ est observé pour tous les comportements dans le suivi à six mois. L’intervention était réalisée par des 



 

39 

soignants dont le titre d’emploi n’était pas précisé. Aucune description n’a été présentée en ce qui concerne 

d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

2.2.8.4. Approche PRIDE 

Le quatrième article présente la mise en application de la méthode PRIDE (Mickus et al., 2002). PRIDE est 

l’acronyme pour les principes guidant l’intervention : Privacy, Reassurance, Information, Distraction et 

Evaluation. L’hypothèse théorique est que l’application de ces principes devrait prévenir ou minimiser 

l’expression de comportements d’agitation au cours des soins corporels. Aucun cadre théorique n’est 

explicitement présenté. L’approche est basée sur les propositions de Bathing Without a Battle. Cette étude a 

été réalisée auprès de 23 participants aux États-Unis. Le devis comprenait des observations pré-intervention, 

un mois et deux mois post-intervention. Pour les symptômes mesurés avec l’inventaire neuropsychiatrique de 

Cummings, une amélioration a été notée pour l’anxiété (p < .016) et l’irritabilité (p < .016). Aucun résultat n’est 

présenté en relation avec la prévention de l’expression de CRAS. D’ailleurs, tous les participants étaient 

identifiés comme ayant des troubles du comportement (non spécifiés), ce qui permet de mesurer un changement 

dans le comportement, mais ne permet pas de vérifier qu’une approche est préventive. L’intervention était 

réalisée par des PAB. Le modèle de consultation-liaison est cité, ce qui peut laisser croire que du soutien était 

offert aux soignants. Les formateurs ne sont pas décrits. Aucune description n’a été réalisée en ce qui concerne 

d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

2.2.8.5. Approche basée sur la méthode Snoezelen 

La cinquième étude présente la mise en application d’une approche basée sur la méthode Snoezelen (van 

Weert et al., 2005a, 2005b). Cette approche consiste à intégrer des stimuli divers aux soins quotidiens usuels. 

Une évaluation des préférences sensorielles (tactiles, visuelles, auditives, olfactives et gustatives) est réalisée 

pour chaque personne soignée par le PAB qui établit ensuite un plan de soins. Le plan de soins décrit, pour 

chaque activité de la vie quotidienne, le comportement spécifique de la personne atteinte d’une MAa et comment 

y réagir. Le plan est évalué en équipe multidisciplinaire et adapté selon l’évolution de la personne atteinte d’une 

MAa. Aucun cadre théorique n’est explicitement présenté. Cette étude a été réalisée auprès de 121 participants 

aux Pays-Bas. L’étude randomisée contrôlée comportait deux conditions soit les soins usuels et l’intervention. 

Les observations ont été réalisées avant l’intervention et après 18 mois. Les instruments de mesure utilisés 

étaient l’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield et le Behavior Observation Scale for Psychogeriatric In-

patients. Un changement positif est observé en faveur du groupe intervention avec un effet significatif (p < .05) 

pour certains comportements relatifs aux CRAS. Des comportements positifs relatifs à l’humeur et à l’affect 

étaient observés : humeur, langage, relation à l’autre et à l’environnement, besoin d’être stimulé, niveau de 

stimulation et expressions faciales. La durée des soins a été augmentée en moyenne de 4.70 minutes en post-
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intervention. L’intervention était réalisée par des PAB. L’évaluation des préférences sensorielles des participants 

réalisée par les PAB a requis des sessions d’observation d’une heure répétées pendant 10 semaines. De plus, 

cinq sessions de soutien ont été organisées au cours de la phase d’implantation de 18 mois.  Aucune discussion 

ne porte sur la faisabilité de cette intervention. Aucune description n’a été réalisée en ce qui concerne 

d’éventuelles activités réalisées par des infirmières. 

Pour l’approche centrée sur les principes Snoezelen, des résultats décrivent également les effets de 

l’intervention sur les stratégies de communication verbale et non verbale des soignants (van Weert et al., 2006). 

Ces stratégies sont basées sur le cadre dialectique de Kitwood (1997) qui présente deux groupes d’interactions 

soit les interactions positives1 (positive person work) qui respectent l’identité individuelle de la personne atteinte 

d’une MAa et les interactions malignes1 (malignant social psychology) qui sont des menaces pour l’identité 

individuelle de ces personnes. Pour mesurer l’étendue de l’expression de ces comportements, les chercheurs 

ont élaboré une échelle de Likert sur quatre points. Aucune donnée psychométrique n’est présentée. L’étude 

avait un devis quasi expérimental pré et post-intervention. Elle s’est réalisée sur 12 unités et impliquait 139 PAB 

et 61 résidents, totalisant 250 vidéos sur les soins du matin. Les soignants des groupes expérimentaux 

recevaient une formation de quatre jours comprenant 16 heures d’explications sur l’intervention et plusieurs 

rencontres de supervision. Globalement, les résultats démontrent une augmentation statistiquement significative 

(p < .001) pour les 10 interactions positives avec une taille de l’effet pour le score total de 0.66. Aussi, une 

diminution statistiquement significative (p < .001) pour huit des 12 interactions malignes est relevée avec une 

taille de l’effet pour le score total de 0.52 qui est en accord avec le résultat recherché (d = 0.50).  Les chercheurs 

relèvent l’importance de coacher les PAB, d’évaluer les situations, de rédiger des plans de soins, d’adapter le 

plan de travail et d’acheter le matériel nécessaire pour réaliser les interventions.  

Cette section a permis de présenter plusieurs approches spécifiques aux soins des personnes atteintes 

d’une MAa exprimant des CRAS. Chaque approche met l’accent sur une dimension particulière du soin. À la 

connaissance de l’étudiante, aucune approche n’a conduit à d’autres études. D’une façon générale, il est 

possible de relever que toutes les dimensions spécifiques abordées par ces approches font partie intégrante de 

l’approche Bathing Without a Battle, sauf les techniques de soulagement des contractures, abordées 

uniquement par l’approche relationnelle du soin (Desrosiers et al., 2014).  

 
1 Les traductions des interactions proposées par Kitwood sont celles proposées par Schindel Martin, L., Loiselle, L., 
Montemuro, M., Cowan, D., Crane, R., Dempsey, M., McCoy, B., Penko, M., & Tassonyi, A. (2016). ADP. Approches 
Douces et Persuasives dans les soins aux personnes atteintes de démence. Soutien aux personnes ayant des 
comportements réactifs (3 éd.). Avancées Gérontologique Éducation (AGE) Inc.  
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2.2.9. Intervention infirmière basée sur un protocole et spécifique au contexte des symptômes 

comportementaux et psychologiques associés aux MAa 

Cette étude est relative au projet de maîtrise de l’étudiante chercheuse (Rey, 2014; Rey et al., 2016). 

L’étude portait sur la pratique des infirmières (N = 5) d’une équipe de deuxième ligne exerçant auprès d’une 

personne atteinte d’une MAa exprimant des SCP au Québec (N = 38). Un devis rétrospectif simple a été utilisé. 

D’une façon générale, il est possible de dire que les résultats obtenus démontrent une réduction des 

comportements d’agitation et des symptômes neuropsychiatriques située entre 33 % et 64 % pour 92 % des 

personnes atteintes d’une MAa formant l’échantillon. Ces résultats laissent à penser que l’élaboration d’une 

intervention infirmière visant à prévenir le vécu d’une expérience difficile au cours des soins corporels pourrait 

être utile en termes de résultats positifs pour la personne atteinte d’une MAa. 

Un inventaire des activités infirmières pour les situations des personnes exprimant des SCP a été construit 

à partir des recommandations des lignes directrices. Ces activités comportent les dimensions d’évaluation de la 

condition physique et mentale, d’identification des facteurs contribuant à l’expression de SCP, de la 

détermination des interventions écobiopsychosociales et pharmacologiques et de l’évaluation des résultats. La 

moyenne pour le niveau global de concordance est de 91.30 % avec une étendue se situant selon les catégories 

entre 75 % et 98.20 %. Toutefois, il n’a pas été possible d’établir de résultats statistiquement significatifs entre 

le niveau de concordance de la pratique des infirmières et le niveau d’efficacité des interventions. Relativement 

aux cibles des interventions, le nombre de facteurs contribuant à l’expression de SCP identifiés par les 

infirmières se situe en moyenne à 6 facteurs par participant (étendue trois à 10).  

Il existe plusieurs limites à cette étude dont certaines relatives à la perspective de cette thèse sont relevées 

ici. Les résultats décrivent la pratique d’infirmières de deuxième ligne en situation de SCP et ne peuvent donc 

pas représenter la pratique d’infirmières de première ligne. Aucune description n’a été réalisée en ce qui 

concerne d’éventuelles activités réalisées par des infirmières des unités de soins. D’ailleurs, la pertinence et la 

faisabilité de ce modèle de pratique par des infirmières de première ligne exerçant en centre d’hébergement 

doivent être discutées. Aucune donnée ne permet de décrire comment les infirmières de l’équipe de mentorat 

soutenaient les soignants pour la gestion des SCP et l’application des interventions, si ce n’est par l’élaboration 

d’un plan d’interventions. De plus, aucune mesure concernant le niveau et la durée d’application du plan 

d’interventions par les membres des équipes soignantes n’a été réalisée. En fait, il n’est pas possible de savoir 

ni même de présumer si les résultats obtenus résultent des interventions planifiées par les infirmières, de l’effet 

des médicaments, du passage du temps ou de l’effet cumulé de ces éléments. Aussi, le temps dévolu à 

l’intervention ne peut être décrit, que ce soit pour les infirmières de l’équipe de mentorat ou pour les soignants.  

Il faut encore relever que ce modèle de pratique infirmière ne cible pas une intervention préventive des 

SCP. De plus, ce projet n’a présenté aucun développement en termes de théorie du problème ou de théorie de 
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l’intervention. Les interventions formant le protocole étaient basées uniquement sur les recommandations des 

lignes directrices sur les SCP. De plus, les personnes atteintes d’une MAa, leurs proches ou des soignants n’ont 

pas été consultés relativement à l’élaboration de l’intervention, son acceptabilité ou encore sa faisabilité. 

D’ailleurs, l’acceptabilité et la faisabilité de l’intervention ne sont pas dûment étudiées. Cependant, il est possible 

de constater que le taux de satisfaction des soignants et des répondants des personnes atteintes d’une MAa 

envers la démarche d’intervention et l’infirmière était élevé. De plus, le plan de soins était systématiquement 

présenté et expliqué aux soignants et au répondant de la personne atteinte d’une MAa avant sa mise en 

application, ce qui peut être un indice d’acceptabilité.  

2.2.10. Intervention infirmière spécifique aux soins des personnes atteintes d’une MAa exprimant des 

comportements de résistance aux soins d’hygiène 

Pour une recherche dans le cadre d’un doctorat (Bellar, 2002), une infirmière praticienne en gériatrie a 

réalisé une étude sur les situations de rejet des soins d’hygiène et d’alimentation. Pour cela, elle propose une 

théorie intermédiaire qui se nomme Decreasing Resistiveness to Care. L’intervention est nommée le Stimuli 

Management Educational Program et consiste en un cadre de réflexion incluant l’évaluation, l’identification et la 

gestion des stimuli pour réduire l’expression de comportement de résistance aux soins.  

Une méthode mixte a été utilisée. Les mesures étaient prises deux fois avant l’intervention et une fois entre 

sept et neuf semaines après l’intervention, c’est-à-dire après la formation des soignants. La chercheuse ne peut 

présenter de résultats précis concernant l’intervention, car l’étude ne s’est pas déroulée dans des conditions 

satisfaisantes pour générer les résultats attendus. Cela est dû principalement au fait que les soignants n’ont pas 

participé aux mesures tel que prévu, du fait d’une situation conflictuelle avec les gestionnaires de 

l’établissement. Pour les résidents du groupe intervention, seuls deux résultats relatifs à l’instrument de mesure 

peuvent être présentés pour les trois temps d’observation. Les résultats sont donc très lacunaires et 

incomplètement présentés. Toutefois, la chercheuse explique qu’il n’y a aucune différence statistiquement 

significative entre les groupes (F = 0.937, p = .431).  

Cette étude est intéressante relativement à certains concepts théoriques présentés. Il faut mentionner que 

l’intervention n’était pas spécifique aux infirmières et cible plutôt les soins réalisés par les PAB. Il faut encore 

préciser que le développement de la théorie et de l’intervention s’est déroulé sans la participation des personnes 

atteintes d’une MAa, de leurs proches et des soignants, tel que cela est pourtant envisagé pour des recherches 

d’intervention infirmière (Sidani, 2015; Sidani & Braden, 2011). Aussi, cette intervention n’a pas été testée en 

termes d’acceptabilité, de faisabilité et d’effets préliminaires. Or, tel que proposé pour des recherches 

d’intervention (Craig & Petticrew, 2013; Richards, 2015; Sidani, 2015; Sidani & Braden, 2011; Whittemore & 

Grey, 2002), celle-ci aurait pu être réalisée dans une étude pilote avant d’être enseignée et déléguée à des 
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soignants. À la connaissance de l’étudiante, aucun développement concernant la théorie Decreasing 

Resistiveness to Care ou le Stimuli Management Educational Program n’a été publié.  

Maintenant que les études centrées sur les personnes atteintes d’une MAa et exprimant des CRAS ont été 

présentées, il convient de réaliser une synthèse critique des données.  

2.2.11. Synthèse des données issues des études sur les interventions infirmières relatives aux soins des 

personnes atteintes d’une MAa exprimant des comportements de résistance aux soins 

La synthèse des données s’organise à partir des composantes d’intérêt retenues antérieurement soit : 

problème de la personne atteinte d’une MAa, cadre théorique, résultats et mesures, contenu de l’intervention et 

enfin dose et intégrité de l’intervention (Aranda, 2008). 

2.2.11.1. Problème de la personne atteinte d’une MA 

Le problème de la personne atteinte d’une MAa est souvent présenté à partir des comportements exprimés, 

c’est-à-dire les CRAS. Certaines études donnent des explications sur les causes rattachées aux CRAS en se 

référant aux données probantes et à certaines théories. Quelques études se centrent sur la réponse aux besoins 

et, en particulier, sur la gestion des besoins compromis. Le confort est la dimension principale pour certains 

auteurs et cette perspective est rattachée au vécu d’une expérience positive au cours des soins pour la personne 

atteinte d’une MAa, qui est d’ailleurs un enjeu majeur pour la pratique et la recherche infirmières (Cooper et al., 

2016; Rasin & Barrick, 2004).  

Certaines études présentées dans ce chapitre considèrent plutôt les habiletés d’autosoin de la personne 

atteinte d’une MAa comme cible principale d’intervention. Cette perspective met l’accent sur les capacités que 

la personne atteinte d’une MAa peut démontrer, que ce soit au sujet de l’autosoin corporel ou de la 

communication et des relations avec les personnes et l’environnement. Le fait de considérer ces dimensions est 

indispensable pour définir avec justesse et pertinence le niveau et le type d’aide requise pour les soins corporels. 

De plus, la participation à son autosoin est rattachée à l’estime de soi qui est considérée comme une dimension 

rattachée au confort et à la qualité de vie (Kolcaba, 2003).  

En ce qui concerne les compétences requises pour les soins aux personnes exprimant des CRAS, il ressort 

que, mise à part l’étude de Rey (2014), toutes les interventions peuvent être réalisées par des PAB puisqu’elles 

sont centrées sur les soins d’assistance réalisés auprès des personnes atteintes d’une MAa. Certaines 

interventions nécessitent toutefois une formation préalable et des activités de soutien et de coaching. Les deux 

études présentant une intervention intégrant une démarche infirmière d’évaluation, de détermination des 

interventions et de suivi clinique présentent un soutien de type mentorat/coaching pour les soignants (Hoeffer 

et al., 1997; Rey, 2014), sans toutefois le décrire de façon précise.  
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La question de la personnalisation des soins éveille un questionnement quant à la sélection des 

caractéristiques à personnaliser, la nature et l’intégrité de l’intervention (Beck et al., 2010). Or, dans les études 

formant cette recension des écrits, il est souvent impossible de savoir si, comment et par qui les soins sont 

personnalisés. Seules trois études décrivent clairement un processus de personnalisation des soins (Cohen-

Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Hoeffer et al., 1997; Rey, 2014). Ces études permettent de mieux comprendre 

quelles sont les caractéristiques qu’il est nécessaire de personnaliser lors d’une intervention. 

Il faut encore relever que seule l’étude de Rey (2014) présente les mécanismes de partenariat avec la 

personne atteinte d’une MAa et ses proches. Ces mécanismes sont relatifs à l’anamnèse, à la construction et à 

l’acceptation du plan de soin et à la satisfaction du proche répondant envers la démarche réalisée et l’infirmière. 

En ce qui concerne la recherche en psychogériatrie, il faut relever la dimension particulière et sensible de la 

participation des personnes atteintes d’une MAa qui, du fait de la gravité des troubles cognitifs, rencontrent des 

difficultés à exprimer clairement leurs besoins, leurs ressentis et leur pensée. Cela nécessite donc de réaliser 

des observations spécifiques, par exemple concernant les comportements qui sont exprimés et la mesure de 

certains symptômes relatifs à une expérience difficile au cours des soins corporels comme la douleur par 

exemple. De plus, la participation de la famille, du représentant ou des soignants devrait être sollicitée à toutes 

les étapes de l’étude.  

2.2.11.2. Cadre théorique 

Sur les 22 approches (totalisant 43 documents) présentées dans la recension des écrits sur les 

interventions pour les personnes exprimant des CRAS, sept (30.24 %) ne présentent aucun cadre théorique 

explicite dans l’article (Gillis et al., 2016; Götell et al., 2002, 2003, 2009; Gozalo et al., 2014; Hammar et al., 

2010; Hammar, Emami, Engstrom, et al., 2011; Hammar, Emami, Götell, et al., 2011; Hoeffer et al., 1997; Mickus 

et al., 2002; Rogers et al., 1999; Schoonhoven et al., 2015; van Achterberg et al., 2016). Selon Polit et Beck 

(2017), une telle absence peut suggérer un flou conceptuel.  

Plusieurs études mentionnent un cadre théorique auquel elles font référence pour fonder la pertinence de 

l’intervention proposée. Le modèle infirmier de Florence Nightingale est cité (Dunn et al., 2002) et celui de 

Callista Roy constitue le cadre théorique pour la conceptualisation d’une théorie à spectre modéré (Bellar, 2002). 

De plus, cinq théories infirmières à spectre modéré ont également été citées par les chercheurs soit celles des 

besoins compromis d’Algase et collaborateurs (Bellar, 2002; Rey, 2014; Sloane et al., 2004; Williams, 

Perkhounkova, et al., 2017), de la réduction progressive du seuil de stress de Hall et Buckwalter (Bellar, 2002; 

Sloane et al., 2004), des soins centrés sur la personne de McCormack et McCance (Desrosiers et al., 2014; 

Sidani et al., 2012), des soins pour les personnes atteintes d’une MAa basés sur la théorie de l’adaptation de 

Roy de Thornbury et King (Bellar, 2002) et des symptômes déplaisants dans le contexte de la maladie 
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d’Alzheimer de Hutchinson et Wilson (Bellar, 2002). Enfin, trois propositions théoriques infirmières ont 

également été utilisées soit celle sur les habiletés de Dawson, Wells et Kline (Marques et al., 2013; Sidani et 

al., 2012; Wells et al., 2000), celle sur le comportement agressif-protecteur de Talerico et Evans, elle-même 

inspirée par la théorie sur le système comportemental de Johnson (Sloane et al., 2004) et celle des soins pour 

les personnes atteintes d’une MAa de Maas et collaborateurs (Bellar, 2002).  

Des cadres conceptuels ou des propositions théoriques d’autres disciplines que les sciences infirmières ont 

également été utilisés (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Desrosiers et al., 2014; Jablonski, Therrien, & 

Kolanowski, 2011; Sprangers et al., 2015; Thomas et al., 1997; van Weert et al., 2005a, 2005b; Whall et al., 

1997).  

Il est important de signaler que seuls Bellar (2002) et Jablonski et collaborateurs (Jablonski-Jaudon, 

Kolanowski, et al., 2016; Jablonski, Therrien, & Kolanowski, 2011) décrivent la conceptualisation d’une théorie 

sur le problème et l’intervention, qui précise les mécanismes de l’intervention. Cependant, bien que les concepts 

soient clairement définis et leur relation présentée, aucune démonstration empirique ne décrit les mécanismes 

supposés de leur intervention. Cela signifie que l’explication causale, qui décrit pourquoi et comment 

l’intervention produit le résultat (Grove et al., 2013), n’est pas fournie avec précision. De plus, le rôle des 

variables contextuelles n’est pas décrit dans les études alors qu’elles peuvent avoir une influence déterminante 

sur les effets de l’intervention (Sidani & Braden, 1998). Enfin, aucune étude ne propose un processus de 

conceptualisation théorique intégrant la participation des personnes atteintes d’une MAa, de leurs proches et 

des soignants.  

2.2.11.3. Résultats et mesures 

La mesure principale des études retenues était relative aux CRAS ou à des concepts jugés équivalents. En 

effet, tel que cela a déjà été relevé, il existe une terminologie confuse pour la résistance aux soins (Minner, 

2006; Spigelmyer et al., 2021; Volicer, 2011, 2012; Volicer et al., 2007), qui mène à des descriptions, des 

observations et des mesures différentes. Pour les études présentées, neuf instruments de mesure différents ont 

été utilisés. Parfois, les instruments ont été modifiés pour les besoins de l’observation en direct et sans que des 

données psychométriques pour la version adaptée ne soient fournies. Il faut relever aussi que deux instruments 

de mesure ont été spécifiquement créés et pour lesquels les auteurs ne présentent aucune donnée 

psychométrique (Dunn et al., 2002; Marques et al., 2013). Du fait de la disparité entre ces différents instruments 

et entre la façon de les utiliser, il est difficile de faire des comparaisons entre les différents résultats obtenus en 

termes d’efficacité des interventions. De plus, deux études ont décrit des énoncés qualitatifs pour les CRAS 

(Götell et al., 2002, 2003, 2009; Hammar et al., 2010; Hammar, Emami, Engstrom, et al., 2011). Ainsi, il ressort 

que le choix des instruments qui seront utilisés pour cette étude devra être étudié avec attention.  



 

46 

Des résultats secondaires étaient également présentés. Certains concernaient l’affect, l’humeur, les 

symptômes dépressifs. D’autres étaient relatifs aux comportements « positifs » exprimés au cours des soins par 

la personne atteinte d’une MAa. Cette dimension pourrait permettre de juger l’efficacité des soins pour la 

personne exprimant des CRAS puisque l’expression de tels comportements est relative à une expérience vécue 

comme étant positive ou confortable. La mesure des comportements positifs serait donc extrêmement pertinente 

dans une perspective de prévention des CRAS et de promotion d’une expérience de confort au cours des soins 

corporels. De plus, comme les personnes atteintes d’une MAa peuvent avoir de la difficulté à exprimer clairement 

leur vécu et leurs ressentis, il convient de s’intéresser à l’entièreté de leur expérience, qu’elle soit négative et 

mène à l’expression de CRAS ou qu’elle soit positive et conduise à l’expression de comportements « positifs » 

ou de confort. Pour l’observation des comportements positifs, Desrosiers et al. (2014) se sont inspirés d’un 

instrument validé pour construire une version pour leur étude et pour laquelle ils ne présentent aucune donnée 

psychométrique.  

Certaines études présentaient des résultats concernant les soignants des personnes atteintes d’une MAa 

et exprimant des CRAS. Ainsi, quatre approches proposent des études ciblant des effets et des résultats centrés 

sur les soignants, mais aussi sur la personne atteinte d’une MAa et qui exprime des CRAS. Ces approches sont 

Bathing without a Battle, l’approche centrée sur les principes de Snoezelen, l’approche centrée sur les habiletés 

et enfin l’approche relationnelle de soins. Ces mesures sont importantes à considérer dans une perspective de 

relation entre la personne atteinte d’une MAa et le soignant. Des activités de soutien des soignants sont décrites 

et prennent la forme de formation et de coaching qui sont le plus souvent réalisés par des infirmières expertes. 

Toutefois, leur présentation est sommaire et le coût relatif à ces activités n’est jamais présenté.  

Il faut également mentionner quelques observations concernant les biais des études présentées dans ce 

chapitre. Premièrement, le contrôle des facteurs externes (variables étrangères) pouvant influencer les résultats 

est lacunaire. Par exemple, seules trois études (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Gozalo et al., 2014; 

Rey, 2014) décrivent des données partielles sur les médicaments antipsychotiques ou les psychotropes. Or, 

ces données sont extrêmement importantes puisque les médicaments peuvent être relatifs au soulagement de 

facteurs favorisant l’expression de CRAS, telle la douleur, mais aussi au contrôle de l’expression 

comportementale des personnes atteintes d’une MAa, en particulier par l’effet sédatif de certaines molécules. 

Ainsi, des variables confondantes pourraient être existantes et, n’ayant pas été identifiées, elles n’ont été ni 

neutralisées, ni contrôlées, ni même simplement considérées. Des biais de désirabilité ont été évoqués pour 

l’évaluation des résultats de l’intervention ou la satisfaction des participants. En ce qui concerne les études 

qualitatives, des biais potentiels en termes d’interprétation influencée par des préconceptions sont énoncés 

(Götell et al., 2002, 2003, 2009).  
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Les temps d’observation étaient divers et s’étendaient parfois sur plusieurs semaines. Ces observations 

visent plutôt à démontrer l’efficacité de l’intervention et sa persistance dans le temps. Or, le fait que les variables 

confondantes ne soient pas identifiées ou mesurées limite l’interprétation des résultats concernant les CRAS en 

termes d’efficacité post-intervention et de suivi. En effet, l’expression des CRAS peut se modifier en fonction de 

l’évolution de la MAa ou en relation avec différents facteurs tels que, par exemple, la médication, les problèmes 

de santé ou le type de soins donnés. De plus, des données décrivant le niveau d’adhésion aux différentes 

composantes formant l’intervention ainsi que la persistance dans l’application des interventions ne sont pas 

décrites.  

Aussi, en ce qui concerne la mesure de l’effet des interventions, seules deux études présentent des 

analyses statistiques de corrélation (Desrosiers et al., 2014) ou de régression (Sidani et al., 2012) et deux études 

présentent la taille de l’effet (Sidani et al., 2012; van Weert et al., 2005a, 2005b).  

Enfin, il faut encore mentionner que trois programmes de recherche ont été repérés pour les soins des 

personnes atteintes d’une MAa exprimant des CRAS soit l’approche Bathing Without a Battle, l’approche 

MOUTH Intervention et l’approche Abilities-Focused Approach – to Morning Care. Il est possible de voir 

l’évolution à travers les différentes phases de recherche (construction théorique de l’intervention, effets de 

l’intervention, efficacité, efficience) et les différents devis qualitatifs, quantitatifs et mixtes. Ces programmes de 

recherche sont importants à être considérés comme modèles par l’étudiante chercheuse. En effet, cette étude 

représente la phase initiale de son programme de recherche.  

2.2.11.4. Contenu de l’intervention 

Le contenu de l’intervention fait référence au lien entre le problème et les résultats attendus et observés. Si 

les composantes de l’intervention sont bien conceptualisées et décrites, il est alors possible d’expliquer 

comment et pourquoi les effets surviennent (ou pas), c’est-à-dire de faire la démonstration explicite des 

composantes et des mécanismes déclencheurs responsables de l’effet (Sidani, 2015). Or, dans les études 

retenues pour la recension des écrits, la relation entre le problème et les résultats n’est exprimée que 

partiellement, dans l’introduction et parfois dans la discussion, et seulement à partir de données théoriques et 

empiriques. Les explications ne font pas l’objet d’une démonstration explicite des effets de l’intervention. Les 

études visent toutes à démontrer l’efficacité ou l’efficience en termes de CRAS, mais sans préalablement 

démontrer les effets de l’intervention, c’est-à-dire les liens concrets entre l’intervention et les résultats. 

Cependant, trois études décrivent avec une certaine précision des liens concrets entre les interventions et les 

facteurs contribuant à l’expression de CRAS, dûment identifiés par un processus d’évaluation clinique de la 

personne atteinte d’une MAa et de son environnement (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Hoeffer et al., 

1997; Rey, 2014).  
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Il est parfois difficile de comprendre combien de temps est nécessaire pour obtenir un effet, combien de 

temps celui-ci dure, pourquoi l’intervention ne donne pas les résultats attendus et quelles sont les particularités 

des personnes atteintes d’une MAa pour qui l’intervention ne donne pas les résultats attendus. Par exemple, 

pour l’étude de Wells et al. (2000), des résultats statistiquement significatifs sont obtenus seulement six mois 

après le début de l’intervention. Ainsi, toutes les données décrivant le contexte temporel des interventions et 

des effets devraient être décrites avec précision.  

2.2.11.5. Dose et intégrité de l’intervention 

La dose fait référence à certaines caractéristiques des interventions soit, par exemple, la quantité, la 

fréquence, la durée et l’intensité (Aranda, 2008; Polit & Beck, 2017). Pour six études, la durée des soins est 

décrite comme l’une des constituantes de la faisabilité de l’intervention. Par exemple, les résultats de l’étude de 

Rogers et al. (1999) décrivent une augmentation du temps de soins de plus de neuf minutes alors que les 

résultats de l’étude de Gozalo et al. (2014) font état d’une réduction de 1.5 minute pour la durée des soins post-

intervention. Pour les études présentées, il n’est jamais fait mention des déterminants qui provoquent la 

cessation ou la modification de l’intervention ni de ce qui est fait quand l’intervention ne donne pas les résultats 

attendus. Une seule étude décrit le nombre de soignants pré et post-intervention (Cohen-Mansfield & Parpura-

Gill, 2007) et une seule étude présente des résultats pour les coûts (Schoonhoven et al., 2015).  

L’intégrité de l’intervention fait référence au fait qu’elle est réalisée tel que prévu. Or, cet élément n’est décrit 

que pour deux études. L’application des principes sous-tendant les interventions est décrite par des analyses 

de corrélation avec les comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa participant à l’étude 

portant sur l’approche des soins relationnels (Desrosiers et al., 2014). Dans l’étude de Rey (2014), la 

concordance des interventions des infirmières avec ce qui est attendu est décrite. Toutefois, ces interventions 

sont relatives à l’évaluation clinique, à la détermination des interventions et au suivi clinique réalisés par une 

infirmière clinicienne intégrée à une équipe de consultation de deuxième ligne. Les interventions étudiées dans 

le cadre de la concordance avec ce qui est attendu ne sont donc aucunement relatives aux soins corporels 

prodigués par les PAB aux personnes atteintes d’une MAa. L’intégrité des interventions appliquées par les PAB 

n’a pas été mesurée ni même décrite.  

L’étude de Bellar (2002) démontre la complexité que peut représenter une recherche d’intervention en 

termes de collaboration avec les soignants et les gestionnaires des milieux cliniques. Or, la collaboration avec 

les soignants et les gestionnaires est primordiale puisqu’elle réfère, entre autres, à l’intégrité de l’intervention à 

l’étude. Parmi les études présentées dans ce chapitre, plusieurs chercheurs mentionnent des défis qui les ont 

conduits, par exemple, à modifier les critères d’inclusion des participants à l’étude (Williams, Perkhounkova, et 

al., 2017) ou à revoir la formule de formation des soignants (Sidani et al., 2012; Steiner & Sidani, 2010). 
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D’ailleurs, il existe des recommandations spécifiques pour les études d’interventions réalisées dans le cadre 

des centres d’hébergement (Jenkins et al., 2016; Maas et al., 2002; Oliver et al., 2012; Schnelle et al., 1998) 

2.3. Bilan de la recension des écrits 

La recension des écrits avait trois objectifs soit 1) de décrire les interventions infirmières relatives à la 

prévention des CRAS et à la promotion d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour les 

personnes atteintes d’une MAa, 2) d’identifier le cadre théorique le plus approprié pour conceptualiser le 

problème et les interventions et 3) de sélectionner le devis de recherche le mieux adapté. Le bilan de la 

recension des écrits est présenté à partir de ces trois objectifs. Ces recommandations devront être considérées 

avec attention pour la réalisation de cette étude.  

2.3.1. Synthèse intégrative et prospective des données de la recension des écrits 

Cette recension des écrits relève que, à la connaissance de l’étudiante, il n’existe pas de données 

empiriques décrivant les effets d’une intervention infirmière visant à prévenir les CRAS ou à promouvoir une 

expérience de confort au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa vivant en milieu 

d’hébergement. Toutefois, il existe des recommandations. De plus, des résultats positifs sont relevés pour des 

interventions diverses relatives aux soins corporels de personnes habitant en milieu d’hébergement et exprimant 

des CRAS. Il est démontré que ces interventions sont multimodales. En effet, pour réduire la fréquence et 

l’intensité des CRAS, ces interventions doivent cibler la réponse à leurs besoins et conduire au vécu d’une 

expérience positive, qui est rattachée au concept de confort. Pour ce faire, les interventions décrites impliquent 

la participation et les habiletés de la personne atteinte d’une MAa et des soignants. De plus, les interventions 

doivent considérer les particularités de l’environnement physique et de l’environnement organisationnel qui 

influencent l’expérience vécue et la réalisation des interventions.  

Ainsi, il est possible de penser qu’une intervention infirmière multimodale pourrait être efficace pour 

promouvoir une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa et 

favoriser de fait l’expression de comportements de confort plutôt que de CRAS.  

Des résultats démontrent également des résultats positifs pour les soignants des personnes atteintes de 

MAa habitant en milieu d’hébergement et exprimant des CRAS. Il semble donc essentiel de cibler la participation 

active des soignants au sein de l’étude. En revanche, mise à part l’étude de Rey (2014), les études menées 

auprès de personnes exprimant des CRAS et auprès des soignants de ces personnes ne mentionnent pas 

l’implication des proches, et ce, ni pour les soins ni pour l’étude en général. Or, tel que cela a été présenté dans 

la problématique, des auteurs prétendent qu’il est important de soutenir l’implication des proches dans les soins 
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à leur parent atteint d'une MAa vivant en milieu d’hébergement (Hutchinson et al., 2015; Maas et al., 2004; 

Nolan et al., 2006; Nolan, Lundh, et al., 2003; Pillemer et al., 1998; Reid, 2021).  

Ainsi, le développement d’une intervention multimodale visant la promotion d’une expérience de confort au 

cours des soins corporels pour les personnes atteintes d'une MAa demande des stratégies multiples en regard 

de son élaboration. Des stratégies impliquant la participation de la personne atteinte d'une MAa, de ses proches 

et des soignants pourraient permettre de proposer une intervention multimodale centrée sur la relation triadique 

et le partenariat.  

Il faut encore relever que, mise à part l’étude de Rey (2014), le rôle exercé par les infirmières et les activités 

qu’elles réalisent ne sont pas décrits si ce n’est à partir des activités réalisées par des infirmières chercheuses. 

Or, tel que cela a déjà été expliqué, les soins corporels font partie intégrante de la discipline infirmière en termes 

de soins, de recherche et d’éducation. Les personnes atteintes d’une MAa ont besoin d’aide pour leurs soins 

corporels et requièrent des soins infirmiers du fait de leur condition de santé et de leurs besoins physiques, 

psychosociaux et relationnels. Il apparaît également que les proches et les soignants de ces personnes ont 

besoin du soutien des infirmières pour évaluer les besoins de la personne, pour déterminer des stratégies visant 

à répondre à ces besoins et pour soutenir leurs habiletés à appliquer les interventions.  

Ainsi, le développement d’une intervention visant à promouvoir une expérience de confort au cours des 

soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa, pour ses proches et pour les soignants doit être ancré 

dans une perspective infirmière aussi bien théorique que pratique.  

2.3.2. Identification du cadre théorique de l’étude 

Le deuxième objectif de la recension des écrits était de guider l’identification du cadre théorique le plus 

approprié pour conceptualiser le problème et les interventions [chapitre 3]. La recension des écrits permet 

d’identifier quatre enjeux sensibles pour cette étude. Le premier enjeu concerne l’expérience vécue au cours 

des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa, son proche et les soignants. Le deuxième enjeu est en 

lien avec la dispensation de soins corporels requis par la condition de santé de la personne atteinte d’une MAa 

et déterminés par le niveau de son autonomie fonctionnelle. Le troisième enjeu est relatif à la capacité des 

proches et des soignants de prendre soin de la personne atteinte d’une MAa. Enfin, un quatrième enjeu 

concerne la relation triadique s’établissant entre la personne atteinte d’une MAa, les proches et les soignants.  

Un cadre théorique basé sur le déficit d’autosoin d’Orem (2001) pourrait permettre de considérer le contexte 

relationnel des soins corporels, c’est-à-dire l’expérience vécue, mais aussi partagée de la personne atteinte 

d’une MAa, du proche et du soignant. Il est utile de préciser à ce propos que l’approche centrée sur les relations 

est recommandée pour les personnes atteintes de MAa (Bourbonnais et al., 2020; Nolan et al., 2006; Nolan et 

al., 2004; Nolan, Grant, et al., 2003; Reid, 2021; Ryan & Nolan, 2019). Le cadre théorique d’Orem (2001) pourrait 
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également permettre de considérer les besoins de la personne atteinte d’une MAa pour ses soins corporels, 

mais aussi sa capacité d’autosoin et le niveau d’assistance dont elle a besoin et qui détermine la capacité de 

soin que le proche et le soignant doivent pouvoir exercer. Aussi, le cadre théorique d’Orem permettrait de 

considérer la perspective de la dispensation et de la complétion des soins corporels tels qu’ils sont requis. De 

plus, ce cadre théorique permettrait de considérer les concepts d’habiletés et de cadre dialectique des soins, ce 

qui contribuerait à renforcer la perspective relationnelle des soins corporels. Ces dimensions sont importantes 

puisqu’elles sont relatives à la capacité de prendre soin de la personne atteinte d’une MAa. Enfin, le cadre 

théorique d’Orem permettrait de conceptualiser l’intervention infirmière en mettant l’accent sur le rôle que 

l’infirmière doit exercer en termes d’opérations infirmières (diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de 

contrôle), de méthodes d’aide (agir, guider, soutenir, créer un environnement et enseigner) et de systèmes 

infirmiers (soins totalement ou partiellement compensatoires et activités de soutien et d’éducation).  

2.3.3. Sélection du cadre méthodologique 

Le troisième objectif de la recension des écrits était de déterminer le devis de recherche le mieux adapté 

[chapitre 4]. L’expression des CRAS est en relation avec l’expérience vécue au cours des soins corporels par 

la personne atteinte d’une MAa. Or, la recension des écrits a démontré qu’il n’existait aucune étude relative à 

une intervention infirmière centrée sur la prévention d’une expérience difficile au cours des soins corporels pour 

la personne atteinte d’une MAa, son proche et le soignant. Ainsi, il faudrait commencer par concevoir une 

nouvelle perspective théorique concernant ce problème et proposer des interventions visant à promouvoir le 

vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa et impliquant 

son proche et les soignants.  

Les infirmières doivent proposer des interventions de qualité, en relation avec des problèmes et des 

questions issues de la pratique et qui produisent des résultats de santé positifs (Grove et al., 2013; Whittemore 

& Grey, 2002). Selon Giuliano et al. (2005), le savoir infirmier devrait avoir comme objectifs pratiques de décrire 

des phénomènes d’intérêt pour la discipline infirmière, d’expliquer des relations, de prédire des conséquences 

et de prescrire des interventions infirmières. Cependant, il faut relever que les interventions infirmières sont le 

plus souvent définies pauvrement dans la littérature scientifique et que les études réalisées présentent un 

manque d’ancrage dans les théories infirmières (Bond et al., 2011; Dallaire, 2015; Fawcett, 1999). Or, justement, 

la recherche d’intervention est essentielle pour produire des interventions infirmières qui sont ancrées sur des 

preuves scientifiques (Conn, 2005). Les études d’intervention sont décrites comme étant d’une importance vitale 

pour étendre la base de la pratique infirmière (Grove et al., 2013) et améliorer la pratique en explicitant les 

interventions et les résultats possibles de manière théorique (Sidani & Braden, 2011). En effet, la recherche 

d’intervention infirmière est reliée à une explication causale, c’est-à-dire qu’elle doit démontrer que l’intervention 
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à l’étude produit les résultats souhaités et expliquer pourquoi et comment elle contribue aux changements dans 

les résultats souhaités et observés pour la personne soignée (Aranda, 2008; Grove et al., 2013).  

Ainsi, basée sur des problèmes issus de la pratique, favorisant la participation des personnes atteintes 

d’une MAa et des soignants et ancrée dans une démarche systématique menant à des preuves tangibles en 

termes d’effet, d’acceptabilité, de faisabilité et d’efficacité, la recherche d’intervention infirmière peut produire 

des effets positifs, réduire l’écart entre la recherche et la pratique et présenter les soins infirmiers en tant que 

discipline (Grove et al., 2013; Whittemore, 2009; Whittemore & Grey, 2002). En conséquence, il semble qu’une 

recherche d’intervention infirmière soit adaptée pour réaliser ce projet d’étude. 

Pour terminer, l’intégration des concepts primordiaux de cette étude est illustrée ci-dessous (Figure 3).  

 

Figure 3. Intégration des principaux concepts  

La figure peut être expliquée brièvement. D’abord, le cadre démontre que le contexte dont il est question 

est celui des soins corporels, qui comporte six sous-systèmes. Ensuite, la flèche à trois pointes présente en son 

centre la cible de l’intervention infirmière qui est relative à la promotion d’une expérience de confort. Les trois 

pointes reflètent la perspective triadique de l’étude et illustrent la relation entre la personne atteinte d’une MAa, 

son proche et les soignants. Dans le cadre de cette thèse, les soignants les plus concernés sont l’infirmière et 

les PAB avec qui elle collabore pour réaliser les soins corporels. La figure montre aussi que l’infirmière détermine 

des interventions multimodales visant des facteurs relatifs à la personne atteinte d’une MAa, à son proche, aux 

soignant et à l’environnement physique et organisationnel. Les facteurs de risque qui contribuent à une 

expérience difficile pour la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels sont également pris en 
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compte et ciblés par l’intervention. Enfin, les résultats de soins principaux sont relatifs à l’expérience vécue au 

cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa, qui est exprimée par différents comportements.  

Le chapitre suivant présente le cadre théorique de cette étude.  
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CHAPITRE 3. CADRE THÉORIQUE 

Le cadre théorique d’une étude permet d’en exposer le schème fondamental, soutient l’énoncé des 

questions de recherche et façonne la construction d’une conceptualisation (Fortin & Gagnon, 2016). Le cadre 

théorique permet aussi d’identifier les variables de l’étude et de les définir (Nieswiadomy & Bailey, 2018). Aussi, 

tel que proposé par Creswell et Plano Clark (2018), le cadre théorique représente un parapluie qui guide la 

collecte des données et l’interprétation des résultats. Enfin, le cadre théorique permet au chercheur de faire des 

liens entre les résultats de l’étude et le corpus de savoir de la discipline (Gray et al., 2017).  

Il ressort des deux premiers chapitres que les dimensions 1) de l’expérience vécue au cours des soins 

corporels par la personne atteinte d’une MAa, 2) des besoins et des habiletés de la personne atteinte d’une 

MAa, 3) de l’implication des proches dans les soins corporels à leur parent habitant en milieu d’hébergement et 

4) de la capacité infirmière de soutenir les habiletés de ces personnes pour répondre aux besoins en soins 

corporels et promouvoir une expérience de confort au cours des soins est au cœur de la problématique de cette 

étude. En lien avec ces constats, la théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem (2001) a été jugée la plus 

appropriée comme cadre théorique.  

La présentation du cadre théorique de cette étude se construit en trois parties. La première partie présente 

la théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem (2001), qui soutient les fondements mêmes de la problématique 

et de l’intervention. La deuxième partie expose la thèse générale de l’étude. Enfin, la troisième partie dévoile 

les objectifs spécifiques de l’étude et les questions de recherche.  

3.1. La théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem 

Le modèle de soins infirmiers de Dorothea Elizabeth Orem (2001) est constitué par trois théories interreliées 

soit la théorie de l’autosoin, la théorie du déficit d’autosoin et la théorie des systèmes infirmiers. Ces trois théories 

forment ensemble le modèle d’Orem, qui est nommé la théorie infirmière du déficit d’autosoin. De plus, la théorie 

intermédiaire sur les soins de la personne à charge de Taylor et al. (2001) est considérée comme étant un 

corollaire au modèle d’Orem (Arndt & Horodynski, 2004) ou même sa quatrième partie (Berbiglia & Banfield, 

2014; Hartweg, 2015; Taylor & Renpenning, 2011). La relation entre les quatre parties de la théorie infirmière 

du déficit d’autosoin est illustrée ci-dessous (Figure 4).  
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           Reproduction et traduction libre de Taylor et Renpenning (2011, p. 4).  

Figure 4. Relation entre les quatre parties de la théorie infirmière du déficit d’autosoin 

 

Vision du monde et école de pensée 

Le modèle d’Orem (2001) se situe dans une vision du monde qui est celle de l’interaction réciproque 

(Fawcett & DeSanto-Madeya, 2013), c’est-à-dire que la théorie envisage la personne comme étant constituée 

par des composantes structurelles et fonctionnelles qui la rendent unique et comme vivant en interaction avec 

son environnement. Pour Meleis (2018), le modèle d’Orem se situe dans l’école de pensée des besoins et de 

l’autosoin. En effet, le modèle est centré sur la réponse aux besoins des personnes dans la perspective de 

l’autosoin. Pour Kim (2010), le modèle d’Orem fait partie du domaine client-infirmière. Les phénomènes de ce 

domaine partagent deux caractéristiques soit 1) de se produire existentiellement dans des situations où un client 

et une infirmière sont présents dans des rôles respectifs et 2) d’avoir des implications pour le client en termes 

de santé et d’expériences relatives à la santé (Kim, 2010). Il est encore possible de mentionner que Banfield 

(2001, 2008) situe le modèle d’Orem dans la perspective du réalisme modéré, qui considère que le monde existe 

au-delà de la pensée et qu’il est possible de développer des connaissances et d’agir sur celui-ci.  

Les prémisses de la théorie infirmière du déficit d’autosoin 

Orem identifie cinq prémisses soutenant la théorie infirmière du déficit d’autosoin. 

1. « Pour préserver sa vie et vivre en accord avec la nature humaine, l’être humain a besoin que des 

apports continus et délibérés lui soient fournis ainsi qu’à son environnement. 

2. L’être humain exerce sa capacité d’agir, qui est un pouvoir d’action délibérée, lorsqu’il prend soin 

de lui-même et des autres en identifiant et en fournissant les apports nécessaires. 

3. L’être humain adulte est confronté à l’expérience de sa capacité limitée de prendre soin de lui-

même et des autres; ces limitations l’empêchent de fournir les apports nécessaires au maintien de 

la vie et à la régulation des fonctions. 
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4. La capacité d’action humaine s’exerce par la découverte, le développement et la transmission aux 

autres, des moyens d’identifier et de fournir les apports nécessaires à soi-même et aux autres. 

5. Les sociétés répartissent les tâches et allouent les responsabilités afin de dispenser des soins aux 

personnes qui sont limitées dans leur capacité de fournir délibérément les apports nécessaires à 

elles-mêmes et aux autres » (Orem, 1985 [1987], p. 52; 2001, pp. 140, traduction libre).  

Avant d’étudier plus en détail le modèle d’Orem, il est important de présenter quelques éléments relatifs 

aux quatre concepts du métaparadigme infirmer soit l’être humain, la santé, l’environnement et le soin infirmier. 

Pour Orem, la personne est un être incarné, vivant, fonctionnant et se développant dans des environnements 

stables ou changeants (Banfield, 2008; Berbiglia & Banfield, 2014; Orem, 2001). Orem évoque le plus souvent 

la personne par le terme de patient, qui représente le bénéficiaire des soins d’un professionnel de la santé. 

Orem associe les concepts d’agent, d’utilisateur de symboles, d’organisme et d’objet à celui de la personne. 

Pour elle, le terme d’agent signifie que toute personne possède un pouvoir et des capacités d’agir pour répondre 

à ses nécessités d’autosoin (agent d’autosoin) ou pour répondre aux nécessités de soin de la personne dont 

elle a la charge (agent de soin de la personne à charge ou personne responsable). Le concept d’utilisateur de 

symboles évoque le fait que la personne possède la capacité de formuler des idées et de communiquer. Le 

concept d’organisme décrit les caractéristiques de la personne incarnée et précise les éléments relatifs au 

fonctionnement interne, à la constitution et aux fonctions humaines. Enfin, le concept d’objet représente la 

personne assujettie à des forces physiques contre lesquelles elle doit se protéger. Lorsque la personne ne peut 

se protéger elle-même ou lorsqu’un tiers ne peut la protéger, les soins infirmiers doivent alors revêtir une 

dimension de protection.  

Pour Orem, la santé est relative à l’entièreté et à l’intégrité structurelle et fonctionnelle de la personne 

(Meleis, 2018; Orem, 2001). Orem intègre également le concept de bien-être, qui correspond à la condition de 

l’existence telle que la personne la conçoit et qui est relative, entre autres, à des expériences de satisfaction et 

de plaisir. Le bien-être est relatif à la santé, aux initiatives personnelles réussies et à la suffisance des ressources 

à disposition (Orem, 1985 [1987], 2001).  

En lien avec l’environnement, Orem (2001) propose le concept de caractéristiques environnementales qui 

sont physiques, chimiques, biologiques et sociales. Elle précise que « (…), ces caractéristiques interactives 

peuvent être isolées, identifiées et décrites et quelques-unes sont sujettes à la régulation ou au contrôle » 

(Orem, 2001, p. 79). Les caractéristiques environnementales peuvent affecter positivement ou négativement la 

vie, la santé et le bien-être des personnes. Pour les personnes atteintes d’une MAa qui expriment des CRAS, il 

est possible de faire un lien entre les caractéristiques environnementales décrites par Orem (2001) et les 

facteurs environnementaux contribuant à l’expression de symptômes comportementaux et psychologiques 

décrits par Algase et al. (1996).  
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Finalement, Orem (2001, pp. 517, traduction libre) définit les soins infirmiers comme étant : « un service 

direct de santé humaine fourni par une personne qualifiée pour aider les personnes à connaître et à satisfaire 

en permanence leurs propres exigences d'autosoins thérapeutiques ou celles des personnes à leur charge et à 

réguler l'exercice ou le développement de leur capacité d'autosoin ou de soins des personnes à charge lorsque 

leurs limitations d'action sont associées à leur propre état de santé ou à celui de la personne à leur charge ». 

Pour Orem, les soins infirmiers sont relatifs à des services d’aide, ce qui implique donc que les infirmières 

utilisent des méthodes d’aide pour les personnes ayant besoin de leurs soins. Les soins infirmiers seront décrits 

plus précisément par la théorie des systèmes infirmiers. 

Maintenant que le modèle d’Orem a été introduit, les quatre théories formant la théorie infirmière du déficit 

d’autosoin sont décrites de façon succincte. Cela permettra d’identifier les principaux concepts du modèle, 

particulièrement ceux qui seront utilisés pour cette étude.  

3.1.1. Première partie : la théorie de l’autosoin 

L’autosoin se conçoit comme un exercice délibéré et continu que chacun opère pour répondre à ses 

nécessités d’autosoin (agent d’autosoin) ou pour répondre aux nécessités de soin d’une personne à charge 

(personne responsable, agent de soins d’une personne à charge) (Orem, 2001).  

Les habiletés d’autosoin de la personne lui permettent de répondre à ses nécessités d’autosoin, c’est-à-

dire, globalement, à ses besoins dans sa vie quotidienne (nécessités universelles), de son développement 

(nécessités développementales) et de sa santé (nécessités liées à l’altération de santé). Les nécessités 

d’autosoin sont associées aux caractéristiques personnelles relatives à l’étape de croissance et de 

développement, à la condition de santé, au niveau d’énergie et aux facteurs environnementaux. L’ensemble des 

habiletés d’autosoin forme la capacité d’autosoin alors que l’ensemble des habiletés de prendre soin de la 

personne à charge forme la capacité de soin de la personne à charge. Les personnes développent leurs 

habiletés d’autosoin ou de soin de la personne à charge à travers l’expérience, l’éducation, la culture, le savoir 

scientifique, la croissance et le développement. La capacité de s’engager dans l’autosoin ou de prendre soin de 

la personne à charge est relative à l’âge, au stade de développement, aux expériences de vie, au contexte 

socioculturel, à la santé, aux ressources disponibles ou encore au pouvoir d’agir (Orem, 2001). 

De plus, des composantes essentielles soutiennent la capacité d’autosoin de la personne et lui permettent 

de réaliser les opérations d’autosoin. Ces composantes sont associées à un « pouvoir d’action » (Gosselin et 

al., 1985) et représentent « les aptitudes et le pouvoir de s’engager dans des autosoins et de les accomplir » 

(Pepin et al., 2017, p. 57). Ces composantes essentielles seront nommées ici comme étant les composantes 

du pouvoir d’agir de la capacité d’autosoin (Orem 2001, p. 265, traduction libre et adaptée de power components 

of self-care agency). Ainsi, le pouvoir d’agir comporte dix composantes qui sont l’attention, l’énergie disponible, 
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les mouvements corporels, le raisonnement, la motivation, les décisions, le savoir technique, les compétences, 

les systèmes d’action et la constance (Mailhot et al., 2013; Orem, 2001). Les MAa entraînent des conséquences 

sur le pouvoir d’agir relatif à la capacité d’autosoin de la personne, tel que cela sera expliqué ultérieurement par 

les résultats de la première phase.  

L’exigence d’autosoin thérapeutique représente l’ensemble des mesures de soin nécessaires pour 

satisfaire les nécessités d’autosoin particulières d’une personne ou celles de quelqu’un à sa charge. Enfin, les 

facteurs de conditionnement de base représentent les caractéristiques de la personne, de sa famille ou de son 

groupe social et de son environnement de vie. Ces facteurs influencent à la fois les nécessités d’autosoin, 

l’exigence d’autosoin thérapeutique et les capacités d’autosoin (Orem, 2001). Pour les personnes atteintes d’une 

MAa qui expriment des CRAS, il est possible de faire un lien entre les facteurs de conditionnement de base 

décrits par Orem (2001) et les facteurs contextuels et proximaux contribuant à l’expression de symptômes 

comportementaux et psychologiques décrits par Algase et al. (1996).  

Maintenant que les concepts centraux de la théorie de l’autosoin sont introduits, les concepts centraux de 

la théorie du déficit d’autosoin vont être présentés.  

3.1.2. Deuxième partie : la théorie du déficit d’autosoin 

Dans certaines circonstances, des influences restrictives vont réduire la capacité de la personne à répondre 

à ses nécessités d’autosoin. Il existe trois sortes de limitations d’autosoin soit, 1) des restrictions de savoir, 2) 

des restrictions concernant le jugement et la prise de décision et 3) des restrictions concernant les mesures 

visant à obtenir des résultats dans les phases d’évaluation ou de réalisation de l'autosoin (Orem, 2001). Ces 

limitations peuvent entraîner un déficit d’autosoin. Pour Orem, « Le déficit correspond donc à la relation entre 

l'action que les individus doivent entreprendre (l'action demandée) et les capacités d'action des individus en 

matière d'autosoin ou de soin de la personne à charge. Dans ce contexte, le déficit doit être interprété comme 

une relation et non comme un trouble humain. » (2001, p. 149, traduction libre).  

Un déficit d’autosoin signifie que les nécessités d’autosoin de la personne ne sont plus satisfaites. De façon 

plus précise, le déficit d’autosoin représente la relation déficitaire entre la capacité d’autosoin (CAS) de la 

personne et son exigence d’autosoin thérapeutique (EAST) [CAS < EAST].  

Maintenant que les concepts centraux de la théorie du déficit d’autosoin sont introduits, les concepts 

centraux de la théorie des systèmes infirmiers vont être présentés.  

3.1.3. Troisième partie : la théorie des systèmes infirmiers 

Pour Orem (2001), le monde infirmier est un monde de partage d’expériences avec les personnes soignées. 

Orem énonce des règles qui sont en fait des principes directeurs et des règles de prudence pour l’exercice 
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infirmier. Ces règles sont fondées sur la relation entre l’infirmière et la personne, sur la prestation des soins 

infirmiers et sur la relation des infirmières entre elles et avec les autres professionnels (Orem, 1985 [1987], 

2001). La relation évoque les dimensions d’entente, de complémentarité et de contrat et implique la notion de 

confiance. De plus, le modèle d’Orem décrit aussi le rôle professionnel sous forme d’actions délibérées, 

systématiques et déterminées que les infirmières exercent. 

Il est possible d’énoncer cinq postulats d’Orem sur les soins infirmiers, tel que cela est proposé par (Fawcett 

& DeSanto-Madeya, 2013) :  

1. « Les soins sont une forme d'aide ou d'assistance procurées par des infirmières aux personnes 

qui en ont légitimement besoin » (Orem, 1985 [1987], p. 48); 

2. « Les infirmières se caractérisent par leurs connaissances en soins infirmiers et leur capacité à 

utiliser leurs connaissances et leurs habiletés spécialisées en vue de prodiguer des soins infirmiers 

dans différents types de situations » Orem, 1985 [1987], p. 48); 

3. « Les personnes qui ont un besoin légitime de soins infirmiers se caractérisent a) par une exigence 

de soins pour elles-mêmes ou pour ceux dont elles ont la charge, exigence de soins dont le type 

et la quantité sont perceptibles et b) par des limitations provenant de leur état de santé ou reliées 

à celui-ci en ce qui concerne la production continue de la quantité et du genre de soins requis » 

Orem, 1985 [1987], p. 48); 

4. « Les résultats recherchés sont associés aux conditions spécifiques des personnes ayant besoin 

de soins infirmiers; ils comprennent a) la satisfaction d’exigences présentes et potentielles 

d’autosoin et de soin de personnes à charge, b) la régulation de l’exercice et du développement 

des capacités de prodiguer les soins » Orem, 1985 [1987], p. 48);  

5. La pratique infirmière comporte non seulement des aspects technologiques, mais aussi des 

aspects moraux, car les décisions infirmières affectent les vies, la santé et le bien-être des êtres 

humains. Les infirmières doivent se demander si c'est bon pour le patient et si cela fonctionnera 

(Orem, 2001, p. 95, traduction libre). 

Ainsi, pour Orem (2001), les soins infirmiers deviennent légitimes en présence d'un déficit d’autosoin pour 

aider la personne à retrouver sa capacité d’autosoin mais aussi pour aider la personne responsable à conserver 

ou retrouver sa capacité de soin de la personne à charge. Les soins infirmiers permettent également d’agir à la 

place de la personne dans le but de compenser ses limites et de satisfaire les nécessités d’autosoin présentes 

ou potentielles. De la sorte, Orem (2001) définit la cible des soins infirmiers comme étant le soutien des 

personnes présentant un déficit d’autosoin et englobe la préoccupation que les capacités d’autosoin (CAS) de 

la personne ou les capacités de soin de la personne à charge (CSPC) opérationnalisées par la personne 
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responsable permettent de répondre à l’exigence d’autosoin thérapeutique (EAST) de la personne [CAS/CSPC 

= EAST].  

Pour répondre à cela, l’infirmière réalise cinq méthodes d’aide, soit 1) agir/faire pour un autre; 2) guider et 

diriger; 3) fournir du soutien physique et psychologique; 4) fournir et maintenir un environnement qui soutient le 

développement personnel et 5) enseigner (Orem 2001). Toutes ces méthodes d’aide sont interpellées dans 

cette étude, que ce soit auprès de la personne atteinte d’une MAa, des proches ou des soignants. Pour réaliser 

ces méthodes d’aide, l’infirmière collabore avec d’autres soignants ou d’autres professionnels. Dans le contexte 

de cette thèse par exemple, la méthode agir/faire pour un autre en regard de ses soins corporels est grandement 

déléguée aux PAB par les infirmières. Ainsi, il est possible de dire que les infirmières doivent soutenir la capacité 

de soins corporels des PAB.  

En ce qui concerne les systèmes infirmiers, Orem (2001) décrit trois variations de base pour les activités 

relatives à la capacité d’autosoin de la personne ou de soins de la personne à charge. Ces variations sont, selon 

le cas, 1) totalement compensatoires, 2) partiellement compensatoires ou 3) rattachées à des activités de 

soutien et d’éducation. Ces trois variations sont en relation avec la capacité d’autosoin et les nécessités 

d’autosoin de la personne, mais également avec la capacité de soin de la personne à charge que la personne 

responsable possède.  

Enfin, Orem décrit également quatre opérations professionnelles technologiques pour la pratique des soins 

infirmiers (Fawcett & DeSanto-Madeya, 2013; Masters, 2015b; Orem, 2001) qui relèvent de la pensée critique 

(Berbiglia, 2013). Ces opérations sont diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de contrôle. Elles 

représentent les étapes itératives et continues de ce qui est communément appelé la démarche de soins 

infirmiers. Ces opérations sont très importantes à considérer dans le cadre de l’élaboration d’une intervention 

infirmière.  

Toujours en lien avec les systèmes infirmiers, Orem (2001) évoque les notions de maintien de la santé, de 

promotion de la santé et de prévention. Elle relève leur importance pour les soins infirmiers relativement à la 

vie, à la santé et à l’efficacité. Le maintien de la santé vise à répondre à l’exigence d’autosoin thérapeutique de 

la personne en fonction de son état de santé. La promotion de la santé est relative à l’amélioration de l’état de 

santé de la personne ou de son fonctionnement. Enfin, la prévention primaire vise à éviter l’apparition d’une 

maladie, la prévention secondaire vise à prévenir les complications, des séquelles ou des détériorations chez 

une personne malade et la prévention tertiaire à promouvoir le fonctionnement de la personne dans la société. 

En lien avec cette étude, il est possible de dire que 1) la dimension de maintien de la santé concerne la réponse 

à l’exigence thérapeutique d’autosoin de la personne atteinte de MAa, 2) la dimension de promotion de la santé 

vise l’opérationnalisation de l’intervention ciblant le vécu d’une expérience de confort au cours des soins 
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corporels et 3) la dimension de prévention est rattachée à l’évitement des facteurs contribuant au vécu d’une 

expérience difficile au cours des soins corporels et conduisant à l’expression de CRAS.  

Enfin, il convient maintenant d’étudier la quatrième théorie rattachée au modèle d’Orem soit la théorie sur 

les soins de la personne à charge proposée par Taylor et collaborateurs (Taylor & Renpenning, 2011; Taylor et 

al., 2001).  

3.1.4. Quatrième partie : la théorie sur les soins de la personne à charge 

Plutôt que d’être centrée sur l’autosoin et le déficit d’autosoin de la personne, la théorie sur les soins de la 

personne à charge (Taylor & Renpenning, 2011; Taylor et al., 2001) s’établit à partir du déficit d’autosoin de la 

personne à charge, sous-entendant donc qu’elle requiert l’aide d’une personne responsable (agent de soin de 

la personne à charge) pour répondre à son exigence d’autosoin thérapeutique. La personne à charge vit une 

situation de dépendance, qui est présentée comme une relation entre deux personnes dont l’une requiert de 

l’aide de l’autre. Dans la théorie sur les soins de la personne à charge, l’unité considérée n’est plus la personne 

elle-même, mais bien la personne en situation de dépendance ET la personne responsable des soins de la 

personne à charge. Dans le contexte de cette thèse, la personne en situation de dépendance est la personne 

atteinte d’une MAa. Cette dernière est donc à la charge de la personne responsable, qui est son proche aidant. 

Le proche aidant soutient la personne atteinte d’une MAa à répondre à ses besoins pour les activités de la vie 

quotidienne, y compris pour ses soins corporels. Le système infirmier soutient la personne en situation de 

dépendance, mais également la personne responsable de celle-ci, qui est souvent un proche aidant.  

La somme des soins de la personne à charge forme l’exigence de soin de la personne à charge. Cette exigence 

de soin de la personne à charge et l’adéquation de la capacité de soin de la personne responsable d’y répondre 

sont au cœur de cette relation de dépendance et donc de cette théorie. Bien évidemment, il faut considérer que, 

en plus de répondre à l’exigence de soin de la personne dont elle a la charge, la personne responsable doit 

également répondre à sa propre exigence d’autosoin thérapeutique. Un déficit de soin de la personne à charge 

peut survenir lorsque l’exigence de soin de la personne à charge (ESPC) dépasse sa propre capacité d’autosoin 

et dépasse aussi la capacité de soin de la personne à charge opérationnalisée par la personne responsable 

[ESPC > CAS/CSPC]. Dans cette optique, le système infirmier est conçu pour « (…) répondre au déficit 

d’autosoin de la personne à charge, à l’exigence de soin à la personne à charge et/ou à la capacité de soin de 

la personne à charge de la personne responsable » (Taylor & Renpenning, 2011, p. 109). Ceci est réalisé sur 

un mode totalement ou partiellement compensatoire ainsi que sur un mode de soutien et d’éducation, et ce, 

parfois, de façon permanente. C’est le cas des personnes atteintes d’une MAa qui vivent en milieu 

d’hébergement. En effet, un tel milieu permet de répondre à l’exigence de soins des personnes atteintes d’une 

MAa lorsque la capacité du proche aidant est dépassée. Une représentation des concepts (variables) de la 

théorie sur les soins de la personne à charge (Taylor & Renpenning, 2011; Taylor et al., 2001) et de leurs 
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interrelations est reproduite ci-dessous (Figure 5). Cette représentation illustre bien la perspective triadique de 

l’étude, qui implique la personne atteinte de MAa (personne à charge/dépendante), le proche (personne 

responsable/agent de soin de la personne à charge) et l’infirmière, qui travaille en collaboration avec les PAB 

(capacité de soins infirmiers). Cette représentation inspirée par le modèle d’Orem permet d’illustrer la relation 

triadique qui existe entre la personne atteinte d’une MAa, le proche aidant et l’infirmière, qui collabore avec les 

PAB. 

    Traduction libre et adaptation de Taylor et al. (2001, p. 46).  

Figure 5. Éléments du système infirmier dans les situations de soin de la personne à charge 

Synthèse 

Ainsi, le modèle d’Orem forme un cadre théorique pertinent pour cette thèse portant sur l’expérience vécue 

au cours des soins corporels puisqu’il permet 1) d’identifier le besoin d’aide des personnes atteintes d’une MAa 

(personne à charge) et de leurs proches (personnes responsables) en termes de nécessités, d’exigences, de 

capacités et de déficits d’autosoin et de soin de la personne à charge relatifs ici aux soins corporels, 2) d’établir 

les compétences que les infirmières doivent posséder et agir et 3) de définir la relation existante entre la 

personne atteinte d’une MAa, son proche et l’infirmière. De la sorte, l’identification des capacités, des 

nécessités, des exigences et des déficits d’autosoin de la personne atteinte d’une MAa et de soin de la personne 

à charge de son proche sont indispensables pour déterminer les caractéristiques des soins corporels. Le modèle 

d’Orem (2001) indique d’impliquer la personne atteinte d’une MAa et son proche dans l’ensemble des opérations 



 

63 

réalisées par l’infirmière. En conséquence, la perspective de relation avec la personne atteinte d’une MAa et 

son proche est indubitablement située au cœur du cadre théorique et est donc fondamentale afin d’élaborer la 

thèse générale de recherche, d’établir les questions de recherche et de concevoir la perspective méthodologique 

de cette étude.  

Avant de présenter la thèse générale de l’étude, il convient encore de présenter les propositions 

relationnelles mises à l’étude. 

3.2. Propositions relationnelles  

Tel que recommandé par Denyes (1993), il est important de préciser les propositions relationnelles qui sont 

étudiées. Ainsi, trois propositions relationnelles sont mises à l’étude et reformulées à partir du modèle d’Orem 

et dans la perspective de cette thèse (Fawcett, 2017; Orem, 2001; Taylor, Renpenning, Geden, Neuman, & 

Hart, 2001) :  

1. Les opérations professionnelles technologiques (ci-après les opérations infirmières) et les méthodes 

d’aide réalisées par les infirmières ont un effet positif sur la capacité des personnes. Dans le contexte de cette 

thèse, cela signifie que les activités réalisées par les infirmières soutiennent 1) la capacité d’autosoin de la 

personne atteinte d’une MAa (résident), 2) la capacité de soin de la personne à charge opérationnalisée par la 

personne responsable (proche) et 3) la capacité de soins corporels des soignants (PAB).  

2. L’exigence de soin de la personne atteinte d’une MAa est reliée aux facteurs de conditionnement de 

base. Dans le contexte de cette thèse, cela signifie que les besoins en soins corporels de la personne atteinte 

d’une MAa sont en relation avec les facteurs contextuels et proximaux.  

3. La santé et le bien-être de la personne sont associés à la satisfaction de son exigence de soin. Dans le 

contexte de cette thèse, cela signifie que des soins corporels qui répondent aux besoins physiques, 

psychosociaux et relationnels de la personne atteinte d’une MAa favorisent le maintien de sa santé et 

l’expression de comportements signifiant le vécu d’une expérience de confort (bien-être) au cours des soins 

corporels. 

Maintenant que le cadre théorique et les propositions relationnelles de cette étude ont été présentés, il 

convient de dévoiler la thèse générale de cette étude.  

3.3. Buts scientifiques de l’étude  

Rattachée aux buts de la science infirmière, cette étude vise à 1) comprendre et décrire des phénomènes 

relatifs au centre d’intérêt de la discipline, 2) expliquer des relations, 3) prédire des résultats sensibles aux soins 

infirmiers, 4) prescrire des interventions infirmières et 5) clarifier les concepts correspondants aux phénomènes 

d’intérêt (Giuliano et al., 2005; Kim, 2010; Meleis, 2018). 
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3.4. Thèse générale de l’étude  

La thèse générale de l’étude s’exprime ainsi : pour promouvoir le vécu d’une expérience de confort au cours 

des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa habitant en milieu d’hébergement,  assurer une réponse 

adéquate à ses besoins corporels ainsi que pour diminuer l’expression de CRAS, l’intervention infirmière doit 

considérer les facteurs relatifs à la capacité d’autosoin de cette personne, mais aussi les facteurs relatifs à la 

capacité de soin de la personne à charge de son proche, à la capacité de soins infirmiers de l’infirmière et à la 

capacité de soins du PAB avec qui elle collabore et à qui elle délègue les soins corporels.  

3.5. Objectifs spécifiques et questions de recherche 

Afin de répondre au but de l’étude, une étude d’intervention selon le processus de Sidani et Braden (2011) 

est prévue. Plus précisément, la première phase et la deuxième phase de ce processus sont envisagées. Pour 

chacune des phases, les questions de recherche sont rattachées à des objectifs spécifiques.   

3.5.1. Première phase : élaboration de l’intervention infirmière 

L’objectif général de la première phase est de concevoir une intervention infirmière visant à promouvoir le 

vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa habitant en 

milieu d’hébergement en impliquant son proche et les soignants, 

Objectif 1.1. Répertorier les facteurs contribuant à la survenue d’une expérience d’inconfort ou de confort au 

cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa et expliquer pourquoi une telle expérience 

survient.  

→ Question 1. D’un point de vue théorique, empirique et expérientiel, quels sont les facteurs contribuant à 

la survenue d’une expérience d’inconfort ou de confort au cours des soins corporels pour les personnes atteintes 

d’une MAa? Comment expliquer les effets de ces facteurs sur l’expérience vécue par la personne atteinte d’une 

MAa au cours des soins corporels? Quels sont les concepts associés à l’expérience d’inconfort ou de confort 

vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels? Comment décrire l’expérience 

d’inconfort? Comment décrire l’expérience de confort?  

Objectif 1.2. Décrire les mécanismes sous-jacents des opérations et des méthodes d’aide infirmières visant à 

répondre à l’exigence de soin et à promouvoir le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels 

pour la personne atteinte d’une MAa.  

→ Question 2. Quelles sont les caractéristiques de l’intervention infirmière visant à répondre à l’exigence 

de soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa? Quelles sont les caractéristiques des interventions 

infirmières visant à promouvoir le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la 

personne atteinte d’une MAa en termes d’opérations, de méthodes, d’activités et de fonctions? Quelles sont les 
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caractéristiques des interventions infirmières favorisant l’implication des proches dans les soins corporels de 

leur parent? Quelles sont les caractéristiques des interventions infirmières favorisant le développement des 

habiletés et le soutien des proches et des soignants dans la détermination et la réalisation des soins corporels 

de la personne atteinte de MAa? Quels sont les mécanismes sous-jacents des interventions infirmières ? Quels 

sont les résultats escomptés des interventions?  

3.5.2. Deuxième phase : étude pilote 

L’objectif général de la deuxième phase est de décrire l’acceptabilité, la faisabilité et les effets des 

mécanismes sous-jacents de l’intervention infirmière promouvant le vécu d’une expérience de confort au cours 

des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa en impliquant son proche et les soignants.  

Objectif 2.1. Décrire l’acceptabilité de l’intervention centrée sur la promotion d’une expérience de confort 

vécue au cours des soins corporels selon les personnes atteintes d’une MAa, selon leurs proches et selon les 

soignants.  

→ Question 3. Quelle est l’acceptabilité de l’intervention centrée sur la promotion d’une expérience de 

confort vécue au cours des soins corporels selon les personnes atteintes d’une MAa, selon leurs proches et 

selon les soignants ? 

Objectif 2.2. Décrire la faisabilité de l’intervention infirmière centrée sur la promotion d’une expérience de 

confort vécue au cours des soins corporels selon les personnes atteintes d’une MAa, selon leurs proches et 

selon les soignants.  

→ Question 4. Quelle est la faisabilité de l’intervention infirmière centrée sur la promotion d’une expérience 

de confort vécue au cours des soins corporels selon les personnes atteintes d’une MAa, selon leurs proches et 

selon les soignants ? 

Objectif 2.3. Décrire les effets des mécanismes sous-jacents de l’intervention infirmière sur la promotion d’une 

expérience de confort vécue au cours des soins corporels.  

→ Question 5. Quels sont les effets préliminaires de l’intervention infirmière sur la promotion d’une 

expérience de confort vécue au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa ? 

 

Le chapitre suivant présente le cadre méthodologique de cette étude. 
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CHAPITRE 4. CADRE MÉTHODOLOGIQUE 

Les chapitres précédents ont démontré qu’il est nécessaire de rendre opérationnelle une intervention 

infirmière visant à promouvoir le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne 

atteinte d’une MAa habitant en milieu d’hébergement. Or, les interventions infirmières doivent être « (…) 

appropriées, acceptables, efficaces, sécuritaires et efficientes (…) » (Sidani & Braden, 2011, pp. 17, traduction 

libre) et doivent répondre aux caractéristiques et aux préférences des personnes soignées (Melnyk & Morrison-

Beedy, 2012). Le développement de telles interventions nécessite une méthode systématique pour concevoir, 

évaluer et implanter les interventions et requiert une combinaison de méthodes de recherche (Sidani & Braden, 

2011). La recherche d’intervention propose justement une série d’étapes structurées menant de l’élaboration à 

l’implantation d’une nouvelle intervention (Polit & Beck, 2017). De plus, la recherche d’intervention est 

essentielle à fournir des preuves tangibles pour développer la pratique infirmière (Conn, 2005).  

Ce chapitre a pour objectif de présenter les caractéristiques méthodologiques de cette étude d’intervention. 

Il représente une synthèse du protocole de recherche soumis au Comité d’éthique de la recherche. Pour 

commencer, les principes soutenant une telle étude seront évoqués. Ensuite, les caractéristiques 

méthodologiques de la première phase et de la deuxième phase seront présentées. Finalement, les enjeux 

relatifs aux critères de scientificité et à l’éthique de la recherche seront abordés.  

Étude d’intervention 

Il existe plusieurs propositions de processus pour les études d’intervention ou d’intervention complexe dans 

le domaine de la santé (Campbell et al., 2000; Campbell et al., 2007; Craig et al., 2013; Craig & Petticrew, 2013; 

Möhler et al., 2012; Richards & Hallberg, 2015; Sidani, 2015; Sidani & Braden, 2011; Whittemore & Grey, 2002). 

Cette étude d’intervention est basée sur la proposition de Sidani et Braden (2011). Il faut signaler qu’une 

nouvelle édition de ce livre existe (Sidani & Braden, 2021). Toutefois, puisque sa parution s’est réalisée à la fin 

de la rédaction de la thèse, les propositions des auteures n’ont pu être actualisées. Quoi qu’il en soit et quelle 

que soit la version de leur livre, la proposition de Sidani et Braden (2011) est cohérente avec les autres 

propositions pour les études d’intervention, tout en étant spécifique aux interventions infirmières. Pour ces 

auteures, un processus de développement et d’évaluation d’intervention se déroule selon cinq phases (Sidani, 

2015). La première phase permet de concevoir l’intervention. La deuxième phase permet de décrire 

l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention ainsi que la pertinence des méthodes de 

recherche utilisées. La troisième phase vise à décrire l’efficacité de l’intervention et la quatrième phase son 

efficience. Enfin, la cinquième phase concerne l’implémentation de l’intervention (Sidani, 2015). Pour cette 

étude, la première phase et la deuxième phase ont été réalisées successivement. Ainsi, la première phase est 

désignée comme étant l’élaboration de l’intervention alors que la deuxième phase consiste en l’étude pilote. Les 
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phases subséquentes sont envisagées par l’étudiante chercheuse comme perspective de programme de 

recherche.  

4.1. Phase 1 : Élaboration de l’intervention 

La première phase de cette recherche d’intervention s’est déroulée selon trois étapes soit 1) la 

compréhension du problème et la formulation de la théorie du problème, 2) la clarification des éléments de 

l’intervention et 3) le développement de l’intervention (théorie de l’intervention) et du manuel d’intervention 

(Sidani, 2015; Sidani & Braden, 2011).  

4.1.1. Devis de la première phase 

Pour la première phase, un devis de recherche qualitative a été choisi. Plus précisément, un devis d’étude 

de cas a été retenu. Une approche par étude de cas est pertinente pour décrire des processus, pour développer 

des théories et des interventions, pour répondre à des questions « comment », « où » et même « pourquoi », 

pour observer les phénomènes où il est impossible de manipuler les comportements des personnes à l’étude et 

pour décrire les conditions contextuelles (Baxter & Jack, 2008; De Chesnay, 2017; Miles et al., 2020). Un devis 

par étude de cas est également approprié pour les questions pratiques où l’expérience des acteurs est 

importante et son contexte essentiel à connaître (Gagnon, 2012). Selon Polit et Beck (2017), les données 

recueillies lors d’une étude de cas sont relatives à la condition actuelle de la personne, mais également à ses 

expériences passées et aux facteurs situationnels relatifs au problème à l’étude. De plus, un devis par étude de 

cas est pertinent pour la recherche infirmière (De Chesnay, 2017; Polit & Beck, 2017) et pour la recherche 

auprès des personnes âgées, en milieu d’hébergement ou relativement aux soins infirmiers dans le domaine de 

la santé mentale (De Chesnay, 2017). Enfin, une étude de cas permet d’utiliser une variété de techniques 

comme l’observation participative, l’entrevue et l’analyse documentaire (De Chesnay, 2017; Gagnon, 2012; Yin, 

2018), ce qui était souhaité pour la première phase de cette étude. Ces méthodes de collecte de données sont 

congruentes avec un devis de recherche qualitatif (Gray et al., 2017).  

Ainsi, pour la première phase, une étude de cas multiples a été réalisée. Le but d’une étude de cas multiples 

consiste à analyser des situations en profondeur afin de décrire des phénomènes et d’examiner les relations 

entre ces phénomènes (Fortin & Gagnon, 2016; Polit & Beck, 2017). Une approche de triangulation et de 

convergence des données a été utilisée (Yin, 2018). 

4.1.2. Milieux de l’étude, échantillon et recrutement 

Milieux de l’étude 

Pour cette étude, les participants primordiaux étaient des personnes qui habitent un milieu d’hébergement 

(résidents) dans la région de la ville de Québec (Capitale-Nationale). Deux types de milieux d’hébergement ont 
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été retenus. Le premier était une résidence privée dédiée à l’hébergement de personnes atteintes d’une MAa. 

Ce milieu présente des caractéristiques environnementales spécifiques aux besoins des personnes hébergées. 

Le deuxième type de milieu était l’un des centres d’hébergement et de soins de longue durée du Centre intégré 

universitaire de santé et de services sociaux [CIUSSS] de la Capitale-Nationale. Le fait de recourir à ces 

différents milieux a permis de rejoindre des participants offrant des caractéristiques sociodémographiques et 

culturelles différentes et habitant dans des milieux de vie variés.  

Échantillon 

L’échantillonnage était de type non probabiliste intentionnel (Fortin & Gagnon, 2016). Un tel échantillonnage 

permet de sélectionner des personnes en fonction de caractéristiques établies, qui sont relatives aux critères 

d’inclusion et d’exclusion à l’étude (Fortin & Gagnon, 2016). L’échantillon a été bâti dans la perspective d’une 

triade impliquant la personne atteinte d’une MAa qui reçoit de l’aide pour ses soins corporels (ci-après : résident), 

un proche (représentant et/ou aidant) ainsi que les soignants impliqués dans ces soins. Pour chaque triade, 

l’échantillon des proches et des soignants s’est construit à partir du résident participant. Ainsi, chaque triade de 

cette première phase représente un cas, ce qui signifie qu’un cas est composé par le résident participant, son 

(ses) proche(s) aidant(s) et les soignants.  

Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a suivi les recommandations de Creswell (2015) et de Miles et al. (2020) qui 

recommandent de ne pas dépasser 10 cas en raison de la complexité de l’analyse des données. Ainsi, 

l’échantillon pour la première phase de cette étude visait la participation de cinq à 10 cas. La capacité de 

l’étudiante chercheuse à comprendre le problème, à l’expliquer théoriquement et à clarifier les éléments de 

l’intervention a été déterminante pour la taille de l’échantillon. Cette démarche est relative à la profondeur 

conceptuelle plutôt qu’à la saturation (Morse, 1995; Nelson, 2017).  

Repérage et recrutement 

Le repérage des résidents pouvant participer à cette étude a été réalisé par une personne désignée par 

l’établissement. Pour aider au repérage, un aide-mémoire précisant les critères d’inclusion et d’exclusion 

(Annexe 2) a été mis à disposition. Puisque les résidents recrutés n’étaient pas aptes à consentir, la personne 

désignée remettait une page d’informations (Annexe 3) au tiers autorisé (ci-après représentant), qui est la 

personne habilitée aux soins si la personne majeure inapte n’est pas représentée par un mandataire, un curateur 

ou un tuteur (ÉPTC2, 2018; Gouvernement du Québec, 2002, 2019). Par la suite, l’étudiante chercheuse 

rencontrait le représentant afin d’expliquer les caractéristiques de l’étude et les conditions de participation ainsi 

que d’obtenir le consentement (Annexe 4). L’étudiante chercheuse expliquait également le processus 

d’assentiment (Annexe 5) et répondait aux questions du représentant.  
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Critères d’inclusion, d’exclusion et de retrait de l’étude 

Pour les résidents, les quatre critères d’inclusion pour la première phase de l’étude étaient : 1) diagnostic 

de trouble neurocognitif majeur (maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée - MAa), 2) déficit d’autosoin selon 

l’Iso-SMAF : catégories deux, trois et quatre et profils quatre à 14, 3) besoin d’aide partielle ou totale pour les 

soins corporels et 4) expression de comportements de résistance pendant les soins corporels. Toutes les 

personnes répondant aux critères d’inclusion étaient admissibles, peu importe leur âge et leur niveau de soins 

[objectifs A à D] (Institut national d'excellence en santé et en services sociaux, 2016).  

Enfin, les critères d’exclusion ou de retrait pour la première phase de l’étude pour les résidents étaient : 1) 

comorbidité de santé mentale prédominante ou envahissante (schizophrénie, signes psychotiques reliés à une 

maladie psychiatrique, trouble de la personnalité ou handicap intellectuel grave ou profond, delirium) ou 2) 

condition de santé très instable provoquant une situation de stress et d’incertitude pour le résident et ses 

proches, ainsi que des modifications fréquentes aux soins et aux traitements.  

Pour les proches, le premier critère d’inclusion était relatif au fait de bien connaître les habitudes de vie 

quotidienne du résident, son histoire de vie, ses besoins en soins voire les soins eux-mêmes. Les autres critères 

d’inclusion pour les proches étaient relatifs à la capacité de parler et de comprendre le français, à l’aptitude à 

consentir à la participation à l’étude et au fait de visiter le résident au moins une fois par deux semaines. Un 

formulaire de consentement de participation à l’étude était dûment rempli et signé par chaque proche participant 

(Annexe 6). 

Les participants étaient aussi des soignants professionnels œuvrant dans les milieux d’hébergement ciblés. 

Les critères d’inclusion pour les soignants étaient de deux ordres. Premièrement, ils étaient relatifs au fait de 

prodiguer des soins corporels (hygiène corporelle, hygiène bucco-dentaire, soins d’entretien, soins d’élimination, 

habillement et mobilisation au cours des soins) au résident participant. Ces premiers critères concernaient plutôt 

les PAB, les éducateurs spécialisés et les infirmières auxiliaires. Deuxièmement, les critères d’inclusion ciblaient 

les activités d’évaluation des besoins, de détermination des interventions relatives aux soins corporels et de 

suivi des résultats concernant les soins corporels. Ces deuxièmes critères concernaient plutôt les infirmières et 

pouvaient impliquer la contribution des infirmières auxiliaires. Le critère d’exclusion pour les soignants était relatif 

au fait de ne pas comprendre ou parler le français. Un formulaire de consentement de participation à l’étude 

était dûment rempli et signé par chaque soignant participant (Annexe 7).  

4.1.3. Déroulement de l’étude 

Le déroulement de l’étude d’intervention a été réalisé par une démarche itérative de triangulation des 

données théoriques, empiriques et expérientielles (Sidani & Braden, 2011). Cette démarche a impliqué une 
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perspective triadique concernant les participants soit le résident, son proche et les soignants. La démarche est 

représentée ci-dessous (Figure 6). Le tourbillon central représente l’itération du processus d’analyse et de 

raisonnement ainsi que l’écheveau des données théoriques, empiriques et expérientielles menant à la théorie 

du problème.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Inspiré de Sidani et Braden (2011) et Ostlund et al. (2011) 

Figure 6. Illustration de la démarche de triangulation des données 

 

La démarche de triangulation a permis que les données expérientielles soient intégrées aux données 

empiriques et théoriques au fur et à mesure qu’elles étaient recueillies et organisées. De même, les données 

théoriques et expérientielles ainsi que certaines données issues de l’observation préalable du résident au cours 

des soins corporels étaient partagées lors des entrevues avec les proches et les soignants. Ainsi, chaque cas 

venait enrichir les données globales et contribuer à mieux comprendre le problème vécu par le résident au cours 

des soins corporels et à mieux identifier les composantes de l’intervention visant à promouvoir pour le résident 

le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels.  

La première phase de cette étude intégrait trois étapes soit 1) la compréhension du problème, 2) la 

clarification des éléments de l’intervention et 3) l’élaboration de la théorie de l’intervention et du manuel 

d’intervention.   

Dimension empirique 
Dimension expérientielle 

Dimension théorique 

Résident 

Proche Soignants 
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4.1.3.1. Étape 1. Compréhension du problème 

La première étape de la première phase consistait à comprendre le problème et visait à offrir une 

conceptualisation cohérente de celui-ci ainsi qu’à décrire sa nature, ses manifestations, son niveau de sévérité, 

ses déterminants et ses conséquences (Sidani & Braden, 2011). Pour cette première étape, l’approche de 

combinaison des approches théorique, empirique et expérientielle proposée par Sidani et Braden (2011) a été 

choisie. Cette approche se réalise au travers de cinq étapes (Sidani & Braden, 2011) qui, bien que successives 

du point de vue stratégique, peuvent être itératives du point de vue pragmatique. Ces étapes sont représentées 

par l’organigramme de la procédure itérative pour la première phase (Figure 7).  

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

     Inspiré de Ostlund et al. (2011) et Sidani et Braden (2011) 

Figure 7. Organigramme de la procédure itérative pour réaliser la première phase 

 

Ainsi, après avoir identifié le problème (1), l’étudiante chercheuse a procédé à une recherche de preuves 

empiriques concernant la prévalence, les manifestations, les attributs essentiels, le niveau de sévérité, les 

conséquences, les facteurs déterminants et leur nature avec le problème (2). Elle a également exploré les 

théories explicatives afin de gagner une vision plus étendue du problème et des déterminants (3). De plus, 

l’étudiante chercheuse a recueilli des données expérientielles, les a codées et analysées à la lumière des 

données empiriques et théoriques et à partir des questions de recherche. Par la suite, elle a élaboré un 

ensemble de propositions décrivant les concepts et les phénomènes et clarifiant leurs relations (4). Au fur et à 

mesure des données recueillies, elle a appliqué une démarche qui l’a menée à valider la pertinence de la 

conceptualisation avec les personnes concernées par le problème soit les résidents, leurs proches et les 

Approche empirique  
Collecte des données : revue de littérature 

Approche théorique  
Collecte des données : exploration des théories  

Explorer, expliquer et prédire  
 
Comparer les données empiriques, théoriques et expérientielles 
Identifier les variables et leurs relations  

Présenter les résultats 
Étape 1 : Théorie du problème et Étape 2 : Clarification des éléments de l’intervention 

 

 

Approche expérientielle 

Collecte des données : observations et entrevues      
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soignants (5). De la sorte, l’étudiante chercheuse a pu compléter son matériel conceptuel initialement formé par 

les données empiriques et théoriques en fonction des commentaires et des propositions reçus ainsi que des 

observations réalisées. 

Alors que la première étape a entraîné la formulation de la théorie du problème, la deuxième étape 

concernait la clarification des éléments de l’intervention.   

4.1.3.2. Étape 2. Clarification des éléments de l’intervention 

La deuxième étape de la première phase a consisté en une démarche de clarification des éléments de 

l’intervention. Une combinaison des trois approches théorique, empirique et expérientielle a de nouveau été 

choisie (Sidani & Braden, 2011). La première démarche a consisté à identifier les aspects du problème qui 

pouvaient être ciblés par l’intervention. Cela a permis de décrire les objectifs et les stratégies d’intervention. 

Puis, les éléments de l’intervention, formés par les ingrédients actifs, le mode de dispensation et la dose de 

l’intervention ont été dûment décrits. Cette deuxième étape a été réalisée avec les mêmes stratégies que la 

première et a impliqué les mêmes participants. Une fois de plus, l’étudiante chercheuse a travaillé au niveau 

théorique et empirique et a complété le matériel en fonction de la perspective expérientielle des participants. De 

la sorte, l’organigramme de la procédure itérative pour réaliser le devis de la première étape (Figure 7) concerne 

également cette deuxième étape. D’ailleurs, ces deux premières étapes se sont déroulées de façon 

concomitante. 

Ainsi, la collecte des données pour ces deux premières étapes est décrite ci-dessous.  

4.1.4. Collecte des données des deux premières étapes 

La collecte de données des deux premières étapes de la première phase s’est effectuée 1) auprès des 

résidents, 2) auprès de leurs proches, 3) auprès des soignants et englobait également 4) des notes de terrain.  

Il faut préciser que les soins corporels visés par cette étude étaient prioritairement les soins d’hygiène 

corporelle. Toutefois, il est clair que d’autres soins pouvaient être concomitants, tels que les soins 

buccodentaires, les soins de beauté et d’entretien, l’habillage et le déshabillage, les soins d’élimination ou 

encore la mobilisation en cours de soins. Ainsi, toutes les composantes ont été observées pour autant qu’elles 

fassent partie d’une seule et même séquence de soins organisés concurremment au soin d’hygiène corporelle.  

Collecte des données expérientielles des participants 

Du fait du caractère complexe du phénomène à l’étude, du devis choisi et dans l’objectif d’améliorer la 

rigueur et la crédibilité de l’étude, la collecte des données expérientielles des participants s’est effectuée par le 

recours à plusieurs sources de données soit par des entrevues, des observations et des documents (Yin, 2018). 

Au niveau chronologique, la collecte des données a commencé par l’observation au cours des soins corporels 
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auprès du résident par l’étudiante chercheuse. Par la suite, cette dernière a rencontré les soignants et le proche.  

Le tableau ci-dessous résume les méthodes utilisées pour la collecte de données et indique les participants 

concernés pour chacune des méthodes (Tableau 2).  

Tableau 2. Méthodes pour la collecte de données et participants concernés 

Méthodes pour la collecte de données Participants concernés 

Questionnaire sociodémographique, portrait clinique et comportements de 
résistance aux soins 

Résidents 
 

Observations : soins corporels et facteurs relatifs à l’expérience vécue au cours 
des soins  

Résidents 
 

Questionnaire sociodémographique et entrevue Proches 

Questionnaire sociodémographique, entrevue et échanges informels Soignants 

Notes de terrain Étudiante chercheuse 

Inspiré par Bourbonnais (2009, p. 93) 

4.1.4.1. Collecte des données auprès des résidents 

Des observations directes au cours des soins corporels ont été menées auprès de chaque résident par 

l’étudiante chercheuse. Pour ce faire, un guide d’observation clinique avait été créé (Annexe 8). Ce guide 

d’observation est centré sur l’observation des facteurs contribuant à l’expérience vécue par le résident au cours 

des soins corporels. Il était estimé qu’un minimum de deux séquences et qu’un maximum de quatre séquences 

d’observation au cours des soins corporels soient réalisées pour chaque résident participant à la première 

phase. Le guide d’observation comprend cinq parties distinctes et une annexe.  

Recueil de données sociodémographiques et cliniques concernant les résidents 

La première partie du guide d’observation permet de recueillir les caractéristiques sociodémographiques 

au dossier médical du résident.  

La deuxième partie du guide d’observation concerne le portrait clinique du résident. Les données étaient 

également recueillies dans le dossier du résident. Les données cliniques sont relatives aux problèmes de santé 

(diagnostics médicaux), au niveau d’autonomie du résident (système de mesure de l’autonomie fonctionnelle et 

profil Iso-SMAF), aux habitudes antérieures pour les soins corporels, aux mesures de contrôle et à la médication. 

De façon plus précise, le relevé au niveau pharmacologique concerne la médication antipsychotique ou 

anxiolytique régulière ou pro re nata [PRN – au besoin] administrée pour les soins corporels, la médication 

psychotrope régulière ou PRN administrée pour des besoins compromis tels que la douleur, les symptômes 

dépressifs, l’anxiété ou les idées délirantes, ou encore la médication psychotrope régulière ou PRN administrée 

pour d’autres symptômes que les comportements de résistance aux soins (CRAS).  

En plus de la description des pathologies, l’index de comorbidité de Charlson a été utilisé (Annexe 8). Cet 

instrument permet de mesurer le niveau de sévérité de la comorbidité des personnes (Charlson et al., 1987). 
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Pour ce faire, 19 troubles sont considérés, troubles auxquels une pondération par l’âge est réalisée. Cet index 

permet également de prévoir l’évolution du fonctionnement de la personne ou le risque de mourir dans l’année, 

ce qui n’a pas du tout été utilisé dans le cadre de cette étude. L’index de comorbidité de Charlson est 

fréquemment utilisé pour les études réalisées auprès de personnes atteintes d’une MAa vivant en milieu 

d’hébergement et se complète aisément à partir du dossier (Bravo et al., 2002; Buntinx et al., 2002). En ce qui 

concerne la signification du résultat global obtenu, il est possible de déterminer trois seuils pour la sévérité 

(Charlson et al., 1987) soit faible (un à deux points), modérée (trois à quatre points) et élevée (plus de cinq 

points). L’étendue des résultats pour l’index de comorbidité de Charlson s’étend entre 1 et 43.  

De plus, des données sur les comportements de résistance aux soins ont été recueillies. Pour ce faire, 

l’outil nommé Nursing Home Behavior Problem Scale (NHBPS) (Ray et al., 1992) a été utilisé puisqu’il comprend 

une catégorie relative aux CRAS et qu’il a été traduit en français (Fraser et al., 2014). Cet outil permet de 

mesurer la fréquence de 22 comportements réactifs au cours des trois derniers jours. La fréquence est estimée 

de 0 (jamais) à 4 (toujours). Les 22 comportements sont répartis en cinq catégories. Ainsi, plutôt que de mesurer 

des comportements qui ne sont pas des CRAS, seuls les indicateurs pour les six comportements formant la 

catégorie « comportements non coopératifs » (Fraser et al., 2014) ont été récoltés. Le coefficient alpha pour 

cette catégorie est validé à .84 (Fraser et al., 2014), ce qui est jugé bon (Grove, 2017).    

La troisième partie du guide d’observation permet de décrire le contexte général du soin alors que la 

quatrième partie permet de relever les composantes du soin corporel, c’est-à-dire les types de soin.  

Enfin, la cinquième partie du guide est centrée sur l’observation au cours des soins corporels. Elle est 

structurée selon la forme chronologique du soin c’est-à-dire avant, pendant et après le soin. Cette cinquième 

partie comporte quelques questions qui permettent de guider l’observation réalisée par l’étudiante chercheuse. 

Ces observations sont relatives aux facteurs de conditionnement de base et aux caractéristiques 

environnementales (Orem, 2001) contribuant à l’expérience difficile vécue au cours des soins corporels pour le 

résident. 

Contribution des soignants 

La contribution des soignants au cours des séquences d’observation réalisées par l’étudiante chercheuse 

était de trois ordres. Premièrement, la contribution faisait référence au fait de réaliser les soins corporels, ce qui 

signifie que le soignant était observé lui aussi. Deuxièmement, la contribution était relative à tout ce qui pouvait 

s’échanger de façon informelle entre l’étudiante chercheuse et les soignants et tout ce qui était exprimé de façon 

spontanée par le soignant concernant le résident, les soins ou lui-même. Troisièmement, l’étudiante chercheuse 

pouvait poser quelques questions de précision aux soignants sur le résident et les soins corporels. Ces 

questions ne pouvaient être prévues à l’avance et n’étaient limitées qu’au simple besoin de précision sur des 

données observées au cours des séquences d’observation ou recueillies au dossier. L’ensemble des données 
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échangées avec les soignants ont été recueillies dans le guide d’observation ou dans les notes de terrain de 

l’étudiante chercheuse. Bien évidemment, tous les soignants contribuant à l’observation ont préalablement 

consenti à participer à l’étude.  

4.1.4.2. Collecte des données auprès des proches 

Pour l’exploration avec les proches, des entrevues individuelles semi-dirigées ont été réalisées par 

l’étudiante chercheuse. Ces entrevues étaient enregistrées. L’entrevue avec le proche se déroulait après que 

l’étudiante chercheuse ait réalisé au moins une séquence d’observation du résident participant. La rencontre 

était menée à partir d’un guide d’entrevue. 

Un questionnaire sociodémographique était rempli avec le proche (Annexe 9). L’entrevue permettait 

d’explorer les déterminants et les modes d’expression de l’expérience difficile ou positive vécue au cours des 

soins corporels par le parent atteint d’une MAa du point de vue des connaissances et interprétations du proche. 

Pour ce faire, un guide d’entrevue semi-dirigée a été créé (Annexe 10). Ce guide d’entrevue présente six 

questions. De plus, des questions subsidiaires de relance permettaient à l’étudiante chercheuse de faire préciser 

certains énoncés au besoin. Aussi, l’étudiante chercheuse pouvait partager avec le proche des exemples et des 

hypothèses issues de sa collecte de données empiriques et théoriques ainsi que certaines observations 

réalisées auprès du résident. Ce partage lui permettait de livrer et bonifier ses premières interprétations et 

constructions théoriques avec le proche ainsi que d’explorer de nouvelles significations. Ainsi, les trois premières 

questions étaient relatives à l’expérience difficile vécue par le résident et observée pendant les soins corporels. 

La quatrième et la cinquième question concernaient les comportements exprimés par le résident et qui sont 

significatifs de l’expérience qu’il vit. La sixième question permettait au proche de formuler des conseils pour 

améliorer l’expérience vécue par le résident au cours des soins par son parent. La durée moyenne de l’entrevue 

avec les proches était estimée à 60 minutes.  

4.1.4.3. Collecte des données auprès des soignants 

Les soignants ont rempli un questionnaire sociodémographique (Annexe 11). Tel que cela a été expliqué 

précédemment, les soignants participant à l’étude contribuaient au recueil de données auprès des résidents. 

De plus, des entrevues individuelles semi-dirigées réalisées par l’étudiante chercheuse ont été prévues. Pour 

ce faire, un guide d’entrevue semi-dirigée a été créé (Annexe 12). Cette entrevue permettait d’explorer les 

déterminants et les modes d’expression de l’expérience difficile vécue par le résident au cours des soins 

corporels. Ces entrevues ont été enregistrées. Ainsi, cinq questions étaient posées aux soignants. De plus, des 

questions subsidiaires de relance étaient intégrées au guide d’entrevue. Ces questions subsidiaires permettaient 

à l’étudiante chercheuse de faire préciser certains énoncés au besoin. Les deux premières questions étaient 

relatives aux causes de l’expérience difficile vécue par le résident pendant les soins corporels. La troisième et 
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la quatrième question concernaient l’expérience vécue et exprimée par les résidents pendant les soins 

corporels. La cinquième question concernait l’expérience vécue par le soignant au cours des soins corporels. 

Aussi, l’étudiante chercheuse pouvait également partager des exemples et des hypothèses avec le soignant 

dans le but de bonifier ses premières interprétations et constructions théoriques ainsi que d’explorer de 

nouvelles significations. 

Une synthèse des données nominales et quantitatives recueillies pour la première question de recherche 

est présentée dans le tableau ci-dessous (Tableau 3).  

Tableau 3. Synthèse des données recueillies pour la première question de recherche 

Question de recherche 1. Facteurs contribuant à l’expérience vécue par le résident 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et Mesures 

Hébergement Admission Temporelle Semaines, mois, années Dossier  

Santé MAa-Diagnostic Nominale 5 catégories Dossier 

MAa-Stade Ordinale 1 à 7 Reisberg 

Comorbidité Nominale Par système-diagnostic Dossier 

Index 
comorbidité 

Ordinale Âge et 19 troubles 
Niveau : 1 à 43 

Dossier 

Autonomie 
fonctionnelle 

Ordinale Catégorie : 1 à 4 
Niveau : 4 à 14 

Iso-SMAF 

Mesures de 
contrôle 

Contention Nominale Type de contention Dossier - Observation 

Médication 
psychotrope 

Analgésique Nominale Molécule + 3 conditions 
(régulière, PRN, pour les 
soins) 

Dossier 

Antipsychotique 

Benzodiazépine 

Autre 

Comportements CRAS Ordinale 6 catégories et niveaux 
de 0-4 

Comportements non 
coopératifs 

 

4.1.4.4. Notes de terrain  

De plus, des notes de terrain ont été prises par l’étudiante chercheuse dans son journal de bord, dans les 

espaces réservés aux notes au sein du guide d’observation du résident (Annexe 8) et sur les formulaires 

d’entrevue des proches et des soignants (Annexes 10 et 12). Ces notes sont descriptives et réflexives (Polit & 

Beck, 2017). Les notes descriptives servent à enregistrer les observations particulières, qui ne font pas partie 

de la collecte de données formelle. Les notes réflexives sont les notes méthodologiques, théoriques et 

personnelles que l’étudiante chercheuse rédige dans son journal de bord depuis le début de ses études 

doctorales. 
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4.1.4.5. Établissements participant à l’étude  

Les données n‘étant pas analysées de façon à comparer les résidents d’un milieu clinique ou d’un autre, 

aucune donnée n’a été recueillie sur les établissements. Cependant, des données décrivant certaines 

caractéristiques de l’environnement physique et organisationnel pouvaient être relevées par l’étudiante 

chercheuse afin d’identifier des facteurs pouvant influencer l’expérience vécue au cours des soins corporels.  

Maintenant que la collecte des données pour les deux premières étapes de la première phase a été décrite, 

il convient de présenter les particularités de l’analyse de ces données.  

4.1.5. Analyse des données des deux premières étapes 

Les deux premières étapes de cette étude ont permis d’explorer les données recueillies, d’expliquer les 

facteurs causaux et leurs relations et de prédire les résultats de l’intervention (Miles et al., 2020). Les données 

empiriques, théoriques et expérientielles des deux premières étapes ont été analysées selon la méthode 

itérative de triangulation décrite précédemment, et ce, au fur et à mesure qu’elles ont été recueillies. Le but de 

l’étude n’étant pas de comparer deux milieux cliniques, les données ont été analysées dans la perspective d’une 

description agrégée. De plus, il faut préciser que la démarche d’analyse des données expérientielles des deux 

premières étapes était ancrée dans la perspective du réalisme modéré du cadre théorique de l’étude et 

influencée par le recours à des données théoriques et empiriques. Ainsi, l’étudiante chercheuse a adopté un 

raisonnement de type abductif, c’est-à-dire que l’analyse des données expérientielles s’est réalisée avec, en 

trame de fond, une hypothèse issue des données théoriques et empiriques déjà connues de l’étudiante 

chercheuse. Cette hypothèse stipulait que les comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa 

sont relatifs à des facteurs pouvant être identifiés et sur lesquels il est possible d’agir.  

Pour commencer, une transcription en verbatim de tous les énoncés enregistrés a été effectuée. Ensuite, 

une analyse de contenu a été réalisée puisqu’elle est recommandée pour les études de cas (Gagnon, 2012; 

Kohlbacher, 2006) et permet de ressortir les thèmes saillants et les tendances en termes de similarités et de 

différences et de transformer un volume important d’énoncés en plus petites unités et en catégories (Fawcett, 

2017; Polit & Beck, 2017). Il est possible de citer Aktouf (1987, p. 112) qui décrit l’analyse de contenu comme 

« (…) une technique de recherche pour la description objective, systématique et quantitative du contenu 

manifeste des communications ayant pour but de les interpréter ». L’analyse de contenu qui a été réalisée dans 

cette première phase est de l’ordre d’un codage descriptif qui, selon Saldana (2016), est approprié pour les 

chercheurs débutants ainsi que pour les études ayant une vaste variété de données. Un tel codage permet de 

résumer en un mot le thème principal d’un ensemble de données qualitatives. Il s’agit d’une analyse du contenu 

manifeste plutôt que du contenu latent des données (Saldana, 2016).  
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Ainsi, pour répondre à l’objectif descriptif de l’analyse de contenu de cette première phase, l’approche 

d’analyse sommative de contenu a été utilisée puisqu’elle permet de réaliser la démarche à partir de mots clés 

(Hsieh & Shannon, 2005). En regard d’un raisonnement déductif, des mots clés étaient issus du cadre théorique 

de l’étude (Kyngäs & Kaakinen, 2020), c’est-à-dire de la théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem. D’autres 

mots clés ont été identifiés à partir des données théoriques et empiriques. En regard d’un raisonnement inductif, 

d’autres mots clés sont apparus au cours de l’analyse des données expérientielles. L’analyse sommative de 

contenu a permis à l’étudiante chercheuse de se concentrer sur la façon dont les thèmes apparaissent ainsi que 

sur la fréquence de leur occurrence (Ritchie et al., 2013). De la sorte, certains indicateurs quantitatifs sont 

intégrés aux résultats de l’analyse qualitative. Le logiciel NVivo a soutenu les processus de transcription, 

d’organisation et d’analyse des données (Jackson & Bazeley, 2019; Ritchie et al., 2013). L’utilisation de ce 

logiciel est recommandée pour les chercheurs débutants (Miles et al., 2020).  

En ce qui concerne les participants, une analyse statistique descriptive univariée a été réalisée pour les 

données sociodémographiques et quantitatives recueillies.  

Ainsi, la démarche de triangulation pour l’analyse des données a permis de comprendre le problème et ses 

déterminants et de formuler une théorie du problème. De plus, les éléments de l’intervention ont été clarifiés, ce 

qui a mené à la troisième étape de cette première phase.  

4.1.6. Étape 3. Développement de la théorie de l’intervention et du manuel d’intervention 

La troisième étape de la première phase est relative au développement de la théorie de l’intervention et du 

manuel d’intervention (Sidani & Braden, 2011). Le manuel a pour but de présenter les spécificités de 

l’intervention mise à l’étude à la deuxième phase (étude pilote).  

Cette troisième étape permet d’intégrer la présentation du problème et des aspects pouvant être modifiés 

avec les spécificités de l’intervention qui sont les objectifs, les composantes, les activités, les modes de 

dispensation et la dose, dans le but d’ajouter la description des résultats attendus de l’intervention et des 

mécanismes sous-jacents aux effets de l’intervention. L’ensemble de ces descriptions forme la théorie de 

l’intervention. Cette théorie offre une description claire des effets des interventions ainsi que des caractéristiques 

venant influencer les effets. La théorie de l’intervention comporte des éléments relatifs à la structure, au 

processus et aux résultats (Sidani & Braden, 2011). 

Cette troisième étape se conclut par l’élaboration du manuel d’intervention (Sidani & Braden, 2011). Le 

manuel d’intervention (Annexe 23) comprend trois grandes sections. La première section du manuel présente 

une vue d’ensemble (synthèse) de l’intervention, soit son nom, son objectif, les composantes et les activités, le 

mode de prestation et la dose. La deuxième section du manuel d’intervention présente les ressources humaines 
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et matérielles nécessaires à la réalisation de l’intervention. La troisième section du manuel d’intervention décrit 

la procédure elle-même, c’est-à-dire l’ensemble des activités à réaliser selon un ordonnancement logique.  

Maintenant, le cadre méthodologique de la deuxième phase de l’étude est décrit. Bien que la présentation 

des deux phases se fasse de façon linéaire et continue, il faut préciser que plusieurs mois se sont écoulés entre 

la réalisation de la première phase de l’étude et le début de la deuxième phase, élaborée à partir des résultats 

de la première phase.  

4.2. Phase 2 : Projet pilote 

La deuxième phase a permis de réaliser une étude pilote établissant l’acceptabilité, la faisabilité et les effets 

préliminaires de l’intervention (Sidani et Braden, 2011). Cette deuxième phase visait à préparer les phases 

ultérieures du programme de recherche constituées par des études de plus grande envergure (Grove et al., 

2013; Melnyk & Morrison-Beedy, 2012; Polit & Beck, 2017; Sidani & Braden, 2011). 

4.2.1. Devis de la deuxième phase 

Une étude pilote a été réalisée, ce qui est recommandé pour les études d’intervention (Fredericks et al., 

2019; Sidani, 2015; Sidani & Braden, 2011), particulièrement si elles se déroulent en milieu d’hébergement 

(Oliver et al., 2012). Identifiée comme étant pertinente pour une étude pilote puisqu’elle permet une description 

approfondie des situations vécues par les personnes (Polit & Beck, 2017; Sidani, 2015; Sidani & Braden, 2011), 

une étude de cas multiples a été réalisée dans la perspective d’un devis quasi expérimental avant-après à 

groupe unique (Fortin & Gagnon, 2016). Un tel devis permet de produire des résultats décrivant les effets 

préliminaires de l’intervention et exprimant l’expérience vécue par les participants ainsi que leur point de vue 

sur l’acceptabilité, la faisabilité et sur la méthode de recherche elle-même (Polit & Beck, 2017; Sidani & Braden, 

2011).  

Hypothèse générale de recherche 

En relation avec une approche abductive, il est possible d’énoncer l’hypothèse générale de recherche bien 

que la phase pilote d’une étude d’intervention n’a pas pour objectif de tester des hypothèses sur l’efficacité de 

l’intervention (Polit & Beck, 2017). L’hypothèse générale de recherche proposée ici est plutôt utile à confirmer 

les mécanismes sous-jacents à l’effet attendu des interventions (Sidani & Braden, 2011), c’est-à-dire à valider 

les propositions relationnelles qui sont faites au sein de la théorie du problème et de la théorie de l’intervention. 

Puisque l’intervention vise à prévenir ou diminuer l’expression de comportements de résistance aux soins en 

promouvant le vécu d’une expérience de confort pour la personne atteinte d’une MAa au cours des soins 

corporels et puisque les comportements exprimés par cette personne au cours des soins corporels (H1 et H2) 

relatent son expérience, les comportements représentent la relation causale entre les ingrédients actifs de 
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l’intervention et les résultats immédiats consécutifs à son application. En conséquence et en considérant les 

propositions relationnelles mises à l’étude énoncées dans le cadre théorique, l’hypothèse générale soutenant 

l’effet de l’intervention s’exprime donc ainsi : l’intervention infirmière favorise une expérience de confort au cours 

des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa (résident), en soutenant la réponse à ses besoins, ce 

qui s’observe par a) la diminution ou l’absence de comportements de résistance aux soins (H1), b) l’expression 

de comportements de confort (H2), et c) l’absence de mesure de contention chimique ou physique pour les soins 

corporels.  

Pour juger des effets des ingrédients actifs de l’intervention relatifs à la réponse aux besoins et à la 

promotion d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa, 

l’intervention réalisée lors de cette étude pilote s’est opérationnalisée auprès de personnes exprimant des 

CRAS.  

4.2.2. Milieux de l’étude, échantillon et recrutement 

Les modalités relatives au milieu de l’étude, à l’échantillon et au recrutement pour la deuxième phase 

ressemblent beaucoup aux modalités de la première phase. Ainsi, elles sont décrites ici de façon sommaire et 

des détails sont donnés uniquement sur les spécificités entourant la deuxième phase.  

Milieux de l’étude 

Pour cette deuxième phase, les participants étaient des personnes atteintes d’une MAa qui habitaient les 

mêmes milieux d’hébergement que la première phase soit la résidence privée dédiée à l’hébergement de 

personnes atteintes d’une MAa et un centre d’hébergement et de soins de longue durée sur le territoire du 

CIUSSS de la Capitale-Nationale.  

Échantillon 

Comme pour la première phase, un échantillonnage de type non probabiliste intentionnel a permis de 

recruter les résidents. Cet échantillonnage permet de sélectionner des personnes en fonction de caractéristiques 

établies (Fortin & Gagnon, 2016), qui étaient les critères d’inclusion. Si, lors du consentement à la participation 

du résident à la première phase de l’étude un représentant avait accepté d’être recontacté pour d’autres projets 

menés par les chercheurs, l’étudiante chercheuse a alors pris contact avec lui. Le processus d’information et de 

consentement a été le même que celui décrit pour les nouveaux participants.  

Comme pour la première phase, l’échantillon a été bâti dans la perspective d’une triade impliquant la 

personne atteinte d’une MAa qui reçoit de l’aide pour ses soins corporels (résident), un proche et les soignants 

impliqués dans ces soins. Pour chaque triade, l’échantillon s’est construit à partir du résident. Chaque triade 

représente un cas. 
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Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été définie à partir des recommandations de Miles et al. (2020) qui préconisent 

de ne pas dépasser 10 cas en raison de la complexité de l’analyse des données. Cependant, il était également 

souhaité recruter entre 10 et 20 participants puisqu’il s’agit du nombre minimal pour obtenir des estimations de 

la variance des mesures relatives aux résultats primaires requis pour déterminer l’intervention (Grove et al., 

2013, p. 343). Au niveau du recrutement, il fallait tenir compte du phénomène d’attrition qui, en milieu 

d’hébergement, est relatif à la mortalité, à l’hospitalisation ou à la survenue d’une condition aiguë entraînant une 

versatilité des interventions. Il faut également tenir compte de l’échéancier, du devis de type quasi expérimental 

et du fait qu’une puissance statistique n’est pas nécessaire pour une étude pilote (Gray et al., 2017; Sidani & 

Braden, 2011; Yin, 2018). Ainsi, la taille de l’échantillon pour la deuxième phase de cette étude s’établissait 

entre 10 et 15 cas.  

Repérage et recrutement 

Tout comme pour la première phase, le repérage des résidents pouvant participer à cette étude a été réalisé 

par une personne désignée par l’établissement. Pour ce faire, un aide-mémoire précisant les critères d’inclusion 

et d’exclusion (Annexe 13) a été mis à disposition ainsi qu’une page d’informations (Annexe 14) pour le tiers 

autorisé (ci-après représentant). Le processus d’information et de consentement a été strictement suivi (Annexe 

15). L’étudiante chercheuse expliquait également le processus d’assentiment qui était prévu (Annexe 5) et 

répondait aux questions du représentant.  

Critères d’inclusion, d’exclusion et de retrait de l’étude 

Pour les résidents, les quatre critères d’inclusion pour la deuxième phase de l’étude étaient : 1) diagnostic 

de trouble neurocognitif majeur (maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée), 2) déficit d’autosoin selon l’Iso-

SMAF : catégories deux, trois et quatre et profils quatre à 14, 3) besoin d’aide partielle ou totale pour les soins 

corporels et 4) expression de comportements de résistance pendant les soins corporels. Toutes les personnes 

répondant aux critères d’inclusion étaient admissibles, peu importe leur niveau de soins [objectifs A à D] (Institut 

national d'excellence en santé et en services sociaux, 2016).  

Les critères d’exclusion ou de retrait pour la deuxième phase de l’étude pour les résidents étaient : 1) 

comorbidité de santé mentale prédominante ou envahissante (schizophrénie, signes psychotiques reliés à une 

maladie psychiatrique, trouble de la personnalité ou handicap intellectuel grave ou profond, delirium),  2) 

condition de santé très instable provoquant une situation de stress et d’incertitude pour le résident et ses 

proches, ainsi que des modifications fréquentes des soins et des traitements ou 3) suspicion d’une infection 

nécessitant la mise en place de mesure de prévention et contrôle des infections (COVID-19 ou autre).  
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Pour les proches, les critères d’inclusion étaient identiques que ceux de la première phase. Le processus 

d’information et de consentement a été strictement suivi (Annexe 16). Du fait du contexte de la pandémie, les 

rencontres des proches se sont déroulées par téléphone. Les proches ont répondu à des questions 

sociodémographiques (Annexe 9bis).  

Comme pour la première phase, les participants étaient aussi des soignants professionnels, c’est-à-dire 

des infirmières, des infirmières auxiliaires, des PAB et des éducateurs spécialisés œuvrant dans les milieux 

d’hébergement ciblés. Les mêmes critères d’inclusion que pour la première phase s’appliquaient. Le processus 

d’information et de consentement a été strictement suivi (Annexe 17). Les soignants ont répondu à des questions 

sociodémographiques (Annexe 11).  

Groupe de résonance 

Pour cette deuxième phase d’étude, des infirmières expertes dans les soins aux personnes âgées atteintes 

d’une MAa ont été invitées à participer à un groupe de résonance. Ce groupe de résonance avait pour objectif 

de permettre à l’étudiante chercheuse d’explorer la signification de certaines données. En effet, l’interprétation 

des données se réalisait à partir d’un processus de triangulation des données théoriques, empiriques et 

expérientielles qui nécessitait le recours à des méthodes d’interprétation exploratoires (Bouchard, 2015). Les 

infirmières sont considérées comme des professionnelles expertes dont la participation permet d’enrichir 

l’interprétation des données recueillies à partir de leur perspective théorique et expérientielle.  Cette méthode 

avait déjà été utilisée par la codirectrice de thèse qui souligne que « les résultats des rencontres du groupe de 

résonance démontrent l’importance de la réflexion en cours d’action dans une recherche d’intervention » 

(Bouchard, 2015, p. 221). Un groupe de résonance a été proposé aux infirmières de chacun des milieux 

cliniques. Cependant, ces infirmières étant peu impliquées dans les soins corporels et du fait de leur manque 

de disponibilité et de surcharge de travail en période de pandémie, elles n’ont pas répondu à l’invitation qui leur 

avait été adressée.  

La nécessité de recourir à l’expertise d’infirmières travaillant auprès de personnes âgées atteintes d’une 

maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée était jugée très importante pour l’analyse des données 

d’autant plus que, pour la première phase, seule une infirmière avait eu la disponibilité de participer à une 

entrevue. Pour cela, une demande d’amendement au protocole a été soumise au Comité d’éthique de la 

recherche et l’approbation a été obtenue. Des infirmières ont été recrutées au sein de trois groupes soit 1) les 

étudiants aux cycles supérieurs de la Faculté des sciences infirmières de l’université Laval, 2) la communauté 

de pratique sur les soins à l'aîné en centre d'hébergement de la Faculté des sciences infirmières de l’Université 

Laval et 3) le comité de l’examen professionnel sur la gérontologie-gériatrie de l’Ordre des infirmières et 

infirmiers du Québec. Une lettre d’information sur le groupe de résonance a été remise aux infirmières (Annexe 

21). Le processus d’information et de consentement a été strictement suivi (Annexe 22). Les infirmières ont 
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également rempli le questionnaire sociodémographique (Annexe 11). Deux rencontres d’approximativement 

90 minutes chacune ont été prévues. Ces rencontres étaient organisées en dehors du temps de travail, sur une 

base volontaire. Du fait du contexte de la pandémie, les rencontres des groupes de résonance se sont déroulées 

sur une plateforme de visioconférence.  

4.2.3. Déroulement de l’étude 

Pour la deuxième phase, une seule condition était existante soit l’intervention. L’intervention représentait la 

variable indépendante. L’intervention a été réalisée par l’étudiante chercheuse en partenariat avec le résident 

et les proches et en collaboration avec les soignants.  

Comme pour la première phase, les soins corporels visés par cette étude étaient prioritairement les soins 

d’hygiène corporelle. Toutefois, il est clair que d’autres soins peuvent être concomitants, tels que les soins 

buccodentaires, les soins de beauté et d’entretien, l’habillage et le déshabillage, les soins d’élimination ou 

encore la mobilisation en cours de soins. Ainsi, toutes les composantes ont été observées pour autant qu’elles 

fassent partie d’une seule et même séquence de soins organisés concurremment au soin d’hygiène corporelle.  

Intervention infirmière 

L’intervention infirmière élaborée au cours de la première phase de l’étude est présentée par le manuel de 

l’intervention (Annexe 23). L’étudiante chercheuse appliquait les opérations diagnostiques, prescriptives, 

régulatrices et de contrôle de l’intervention ainsi que les méthodes d’aide auprès des résidents, des proches et 

des soignants. Cela a été décidé en raison de l’expertise nécessaire pour la réalisation de l’intervention dans sa 

forme préliminaire. De plus un contrôle de biais divers relatifs principalement aux différences entre les infirmières 

des deux milieux à l’étude (formation, expérience, rôle, contexte) était souhaité. Cependant, les soins corporels 

ont été réalisés par le résident lui-même, les proches et les soignants et sous la supervision vigilante de 

l’étudiante chercheuse.  

4.2.4. Collecte des données et mesures 

La collecte des données pour la deuxième phase s’est réalisée au sein du dossier médical du résident ainsi 

que par observation et par des entrevues individuelles semi-dirigées. Elle a été entièrement réalisée par 

l’étudiante chercheuse.  

Caractéristiques temporelles de la collecte des données et des mesures 

Les caractéristiques temporelles des phases du projet pilote se décrivent en six temps. Les deux premières 

phases d’observation et de recueil des données sociodémographiques et cliniques pour chaque résident 

participant ont eu lieu avant le début de l’intervention (baseline). Ainsi, un premier recueil de données a été 

réalisé (O1) une semaine avant le deuxième recueil de données de base (O2). Après le début de l’intervention, 
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il y a eu quatre observations soit une semaine (O3), deux semaines (O4), trois semaines (O5) et quatre semaines 

(O6) après la mise en application de l’intervention. L’échéance à quatre semaines a été déterminée en fonction 

des recommandations des lignes directrices (MSSS, 2014)  qui conseillent d’attendre quatre semaines pour 

juger des résultats des interventions en situation de CRAS. Un tableau résume les caractéristiques temporelles 

de la collecte des données et des mesures de l’étude pilote (Tableau 4). 

 

Tableau 4. Cibles et phases du projet pilote 

Cibles et résultats O1 O2 X O3 O4 O5 O6 

Pré 2 
sem 

Pré 1 
sem 

1  
sem 

2 
sem 

3 
sem 

4 
sem 

Résidents   
Questionnaire 
sociodémographique 

X   
Plan 

d’intervention  
 

Détermination 
et mise en 
application 

    

Caractéristiques cliniques X     X* 
Expérience vécue - Comportements X X X X X X 

Acceptabilité   X* X* X* X 

Faisabilité   X* X* X* X 

Effets préliminaires   X* X* X* X 

Proches   
Questionnaire 
sociodémographique 

 X      

Entrevue : questions recherche 3 à 
5 

     X 

Soignants   
Questionnaire 
sociodémographique 

X       

Entrevue : questions recherche 3 à 
5 

     X 

Infirmières   
Groupe de résonance                   X           X 

X* : résultats partiels    O : observations et mesures 

Pour répondre aux questions de recherche, l’étudiante chercheuse a réalisé des observations au cours des 

soins corporels (Annexe 18), des entrevues semi-dirigées avec les proches (Annexe 19) et les soignants 

(Annexe 20) et des notes de terrain. De plus, le groupe de résonance l’a soutenue dans l’analyse des données.  

Collecte des données auprès des résidents 

Pour la collecte des données auprès des résidents, l’étudiante chercheuse a réalisé six séquences 

d’observation au cours des soins corporels. Pour cela, un guide d’observation avait été créé (Annexe 18).  

Le guide d’observation comprend trois parties distinctes et trois annexes. Il contient des parties identiques 

au guide d’observation de la première phase ce qui explique que certaines composantes ne sont décrites que 

succinctement ici.  
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Recueil de données sociodémographiques et cliniques concernant les résidents 

La première partie du guide d’observation s’effectuait par un recueil de données au dossier des résidents 

et permettait de recueillir les caractéristiques sociodémographiques du résident.  

La deuxième partie du guide d’observation concernait le portrait clinique du résident. Les données étaient 

également recueillies dans le dossier du résident. Les données cliniques sont relatives aux problèmes de santé 

(diagnostics médicaux et index de comorbidité de Charlson), au niveau d’autonomie du résident (système de 

mesure de l’autonomie fonctionnelle et profil Iso-SMAF), aux habitudes antérieures pour les soins corporels, 

aux mesures de contrôle, à la médication ainsi qu’aux facteurs contribuant à l’expérience vécue.  

Les données concernant les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de chaque résident ont été 

collectées à une seule reprise (Temps O1). 

4.2.4.1. Comportements exprimés au cours des soins  

Puisqu’ils sont relatifs aux effets préliminaires de l’intervention et qu’ils sont utiles à confirmer l’effet des 

mécanismes sous-jacents de l’intervention, les comportements exprimés par le résident au cours des soins 

corporels ont été mesurés à l’aide de deux outils.  

4.2.4.1.1. Comportements de résistance aux soins exprimés au cours des trois derniers jours 

Pour les comportements de résistance aux soins, le même instrument de mesure qu’à la première phase a 

été utilisé soit l’outil nommé Nursing Home Behavior Problem Scale (NHBPS) (Ray et al., 1992), qui a été traduit 

en français (Fraser et al., 2014). Comme pour la première phase, seuls les six comportements formant la 

catégorie « comportements non coopératifs » (Fraser et al., 2014) ont été mesurés. L’étudiante chercheuse a 

complété l’instrument au début de l’étude pilote (Temps O1) ainsi qu’une fois par semaine (Temps O3 à O6), à 

la fin d’une séquence d’observation, avec les soignants impliqués dans les soins corporels selon un principe de 

consensus sur la cotation.  

4.2.4.1.2. Comportements illustrant les tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels par les 

résidents 

L’échelle des tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels conçue à la première phase a 

été utilisée pour les observations. Aucune donnée psychométrique n’est présentée puisqu’elle représente la 

forme préliminaire d’un outil qui sera développé dans les phases ultérieures du programme de recherche. 

L’échelle présente un répertoire de 10 comportements de confort, de refus de soins et d’inconfort. Cette échelle 

est utile pour observer et décrire les comportements exprimés par les résidents au cours des soins corporels. 
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Elle est en lien avec l’évaluation des effets préliminaires de l’intervention. Cette échelle sera décrite 

ultérieurement, au sein des résultats de la première phase.   

La troisième partie du guide d’observation permettait d’obtenir des données utiles pour décrire le contexte 

général du soin, les composantes du soin corporel ainsi que de consigner l’observation au cours des soins 

corporels. Elle est structurée selon la forme chronologique du soin c’est-à-dire avant, pendant et après le soin. 

Cette troisième partie présente quelques questions permettant de guider l’observation réalisée par l’étudiante 

chercheuse. Ces observations sont relatives aux facteurs de conditionnement de base et aux caractéristiques 

environnementales (Orem, 2001) contribuant à l’expérience difficile vécue au cours des soins corporels pour le 

résident. De plus, un relevé des parties du corps qui ont été la cible des soins corporels a été réalisé. Toutes 

ces informations sont utiles à décrire les soins et les comportements du résident, mais aussi à analyser les 

dimensions de l’adhésion au plan de soins par les soignants.  

Contribution des soignants aux cours des séquences d’observation 

Tout comme pour la première phase, la contribution des soignants au cours des séquences d’observation 

réalisées par l’étudiante chercheuse était de trois ordres. Premièrement, la contribution faisait référence au fait 

de réaliser les soins corporels, ce qui signifie que le soignant était observé lui aussi. Deuxièmement, la 

contribution était également relative à tout ce qui pouvait s’échanger de façon informelle entre l’étudiante 

chercheuse et les soignants et tout ce qui était exprimé de façon spontanée par le soignant concernant le 

résident, les soins ou lui-même. Troisièmement, l’étudiante chercheuse pouvait être amenée à poser quelques 

questions de précision aux soignants sur le résident et les soins corporels. L’ensemble des données échangées 

avec les soignants étaient recueillies dans le guide d’observation ou dans les notes de terrain de l’étudiante 

chercheuse.  

Entrevues semi-dirigées avec les proches 

Pour l’entrevue semi-dirigée avec les proches (Temps O6), quelques questions étaient posées en regard 

de l’acceptabilité, de la faisabilité et des effets préliminaires de l’intervention. De plus, le proche répondait à trois 

questions ciblant sa perception sur le confort, la qualité et la réponse aux besoins. Le lien entre chaque question 

posée aux proches et les questions de recherche a été précisé dans le guide d’entrevue (Annexe 19). Le proche 

pouvait exprimer sa perception grâce à cinq énoncés relatifs à son degré d’accord. Par la suite, un processus 

de quantification (Saldana, 2016) permettait de donner une valeur numérique à chaque degré d’accord (un à 

cinq) et donc de réaliser quelques mesures statistiques supplémentaires. Contrairement à la première phase, 

ces entrevues se sont déroulées par téléphone et n’ont pas été enregistrées. 

 

 



 

87 

Entrevues semi-dirigées avec les soignants 

Pour l’entrevue semi-dirigée avec les soignants (Temps 06), quelques questions étaient posées en regard 

de l’acceptabilité, de la faisabilité et des effets préliminaires de l’intervention. De plus, le soignant répondait à 

trois questions centrées sur le résident et ciblant sa perception sur le confort, la qualité et la réponse aux besoins. 

Enfin, une question relative à son degré de confiance à réaliser l’intervention était posée. Le lien entre chaque 

question posée aux soignants et les questions de recherche est précisé dans le guide d’entrevue (Annexe 20). 

Le soignant pouvait exprimer sa perception grâce à cinq énoncés relatifs à son degré d’accord. Un processus 

de quantification (Saldana, 2016) permettait également de donner une valeur numérique à chaque degré 

d’accord (un à cinq) et de réaliser quelques mesures statistiques supplémentaires. Les entrevues avec les 

soignants étaient enregistrées si le contexte le permettait. En effet, du fait du temps limité des soignants à être 

disponibles pour une entrevue, des échanges informels ou rapides ont été réalisés entre l’étudiante chercheuse 

et les soignants. Dans le cas d’échanges informels ou rapides, l’étudiante chercheuse a pris des notes de terrain.  

Maintenant, la description de la collecte des données s’effectue en précisant d’abord celles relatives aux 

caractéristiques des participants et des interventions. Par la suite, la collecte des données est décrite pour 

chacune des questions de recherche de la deuxième phase soit la troisième question de recherche concernant 

l’acceptabilité de l’intervention, la quatrième question de recherche concernant la faisabilité de l’intervention et 

la cinquième question de recherche concernant les effets préliminaires de l’intervention.  

4.2.4.2. Caractéristiques des participants 

Comme pour la première phase, la première partie du guide d’observation (Annexe 18) s’est effectuée par 

un recueil de données au dossier des résidents et a permis de recueillir les caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques du résident. Les données concernant l’admission et la santé n’ont été 

recueillies qu’au premier temps d’observation. Les données concernant les mesures de contrôle et la médication 

ont été recueillies au premier et au sixième temps d’observation. Les données concernant le soin corporel ont 

été recueillies à chaque temps d’observation. Il est possible de se référer au Tableau 5 pour les détails relatifs 

aux données sociodémographiques et cliniques recueillies concernant le résident, ainsi qu’à ses soins corporels. 

Les caractéristiques sociodémographiques des proches et des soignants ont été recueillies par les 

questionnaires (Annexes 9bis et 11).   
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Tableau 5. Synthèse des données recueillies pour décrire les caractéristiques des résidents et des soins 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et 
Mesures 

Caractéristiques 
Temps mesure : O1 
Annexe : 18 

Admission Temporelle Semaines, mois, années Dossier  

Santé 
Temps mesure : O1 
Annexe : 18 

MAa-Diagnostic Nominale 5 catégories Dossier 

MAa-Stade Ordinale 1 à 7 Reisberg 

Comorbidité Nominale Par système-diagnostic Dossier 

Index 
comorbidité 

Ordinale Âge et 19 troubles 
Niveau : 1 à 43 

Dossier 

Autonomie 
fonctionnelle 

Ordinale Catégorie : 1 à 4 
Niveau : 4 à 14 

Iso-SMAF 

Mesures de contrôle 
Temps mesure : O1 + O6 
Annexe : 18 

Contention Nominale Type de contention Dossier - 
Observation 

Médication 
psychotrope 
Temps mesure : O1 + O6  
Annexe : 18 

Analgésique Nominale Molécule + 3 conditions 
(régulière, PRN, pour les 
soins) 

Dossier 

Antipsychotique 

Benzodiazépine 

Antidépresseur 

Alzheimer    

Soin corporel 
Temps mesure : O1 à O6   
Annexe : 18 

Forme Nominale 6 catégories Observation 
Plan de soin 

Durée Temporelle Minutes Chronomètre 

Nombre de 
soignants 

Ordinale 1 à 4 Observation 
Plan de soins 

Parties du corps Nominale Composantes 1 à 21 Observation 
Plan de soins 

4.2.4.3. Caractéristiques des interventions et des soins corporels 

L’intervention infirmière et les soins corporels sont décrits sous forme de durée et de nombre de soignants. 

Des données concernant les opérations effectuées pour établir le plan des soins corporels et des méthodes 

d’aide réalisées par l’étudiante chercheuse pour soutenir la réalisation des soins corporels sont également 

relevées. Ces données ont été recueillies dans les notes de terrain de l’étudiante chercheuse et sur une copie 

du plan des soins corporels pour chaque résident.  

Maintenant les stratégies pour répondre aux trois questions de recherche de la deuxième phase (questions 

de recherche trois, quatre et cinq) sont présentées dans l’ordre chronologique des questions.  

4.2.4.4. Troisième question de recherche : Acceptabilité de l’intervention 

Selon Sidani et Braden (2011), l ’acceptabilité est relative à la validation sociale d’une intervention, c’est-à-

dire à la perception des personnes concernées par l’intervention. L’acceptabilité s’estime selon la mesure à 

laquelle ces personnes estiment qu’elle est appropriée, pertinente, utile et non dangereuse. Pour Sidani et 
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Braden (2011), les critères pour établir l’acceptabilité sont les suivants : taux de recrutement, d’attrition et de 

rétention, utilisation de l’intervention ou questionnaire auto-rapporté portant par exemple sur la propension de 

l’intervention à améliorer la situation.  

L’acceptabilité est décrite en fonction de plusieurs indicateurs. Le nombre de résidents ayant accepté de 

participer à l’étude parmi la population cible (%; n = x/N) est décrit. De plus, les taux d’attrition et de rétention 

sont présentés ainsi que les facteurs relatifs à ces phénomènes.  

Au vu des spécificités des personnes atteintes d’une MAa ainsi que des spécificités de l’étude qui est axée 

sur la promotion du confort et la réalisation des soins selon les besoins de la personne atteinte d’une MAa, des 

critères ont été ajoutés, tels que cela est proposé par Sidani et Braden (2011). 

D’abord, comme les résidents participant à l’étude ne pouvaient exprimer clairement leur opinion, l’étudiante 

chercheuse a noté scrupuleusement ce qui pourrait décrire l’acceptabilité de l’intervention de leur point de vue 

en observant les comportements exprimés au cours des soins. Les comportements de refus et d’inconfort 

peuvent être interprétés comme le fait que l’intervention n’est pas acceptable ou tolérable pour le résident alors 

que l’expression de comportements de confort pourrait faire la preuve de son acceptabilité.  

Les observations réalisées par l’étudiante chercheuse au cours des soins corporels (Annexe 18) et les 

entrevues réalisées avec les proches (Annexe 19) et les soignants (Annexe 20) ont servi à préciser certains 

attributs relatifs à l’acceptabilité comme l’expérience de confort, la qualité des soins et la réponse aux besoins 

de la personne. Une synthèse des données nominales et ordinales recueillies pour la troisième question de 

recherche sur l’acceptabilité de l’intervention est présentée dans le tableau ci-dessous (Tableau 6).   
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Tableau 6. Synthèse des données recueillies pour la troisième question de recherche 

Question de recherche 3. Acceptabilité de l’intervention 

Résident 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et mesures 

Comportement 
Temps mesure : 
O1 à O6   
Annexe : 18 

CRAS Ordinale 6 catégories et 
niveaux de 0-4 

Comportements non coopératifs 

Confort, refus et 
inconfort 

Ordinale 10 catégories Échelle du répertoire 
comportemental - tonalités de 
l’expérience vécue  

Acceptation 
Temps mesure : 
O6   
Notes de terrain 

Participation et 
assentiment 

Ordinale Nombre de 
participants 

Relevé 

Attrition Ordinale Nombre Relevé 

Proche 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et mesures 

Soins corporels 
Temps mesure : 
O6   
Annexe : 19 

Confort Nominale 5 catégories Entrevue proche 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue proche 

Qualité Nominale 5 catégories Entrevue proche 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue proche 

Besoins Nominale 5 catégories Entrevue proche 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue proche 

Soignant 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et mesures 

Soins corporels 
Temps mesure : 
O6   
Annexe : 20 

Confort Nominale 5 catégories Entrevue soignant 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue soignant 

Qualité Nominale 5 catégories Entrevue soignant 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue soignant 

Besoins Nominale 5 catégories Entrevue soignant 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue soignant 

 

4.2.4.5. Quatrième question de recherche : Faisabilité de l’intervention 

Pour cette étude pilote, la faisabilité est relative à l’application de l’intervention par l’étudiante chercheuse 

auprès du résident, son proche et les soignants et non à la réalisation des activités réalisées par les infirmières 

des unités de soin. En effet, les infirmières devront être formées avant de pouvoir réaliser les activités relatives 

à cette nouvelle intervention. Cela se réalisera dans la phase ultérieure de ce programme de recherche. De 

plus, la faisabilité est également mesurée en regard de l’application des directives inscrites aux plans pour les 

soins corporels des résidents. Les indicateurs pour évaluer la faisabilité de l’intervention découlent des 

propositions de Sidani et Braden (2011) sur la fidélité théorique et opérationnelle. Pour la fidélité opérationnelle, 

plusieurs indicateurs seront évalués. D’abord, la qualification des soignants sera décrite à partir des titres 

d’emploi et de l’expérience professionnelle. Ensuite, les besoins de formation et de soutien des participants sont 
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décrits à partir des méthodes d’aide réalisées par l’étudiante chercheuse pour renforcer les capacités d’autosoin 

du résident et les capacités de soin du proche et des soignants. Les cinq méthodes d’aide ont été décrites au 

chapitre trois et seront décrites au sein de la théorie de l’intervention. Enfin, les facteurs relatifs à la tonalité de 

l’expérience vécue par le résident et qui sont les cibles des interventions sont décrits. 

Aussi, toujours concernant la faisabilité de l’intervention, il faut considérer l’erreur de type 3 décrite par 

Mosteller en 1948 (Huynh, nd; Tate, 2015) et qui consiste à rejeter justement l’hypothèse nulle, mais pour de 

mauvaises raisons. Cela pourrait par exemple mener un chercheur à “ (…) conclure que l’intervention n’est pas 

efficace alors qu’elle n’a pas été mise en œuvre telle que décrite” (Kovach et al., 2006, pp. 679, traduction libre). 

Ainsi, des données recueillies par observation servent à décrire le niveau d’adhésion aux plans des soins 

corporels par les soignants. Du fait de leur capacité limitée à s’exprimer verbalement aisément, les résidents 

n’ont pas participé explicitement à cette étape. Toutefois, le déploiement de leur capacité d’autosoin est un 

indicateur de la faisabilité de leur point de vue. La faisabilité est décrite principalement par les proches et par 

les soignants appliquant le plan des soins corporels ainsi que par l’étudiante chercheuse elle-même. Une 

synthèse des données nominales et ordinales recueillies pour la quatrième question de recherche sur la 

faisabilité de l’intervention est présentée dans le tableau ci-dessous (Tableau 7).  

Tableau 7. Synthèse des données recueillies pour la quatrième question de recherche 

Question de recherche 4. Faisabilité de l’intervention 

Résident 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et mesures 

Fidélité 
Temps mesure : 
O1 à O6   
Notes de terrain 

Facteurs 
ciblés 
Capacité 
d’autosoin 

Nominale Facteurs  Notes de terrain 

Proche 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et mesures 

Soins 
corporels 
Temps mesure : 
O6   
Annexe : 19 

Contribution Ordinale 3 catégories Entrevue proche 

Soignant 

Domaines Variables Échelle Modalités Sources et mesures 

Soins 
corporels 
Temps mesure : 
O6   
Annexe : 20 

Qualification Nominale 5 titres Données sociodémographiques 

Confiance - 
réalisation 

Nominale 5 catégories Entrevue soignant 

Ordinale Converti de 1 à 5 Entrevue soignant 

Adhésion Ordinale 3 catégories Par observation des consignes suivies 

Application Ordinale Pourcentage Par observation des consignes suivies 

Durée Proportion Minutes Chronomètre – Notes de terrain 

Soignants   Ordinale Nombre Par observation - nombre de soignants 
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4.2.4.6. Cinquième question de recherche : Effets préliminaires de l’intervention  

Les effets préliminaires représentent les effets de l’intervention sur les résultats attendus, c’est-à-dire qu’ils 

font la démonstration des mécanismes sous-jacents et des propositions relationnelles élaborées lors de la 

conception de l’intervention. 

Effets préliminaires sur les résidents 

Les données permettant de décrire les effets préliminaires de l’intervention ont été récoltées à partir du 

guide d’observation pour les résidents participant à la deuxième phase (Annexe 18). La donnée en lien avec le 

résultat principal de l’étude est relative aux différentes catégories et à la fréquence et à la sévérité des 

comportements exprimés au cours des soins corporels (H1, H2). L’expression comportementale du résident est 

donc au cœur des observations et des résultats pour tous les temps d’observation de la deuxième phase. Un 

instrument de mesure et une échelle d’observation ont été utilisés (Annexe 18).  

Les données sur les comportements ont été recueillies à tous les temps d’observation (un à six). De plus, 

des données concernant les effets préliminaires de l’intervention sur la capacité d’autosoin des résidents, la 

réponse à leurs besoins et leur expérience des symptômes sont également présentées. Une synthèse des 

données nominales et ordinales recueillies pour la cinquième question de recherche sur les effets préliminaires 

de l’intervention est présentée dans le tableau ci-dessous (Tableau 8).   
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Tableau 8. Synthèse des données recueillies pour la cinquième question de recherche  

Question de recherche 5. Effets préliminaires de l’intervention 

Résidents 

Domaines Variables Échelle Modalités Mesures et données 

Comportement 
 
Temps mesure : 
O1 à O6   
Annexe : 18 

CRAS Ordinale 6 catégories et 
niveaux de 0-4 

Comportements non coopératifs 

Confort, refus et 
inconfort 

Ordinale 10 catégories Échelle du répertoire 
comportemental - tonalités de 
l’expérience vécue  

 
Autres 
 
Temps mesure : 
O1 à O6   

Capacité 
d’autosoin 

Nominale 2 modes 
d’assistance 

Complètement vs 
Partiellement compensatoire 

Réponse aux 
besoins 

Nominale Recueil des 
données 

Données nominales descriptives 

Expérience des 
symptômes 

Nominale Recueil des 
données 

Données nominales descriptives 

Variables Soignants : 
Perception sur confort, 
qualité des soins, réponse 
aux besoins et confiance 
dans la capacité à réaliser 
les soins corporels 

Niveau d’adhésion des soignants Corrélations de Spearman 

Comportements non collaboratifs Corrélations de Spearman 

Comportements de confort-refus-
inconfort 

Corrélations de Spearman 

 

4.2.5. Groupe de résonance 

Les données des groupes de résonance sont utilisées entre autres pour soutenir les interprétations sur les 

mécanismes sous-jacents à l’effet attendu des interventions sur l’expérience vécue par le résident au cours des 

soins corporels et donc pour mieux comprendre et expliquer les effets préliminaires de l’intervention. De plus, 

ces données permettent à l’étudiante chercheuse de raffiner la théorie du problème, la théorie de l’intervention 

et le manuel d’intervention et de préparer ainsi les phases subséquentes de recherche. 

Les groupes de résonance se sont déroulés à la fin de l’étude pilote, lorsque l'étudiante chercheuse a eu la 

possibilité de soumettre ses interprétations préliminaires concernant les situations de deux à trois résidents aux 

infirmières afin de recueillir leurs interprétations. Les cas présentés pouvaient provenir de l’un ou l’autre des 

deux milieux cliniques participant à l’étude, sans que ni les personnes ni les milieux cliniques ne soient identifiés. 

Chaque rencontre des groupes de résonance s’est déroulée en trois parties qui ont été établies à partir de la 

démarche réalisée par la codirectrice de l’étudiante chercheuse (Bouchard, 2015). Un plan de rencontre avait 

été élaboré afin de dresser les grandes lignes des rencontres. La première partie de la rencontre a consisté en 

la présentation des données recueillies auprès des résidents participant à l’étude. L’étudiante chercheuse a 

présenté entre un à trois cas par rencontre. La deuxième partie de la rencontre a permis à l’étudiante chercheuse 
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de réaliser une présentation de ses interprétations préliminaires en regard des composantes théoriques sur les 

effets préliminaires de l’intervention. Les deux premières parties ont été présentées à partir du résumé provisoire 

de cas (Miles et al., 2020), qui a été conçu à partir des données quantitatives et qualitatives déjà analysées. 

Enfin, la troisième partie représentait un moment d’échange qui a permis aux infirmières du groupe de résonance 

participant à l’étude de proposer leurs interprétations. Les rencontres du groupe de résonance ont été 

enregistrées.  

4.2.6. Notes de terrain 

Comme pour la première phase, des notes de terrain descriptives et réflexives (Polit & Beck, 2017) ont été 

prises par l’étudiante chercheuse dans son journal de bord, dans les espaces réservés aux notes au sein du 

guide d’observation du résident (Annexe 18), sur les plans de soin corporel et sur les formulaires d’entrevue des 

proches et des soignants (Annexes 19 et 20).  

4.2.7. Établissements participant à l’étude  

Les données n‘étant pas analysées de façon à comparer les résidents d’un milieu clinique ou d’un autre, 

aucune donnée n’a été recueillie sur les établissements. En revanche, des données décrivant des 

caractéristiques de l’environnement physique et organisationnel pouvaient être relevées par l’étudiante 

chercheuse afin d’identifier des facteurs pouvant influencer l’expérience vécue au cours des soins corporels.  

4.2.8. Analyse des données de la deuxième phase  

L’analyse des données de la deuxième phase s’est opérée de façon séparée pour les données quantitatives 

et celles qualitatives. Par la suite, une démarche de convergence et d’interprétation des résultats a été réalisée.  

4.2.8.1. Analyse statistique descriptive univariée 

Pour commencer, l’analyse statistique descriptive des données quantitatives de la deuxième phase permet 

de présenter les caractéristiques de l’échantillon et de décrire les résultats pour les données quantitatives. Le 

logiciel SAS, version 9.4 a été utilisé pour les données quantitatives.  

Les données du guide d’observation des résidents (Annexe 18) concernant le contexte du soin corporel et 

ses composantes sont des données descriptives simples. Toutes ces données permettent de détailler les 

caractéristiques cliniques du résident et des soins corporels qu’il reçoit. L’analyse descriptive des données est 

constituée par les différentes variables discrètes et continues, qui sont présentées par distribution de fréquence, 

par mesure de tendance centrale (mode, médiane, moyenne), par mesure de dispersion et de position (étendue, 

écart type, quartile) ou encore par coefficients de corrélation. L’analyse statistique des données catégorielles 

est présentée par les différentes variables nominales et ordinales. 
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4.2.8.2. Analyse statistique descriptive bivariée et inférentielle 

Puisque les effets des mécanismes sous-jacents de l’intervention sont rattachés aux propositions 

relationnelles mises à l’étude et à l’hypothèse générale de l’étude, ils sont donc relatifs à des résultats 

concernant les résidents. Ainsi, il est possible d’établir des corrélations entre différentes données. Certaines 

mesures d’association non paramétriques ont été effectuées. Les tests non paramétriques sont recommandés 

pour les études dont l’échantillon est de petite taille (Fortin & Gagnon, 2016). Le coefficient de corrélation r 

Spearman a été utilisé puisqu’il est recommandé pour les données ordinales et qu’il présente moins d’exigences 

au sujet des conditions d’application que le test de Pearson (Ancelle & Rothan-Tondeur, 2013; Fortin & Gagnon, 

2016).  

Un tableau présente les relations hypothétiques qui étaient présumées entre les différentes données 

(Tableau 9).  

Tableau 9. Analyse descriptive et inférentielle des résultats quantitatifs 

Participants Cible Proche 
. 

Soignant 
. 

Confort Qualité Besoins Confort Qualité Besoins Adhésion 

Résident CRAS + 
comportements 
d’inconfort et de 
refus 

≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ 

Comportements 
de confort 

↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ 

Contention ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ ≠ 

Proche Confort  ↔ ↔ ↔    

Qualité ↔  ↔  ↔   

Besoins ↔ ↔    ↔  

Soignants Confort ↔    ↔ ↔ ↔ 

Qualité  ↔  ↔  ↔  

Besoins   ↔ ↔ ↔   

Adhésion    ↔ ↔ ↔  

↔ : relation proportionnelle; ≠ relation inversement proportionnelle  

Ainsi, deux sortes de relations sont décrites. Les relations proportionnelles (↔) décrivent que, en présence 

de l’une des composantes, l’autre est également présent. Par exemple, il était présumé que lorsque la fréquence 

des comportements de confort exprimés par le résident au cours des soins corporels est élevée, la perception 

des proches et des soignants sur la situation de confort vécue au cours des soins corporels par le résident est 

également élevée.   



 

96 

À l’inverse, les relations non proportionnelles (≠) décrivent que, en présence de l’une des composantes, 

l’autre est moins présent. Par exemple, il est présumé que lorsque la fréquence des CRAS exprimés par le 

résident au cours des soins corporels est élevée, la perception des proches et des soignants sur la situation de 

confort vécue au cours des soins corporels par le résident est peu élevée.  

Enfin, toujours pour les données quantitatives de l’étude pilote, des analyses de régression logistique à 

mesures répétées estimées à l’aide d’un modèle linéaire mixte généralisé ont été réalisées ainsi que des 

analyses non paramétriques avec le test Mc Menar pour comparer des valeurs et des comparaisons multiples 

ajustées selon la méthode de Tukey-Kramer. 

4.2.8.3. Analyse qualitative 

Pour cette deuxième phase, la méthode du résumé provisoire de cas (Interim Case Summary) inspirée de 

Miles et al. (2020) a été utilisée. Cette méthode a été utilisée par une étudiante chercheuse québécoise pour 

son projet de thèse auprès de couples âgés dont l’un des conjoints est atteint d’une maladie de Parkinson 

(Beaudet, 2011). Cette méthode est utile à produire une synthèse cohérente et complète du cas qui permet à 

l’étudiante chercheuse de présenter ce qu’elle sait et peut expliquer sur le cas, mais aussi ce qu’elle ne sait pas 

et doit comprendre. « Le résumé provisoire de cas oblige le chercheur à assimiler les données en sa possession, 

à formuler un sens plus clair du cas et à faire son autocritique sur l'adéquation des données recueillies » (Miles 

et al., 2020, pp. 129, traduction libre). Pour cette étude, ce résumé provisoire de cas a été structuré selon cinq 

grandes sections soit : 1) les données sociodémographiques et cliniques, 2) les facteurs contribuant à 

l’expérience vécue au cours du soin corporel par le résident, 3) les cibles du plan des soins corporels, 4) la 

contribution du proche et 5) les méthodes d’aide réalisées par l’étudiante chercheuse pour soutenir les capacités 

d’autosoin du résident et les capacités de soin du proche et des soignants. Bien évidemment, le résumé 

provisoire de cas s’élaborait en fonction des données recueillies. L’étudiante chercheuse a utilisé les résumés 

provisoires au sein de sa démarche clinique et pour soutenir sa démarche réflexive et analytique. De plus, 

certains résumés provisoires de cas ont été utilisés lors des groupes de résonance, pour présenter chaque cas 

avant d’en poursuivre l’exploration avec les infirmières. Du fait de la démarche de convergence, la présentation 

des résultats se fera de façon globale, avec toutefois des exemples par cas et des extraits de verbatims illustrant 

les données expérientielles. De plus, l’étudiante chercheuse a tenu compte du fait que certaines données 

pouvaient rendre le cas facilement reconnaissable, que ce soit pour un résident, un proche ou un soignant. 

Ainsi, du fait de la confidentialité des données et de la protection de l’anonymat des participants, les résumés 

provisoires de cas ne sont pas présentés dans la thèse, mis à part un exemple anonymisé (Annexe 27).  

Il faut encore mentionner que le processus d’analyse des données nominales et qualitatives menait à des 

descriptions quantitatives pour certaines données et certains codes. Ainsi, un processus de quantification 

(Saldana, 2016) a permis de transformer certaines données nominales et certains codes en données 
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numériques. Cela permet de réaliser quelques mesures statistiques supplémentaires. Par exemple, l’étudiante 

chercheuse a pu quantifier le niveau d’adhésion des soignants au plan de soins à partir de ses observations. 

En ce qui concerne la réponse aux besoins du résident et la gestion des besoins compromis, elle a également 

pu mesurer la fréquence des différentes cibles. Par exemple, elle peut décrire le nombre de fois que la douleur 

est l’une des cibles de l’intervention.  

Convergence et interprétation des résultats 

Une fois que l’analyse a été effectuée de façon indépendante pour les données qualitatives et pour les 

données quantitatives, une opération de convergence a été effectuée et a permis de réaliser une combinaison 

des résultats (Creswell & Plano Clark, 2018). De façon plus précise, les données qualitatives viennent enrichir 

les données quantitatives ainsi qu’amener des précisions et des exemples concrets.  

4.3. Critères de scientificité 

Les critères de scientificité d’une étude permettent d’encadrer le recueil et l’analyse des données ainsi que 

de juger de la rigueur de l’étude (Fortin & Gagnon, 2016; Polit & Beck, 2017). Après être définis, ces critères 

sont décrits à partir des stratégies qui ont été planifiées et mises en œuvre par l’étudiante chercheuse.  

4.3.1. Critères qualitatifs de scientificité  

Les cinq critères retenus sont issus des propositions de Lincoln et Guba et sont 1) la crédibilité, 2) la 

transférabilité, 3) la fiabilité, 4) la confirmabilité et 5) l’authenticité (Fortin & Gagnon, 2016). Les stratégies 

utilisées pour répondre à ces critères sont inspirées de plusieurs auteurs (Bourgeois, 2016; Davies & Logan, 

2011; Fortin & Gagnon, 2016; Polit & Beck, 2017; Shenton, 2004).  

Crédibilité 

Pour Fortin et Gagnon (2016, p. 498), la crédibilité se définit comme étant le « critère servant à évaluer 

dans quelle mesure la description du phénomène vécu par les participants reflète la réalité interprétée ». Pour 

répondre à ce critère, plusieurs stratégies ont été utilisées.  

Tout d’abord, une méthode de recherche bien établie avec un devis d’étude de cas multiples et une méthode 

d’analyse de contenu ont été adoptées. Ensuite, le guide d’entrevue des proches a été prétesté avec quatre 

personnes ne participant pas à l’étude et étant âgées entre 65 et 88 ans, ce qui correspondait à l’étendue de 

l’âge approximative anticipée pour les proches. Le guide d’entrevue des soignants a quant à lui été prétesté 

avec quatre soignants (une infirmière, une infirmière auxiliaire et deux préposées aux bénéficiaires) ne 

participant pas à l’étude. De plus, diverses sources pour le recueil de données ont été utilisées telles que le 

dossier du résident, les séquences d’observation et les échanges au cours des soins corporels ainsi que les 

entrevues. Un processus de triangulation des approches et des données théoriques, empiriques et 
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expérientielles a été utilisé. Les observations au cours des soins et les entrevues ont favorisé le rapprochement 

entre l’étudiante chercheuse et les participants. Également, le processus de recueil de données a assuré un 

engagement prolongé sur le terrain de la part de l’étudiante chercheuse, et ce, dans les deux milieux cliniques 

et auprès de chaque résident participant. Une description dense du problème a pu être réalisée par l’entremise 

de la théorie du problème élaborée au cours de la première phase. Des discussions avec le directeur et la co-

directrice de thèse ont permis une démarche d’analyse critique et de validation du cheminement réflexif, 

méthodologique et analytique de l’étudiante chercheuse. Aussi des tactiques soutenant la franchise des 

participants ont été adoptées comme le droit des personnes de ne pas participer, le droit des participants de se 

retirer de l’étude, la confidentialité des données et le fait que l’étudiante chercheuse est indépendante des 

milieux cliniques participants. De plus, l’expérience de l’étudiante chercheuse en tant qu’infirmière clinicienne et 

infirmière clinicienne de pratique avancée assurait une familiarité avec la culture des milieux cliniques 

participants qui sont des milieux d’hébergement. Enfin, la crédibilité était aussi augmentée du fait du parcours, 

des qualifications et de l’expérience de l’étudiante chercheuse en termes de pratique clinique et de pratique 

avancée auprès de personnes atteintes de MAa, leurs proches et les soignants depuis plus de 30 ans ainsi que 

de sa formation et ses expériences en sciences infirmières et en recherche qualitative. 

Transférabilité 

Pour Fortin et Gagnon (2016, p. 505), la transférabilité se définit comme étant le « critère servant à évaluer 

l’application éventuelle des conclusions issues d’études qualitatives à d’autres contextes ou groupes. Elle 

s’apparente à la généralisation ». Pour répondre à ce critère, plusieurs stratégies ont été utilisées.  

Pour assurer une certaine hétérogénéité relativement aux participants, deux milieux cliniques avec des 

caractéristiques assez différentes au niveau du contexte rural ou urbain, du nombre d’années d’activité, des 

caractéristiques de l’environnement physique et organisationnel et du mandat privé ou public ont été choisis. 

De plus, les caractéristiques des résidents participants, en particulier l’étendue de l’âge et les différents stades 

de la maladie, concouraient à assurer une représentativité de la population cible. Les précisions obtenues par 

les notes réflexives de l’étudiante chercheuse, la profondeur de l’observation et le nombre des observations au 

cours des soins corporels ont également aidé à assurer ce critère.  

Fiabilité 

Pour Fortin et Gagnon (2016, p. 501), la fiabilité se définit comme étant le « critère servant à évaluer 

l’intégrité des données d’études qualitatives en ce qui a trait à leur stabilité dans le temps et dans différentes 

conditions ». Pour répondre à ce critère, plusieurs stratégies ont été utilisées.  

Tout d’abord, le cadre théorique de l’étude a été la trame de fond pour l’ensemble de l’étude, ce qui assure 

une stabilité conceptuelle. De plus, la codification à partir de mots-clés en partie prédéterminés et rattachés au 

cadre théorique ainsi qu’aux données théoriques et empiriques de la recension des écrits ont renforcé la stabilité 
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concernant la réalisation temporelle des différentes activités et étapes de cette étude. La prise de notes 

réflexives, le suivi des activités et le processus de triangulation des approches et des données ont concouru à 

respecter ce critère. Aussi, la description approfondie des résidents participants a été réalisée par l’entremise 

de leur profil sociodémographique, leur profil clinique, les comportements qu’ils expriment au cours des soins 

corporels et les renseignements partagés par les proches et les soignants. L’enregistrement et la transcription 

intégrale des entrevues de la première phase soutenaient également à la stabilité des données. Enfin, la 

planification et la description des activités de collecte de données ont renforcé ce critère.  

Confirmabilité 

Pour Fortin et Gagnon (2016, p. 498), la confirmabilité se définit comme étant le « critère servant à évaluer 

l’intégrité de l’étude qualitative en se rapportant à l’objectivité ou à la neutralité des données et de leur 

interprétation ». Pour répondre à ce critère, plusieurs stratégies ont été utilisées.  

Pour commencer, la description de l’analyse au niveau du cadre méthodologique et des résultats a permis 

de décrire comment les données ont été interprétées. Ensuite, la triangulation des données a contribué à 

diminuer les biais potentiels de l’étudiante chercheuse. L’objectivité de l’interprétation des données par 

l’étudiante chercheuse a été facilitée par le recours à des mots-clés issus du cadre théorique de l’étude ainsi 

que des données théoriques et empiriques. Aussi, l’énonciation des croyances et des postulats de l’étudiante 

chercheuse a été réalisée par la présentation du cadre théorique et du cadre méthodologique, qui se trouvent 

dans la perspective du réalisme modéré, ainsi que par la présentation de l’hypothèse sous-jacente en regard 

du problème à l’étude. Il faut encore mentionner que l’étudiante chercheuse a été supervisée par le directeur et 

la co-directrice de thèse, et ce, pour toutes les phases de l’étude.  

Authenticité 

L’authenticité est un critère « relationnel » plutôt que méthodologique et fait référence au rapport du 

chercheur avec les participants (Bourgeois, 2016). Pour Polit et Beck (2017, pp. 720, traduction libre), 

l’authenticité se définit comme étant la  « mesure dans laquelle les chercheurs qualitatifs montrent équitablement 

et fidèlement un éventail de réalités différentes dans la collecte, l'analyse et l'interprétation des données ». Pour 

répondre à ce critère, deux stratégies ont été utilisées.  

Premièrement, les différentes expériences vécues et perspectives énoncées par les participants ont été 

prises en compte par l’étudiante chercheuse, et ce, même si elles reflétaient uniquement l’expérience et la 

perspective d’un seul participant. Deuxièmement, de nombreuses insertions d’extraits de verbatims sont faites 

dans le texte de la présentation des résultats pour illustrer les propos des participants et présenter les différentes 

perspectives.  
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4.3.2. Critères quantitatifs de scientificité  

Les critères quantitatifs sont 1) la validité de construit, 2) la validité interne, 3) la validité externe et 4) la 

validité statistique. Ces critères de validité sont des propriétés rattachées aux inférences qui seront faites par 

l’étudiante chercheuse en regard des résultats (Polit & Beck, 2017). Les critères sont présentés ainsi que les 

différentes sources de biais.  

Validité de construit 

Pour Fortin et Gagnon (2016, p. 505), la validité de construit d’un devis est relatif au « degré de précision 

auquel les définitions opérationnelles représentent les construits théoriques » alors que celle d’un instrument 

représente la « justesse avec laquelle un instrument de mesure permet d’obtenir des résultats conformes au 

construit défini dans son contexte théorique ».  

L’une des stratégies visant à contrer les biais relatifs à la validité de construit consistait à réaliser des 

explications prudentes, mais richement décrites (Gray et al., 2017; Polit & Beck, 2017). Pour cette étude, les 

propositions non opérationnelles et opérationnelles du problème à l’étude sont présentées dans la théorie du 

problème alors que les propositions non opérationnelles et opérationnelles rattachées à l’intervention qui est 

mise à l’étude dans la deuxième phase sont présentées dans la théorie de l’intervention. Ainsi, les propositions 

non opérationnelles présentent avec précision les facteurs influençant l’expérience vécue par la personne au 

cours des soins corporels. De plus, l’expérience vécue par la personne au cours des soins corporels est définie 

au sein de la théorie du problème. Aucun instrument de mesure n’étant existant pour opérationnaliser et mesurer 

cette expérience vécue, un outil a été créé. Cet outil permet l’opérationnalisation préliminaire de la théorie sous 

la forme d’une échelle qui sert à préciser les diverses tonalités de l’expérience vécue ainsi que les différents 

comportements exprimés par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels. Cette échelle a été 

utilisée pour la deuxième phase de l’étude et est utile à décrire les effets préliminaires de l’intervention. Il faut 

préciser que les propositions non relationnelles et relationnelles de cette étude sont préliminaires et qu’elles 

devront être précisées dans les phases ultérieures du programme de recherche.  

En regard de la validité de construit, l’étudiante chercheuse a également prêté attention à la réactivité des 

participants envers la situation d’étude, qui pouvait influencer leur comportement. Aussi, elle a prêté attention à 

l’influence de ses attentes et aux effets de la nouveauté accompagnant l’intervention mise à l’étude.  

Validité interne 

Pour Polit et Beck (2017, pp. 731, traduction libre), la validité interne représente le « degré auquel il peut 

être inféré qu’une intervention expérimentale (variable indépendante), plutôt que des facteurs confondants, 

cause les effets observés sur les résultats ». Ainsi, il faut que le chercheur puisse démontrer l’influence de la 

variable indépendante sur la variable dépendante.  
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L’un des objectifs de la deuxième phase de l’étude était de voir à quel point l’intervention influence 

l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels et promeut une expérience 

plus confortable. Les effets de la variable indépendante sont décrits à partir des facteurs contribuant à la tonalité 

de l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels. Ces facteurs ont été 

dûment identifiés et ciblés par l’intervention mise à l’étude. De plus, de nombreuses séquences d’observation 

menées à partir d’un guide d’observation ont permis de décrire la présence, l’absence, la fréquence et l’intensité 

de ces facteurs et d’observer la tonalité de l’expérience vécue par la personne. L’observation a été conduite en 

regard des facteurs relatifs à la personne elle-même, aux autres personnes présentes (proches et soignants) 

ainsi qu’aux facteurs de l’environnement physique et organisationnel.  

Validité externe 

Pour Polit et Beck (2017, pp. 728, traduction libre), la validité externe représente le « degré auquel les 

résultats de l’étude peuvent être généralisés à des contextes ou des populations autres que ceux étudiés ».  

Ce critère a déjà été abordé au niveau du critère de transférabilité présenté ci-dessus. Il est précisé ici. 

Ainsi, des stratégies pour améliorer la représentativité des résidents participants ont été mises en place. Ces 

stratégies résidaient par exemple dans le fait d’avoir deux milieux cliniques différents, ce qui peut favoriser une 

différence au sujet des caractéristiques sociodémographiques et cliniques des résidents participant à l’étude. 

Les critères d’inclusion à l’étude étaient très inclusifs en regard du diagnostic pour le trouble neurocognitif et du 

stade de la maladie. De plus, les seuls critères d’exclusion ou de retrait étaient relatifs à un trouble mental 

envahissant ou à un état de santé instable ou infectieux. Aucun critère relatif à l’âge, au statut 

sociodémographique, au genre, à l’ethnie ou à la race, à l’appartenance culturelle ou religieuse, à l’orientation 

sexuelle ou à la présence d’un autre diagnostic concomitant n’était existant. Ainsi, la représentativité de la 

population cible qui est relative aux personnes atteintes d’une MAa qui vivent en milieu d’hébergement au 

Québec et qui reçoivent de l’aide pour leurs soins corporels a été encouragée.  

Validité statistique 

La validité statistique représente le « degré auquel des inférences concernant les relations relatives à 

l’analyse statistique des données sont justes » (Polit & Beck, 2017, pp. 745, traduction libre), c’est-à-dire que 

les conclusions des chercheurs illustrent « un reflet précis de la réalité » (Gray et al., 2017, pp. 693, traduction 

libre).  

L’analyse statistique descriptive bivariée et inférentielle a soutenu le critère de validité statistique. Le soutien 

du directeur et de la co-directrice de recherche ainsi que d’une experte en statistiques de la santé a permis de 

prémunir l’étudiante chercheuse contre d’éventuels biais d’interprétation.  

La prochaine partie présente les enjeux relatifs à l’éthique de la recherche.  
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4.4. Éthique de la recherche 

Les lignes directrices et les recommandations de l’Énoncé politique des trois Conseils (Conseil de 

recherches en sciences humaines du Canada et al., 2018) ont été scrupuleusement suivies par l’étudiante 

chercheuse. De plus, celle-ci a respecté rigoureusement son code de déontologie, en particulier les articles 7, 

14, 22, 23, 24, 41 et 44 qui sont relatifs à la recherche (Code des professions, 2019).  

Les démarches d’approbation du projet relativement à l’éthique de la recherche se sont déroulées en deux 

temps. Premièrement, le protocole de recherche a été approuvé pour la première phase et préalablement 

approuvé pour la deuxième phase par le Comité d’éthique de la recherche. L’autorisation définitive du projet de 

recherche, la demande et l’autorisation pour l’accès aux dossiers des résidents et les lettres de convenance et 

d’attestation des deux milieux cliniques ont été obtenues lors de la première phase de l’étude. Pour la deuxième 

phase, une réapprobation annuelle du projet relative aux retards entraînés par la situation de pandémie à la 

COVID 19 avait aussi été demandée et obtenue. De plus, après que les résultats de la première phase ont eu 

permis de préciser le problème à l’étude ainsi que le manuel d’intervention mis en étude pilote à la deuxième 

phase (Annexe 23), une demande d’amendement a été soumise et obtenue. Enfin, en ce qui concerne le groupe 

de résonance, un amendement pour la participation d’infirmières expertes externes aux milieux cliniques 

participants a également été demandé et obtenu.  

Tel que cela a été expliqué et en raison de leur inaptitude à consentir, un consentement substitué a été 

obtenu pour tous les résidents (Annexes 4 et 15). De plus, un processus d’assentiment a été réalisé par 

l’étudiante chercheuse avant chaque séquence d’observation pour tous les résidents (Annexe 5). Un 

consentement a été dûment obtenu auprès des proches (Annexes 6 et 16), des soignants (Annexes 7 et 17) et 

des infirmières participant au groupe de résonance (Annexe 22).  

Cette étude comportait un risque minimum pour les participants et pouvait présenter des bénéfices. Cela a 

été clairement décrit dans les protocoles des deux phases. Les mesures prises pour assurer la confidentialité 

des données concernant les personnes et les établissements ont également été décrites aux protocoles et 

respectées en tout temps, y compris pour la présentation des résultats.  

 

Précautions en lien avec la pandémie à la COVID-19 

Du fait de la pandémie à la COVID-19, des mesures de précaution sanitaires ont été prises. Tout d’abord, 

l’étudiante chercheuse a suivi strictement les consignes des milieux d’étude et de la Santé publique. La 

surveillance des symptômes et le protocole à suivre en cas de symptômes étaient clairement décrits dans le 

protocole déposé au Comité d’éthique de la recherche.   
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CHAPITRE 5. RÉSULTATS ET ANALYSES DE LA PREMIÈRE PHASE 

Le chapitre cinq présente les résultats et les analyses de la première phase de l’étude. La première phase 

se découpe en trois étapes qui sont de formuler la théorie du problème, de formuler la théorie de l’intervention 

et de présenter le manuel de l’intervention mise à l’étude à la deuxième phase.  

Résultats de la première phase de l’étude 

Deux objectifs de recherche ont été posés pour cette première phase. Le premier objectif est de répertorier 

les facteurs contribuant à la survenue d’une expérience difficile ou positive au cours des soins corporels pour 

les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée et d’expliquer pourquoi une 

telle expérience survient. Le deuxième objectif est de décrire les mécanismes sous-jacents des opérations et 

des méthodes d’aide infirmières visant à répondre à l’exigence de soin et à promouvoir le vécu d’une expérience 

positive au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa. 

Il est important de signaler que le recueil des données de la première phase a été réalisé en contexte de 

pandémie (Covid-19), de juin à septembre 2020 soit à la fin de la première vague et au début de la deuxième 

(Institut national d'excellence en santé et en services sociaux, 2021). Cela a entraîné des conséquences pour 

les milieux d’hébergement, par exemple des restrictions pour les visites des proches ainsi qu’une surcharge de 

travail et une pénurie du personnel.  

Avant de présenter les résultats, il convient de donner des précisions quant à l’analyse des données de la 

première phase de l’étude.  

Analyse des données de la première phase de l’étude 

Le devis de la première phase consiste en une étude de cas multiples pour laquelle une approche de 

triangulation et de convergence des données est utilisée (Yin, 2018).  

Données quantitatives : analyse descriptive univariée  

Les données quantitatives ont été recueillies à l’aide du guide d’observation et de recueil de données pour 

les résidents, les questionnaires sociodémographiques pour les proches et les soignants participant à la 

première phase et les notes de terrain dans le journal de bord [JDB] de l’étudiante chercheuse. Les analyses 

des données quantitatives ont été effectuées avec le logiciel SAS, version 9.4. Une analyse descriptive univariée 

a été réalisée. Une telle analyse permet de décrire des résultats sous la forme de leur fréquence par la moyenne, 

la médiane, l’étendue et l’écart type (s) (Polit & Beck, 2017).   
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Données qualitatives : analyse de contenu  

Les données qualitatives ont été recueillies lors des observations auprès des résidents, lors des entrevues 

avec les proches et les soignants et par les notes de terrain de l’étudiante chercheuse. Ainsi neuf entrevues 

avec les proches ont été réalisées. Ces entrevues ont été transcrites intégralement. À cause du manque de 

disponibilité au cours du temps de travail des soignants réalisant les soins corporels, seulement cinq entrevues 

ont été menées et enregistrées, dont la plupart ne duraient que quelques minutes. Ainsi, la majorité des données 

qualitatives concernant les soignants ont été recueillies sans être enregistrées, avant, pendant ou après la 

séquence d’observation des soins corporels, tel que cela était prévu au protocole. L’étudiante chercheuse a 

alors pris des notes sur le recueil des données ou dans son journal de bord. Une analyse de contenu des 

données qualitatives a été réalisée puisqu’elle est recommandée pour les études de cas (Fortin & Gagnon, 

2016). De façon plus précise, l’approche d’analyse sommative de contenu a été utilisée puisqu’elle permet de 

réaliser la démarche à partir de mots-clés (Hsieh & Shannon, 2005). Le cadre théorique fondé sur les 

propositions d’Orem a étayé l’analyse du contenu.  

Ainsi, tel que cela a déjà été expliqué préalablement, les données quantitatives et qualitatives recueillies 

par les approches théorique, empirique et expérientielle ont été analysées selon une méthode itérative de 

triangulation. Les résultats ont permis de bâtir la théorie du problème, qui est présentée à la fin de la première 

section. Un processus de convergence des données a été réalisé dans le but de décrire des phénomènes et 

d’examiner des relations. Cela signifie que les résultats ne sont pas présentés pour chacun des cas, mais qu’ils 

ont été combinés. Cependant, des exemples sont donnés à partir de cas particuliers. Plutôt que de décrire le 

lien familial, le terme de parent-parente sera parfois utilisé dans son sens de « parentalité » et « apparenté » 

pour décrire les résidents du point de vue des proches. De plus, au vu du petit nombre de cas et afin d’éviter 

l’identification des participants (résidents, proches et soignants), les milieux ne seront pas identifiés et le genre 

du participant ne sera pas toujours précisé. Enfin, trois codes pour désigner les participants sont utilisés soit R 

pour Résident, P pour Proche et S pour Soignant. Le code du proche est toujours associé à celui de son parent. 

Par exemple, la formule R3-P1 représente le premier proche du résident ayant le code 3. Le code du soignant 

peut être associé à un résident ou pas. En effet, un soignant peut s’occuper de plusieurs résidents participant à 

l’étude et émettre des propos généraux sur les soins de ces derniers. Dans d’autres circonstances, le soignant 

peut parler d’un résident en particulier. Ainsi, la formule S17 désigne simplement le soignant ayant le code 17 

alors que la formule R4-S17 signifie que l’on parle du soignant 17 qui prend soin du résident 4. Enfin, une 

annotation permet de décrire l’origine des verbatims par le code du participant ainsi que par les numéros de 

lignes. Ainsi, la mention entre parenthèses (R7-P2, 127-131) signifie que l’extrait des propos du deuxième 

proche du résident 7 se trouve aux lignes 127 à 131 du verbatim de l’entrevue. Lorsque des propos sont transmis 

à partir du journal de bord de l’étudiante chercheuse, cela sera précisé par l’annotation (propos rapportés d’après 
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les notes au JDB). Lorsque les propos auront été recueillis sur le guide d’observation ou le guide d’entrevue, 

cela sera également précisé.  

Maintenant, les résultats de la première étape de l’étude sont présentés. Ils permettront de mieux 

comprendre le problème mis à l’étude et pour lequel une intervention est développée.  

5.1. Étape 1. Comprendre le problème 

Le problème à l’étude concerne l’expérience difficile vécue au cours des soins corporels par les personnes 

atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée qui sont ici les résidents. Les questions 

posées pour comprendre le problème sont relatives aux facteurs contribuant à la survenue d’une expérience 

jugée positive ou difficile, aux effets de ces facteurs, aux concepts de l’expérience vécue et à sa description.  

La première partie des résultats permet de présenter les perspectives des résidents, des proches et des 

soignants.  

5.1.1. Perspective des résidents concernant l’expérience qu’ils vivent au cours des soins corporels 

La perspective des résidents concernant l’expérience qu’ils vivent au cours des soins corporels est 

présentée à partir des données recueillies dans le dossier et par les observations réalisées par l’étudiante 

chercheuse. Ainsi, le profil sociodémographique des résidents, leur portrait de santé et le portrait des 

comportements qu’ils expriment au cours des soins corporels sont présentés.  

5.1.1.1. Profil sociodémographique des résidents 

Les données sociodémographiques des neuf résidents ayant participé à la première phase de l’étude sont 

présentées ci-dessous (Tableau 10). Il est possible de relever que l’étendue de l’âge des résidents est 

importante puisqu’elle se déploie sur 40 ans. L’échantillon est réparti de façon quasi égale entre les hommes et 

les femmes. Enfin, les résidents habitent en moyenne depuis un peu plus d’un an dans leur milieu de vie. 

L’étendue démontre que cette durée s’étale entre un mois et 21 mois. Bien que cela n’ait pas été dûment relevé, 

il est possible de préciser que tous les résidents sont caucasiens.   
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Tableau 10. Caractéristiques sociodémographiques des résidents participants 

Caractéristiques des résidents (N :9) Fréquence Moyenne (Écart type) Médiane Étendue 

Âge Années  83.33 (12.12) 83 57-97 

Genre Masculin 5    

Féminin 4    

État civil Célibataire 2    

Marié/Conjoint de fait 5    

Veuf 2    

Niveau 

d’études 

Niveau primaire 3    

Niveau secondaire  3    

Niveau supérieur 3    

Admission Mois 9 12.22 16.00 1-21 

 

5.1.1.2. Profil de santé des résidents 

Les données concernant le profil de santé des résidents de la première phase sont présentées ci-dessous 

(Tableau 11). Il est possible de remarquer que tous les résidents sont atteints d’une maladie d’Alzheimer. Le 

stade de Reisberg permet de relever que les résidents présentent différents stades d’évolution de cette maladie 

qui se situent entre le niveau cinq, qui est un stade modéré, et le niveau 7D, qui est un stade sévère.  
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Tableau 11. Profil de santé des résidents participant  

Caractéristiques des résidents N : 9 Fréquence 

Diagnostic TNCM Maladie Alzheimer 9 

Stade de Reisberg 

5 1 

6B 3 

6C 1 

6D 1 

6E 1 

7A 1 

7C 1 

Iso-SMAF : Catégorie 
3 5 

4 4 

Iso-SMAF : Niveau 

7 4 

10 1 

11 2 

12 1 

14 1 

Mode d’assistance 
Complètement compensatoire 1 

Partiellement compensatoire 8 

 

En ce qui concerne l’autonomie fonctionnelle, cinq résidents sont dans la catégorie trois de l’Iso-SMAF, qui 

représente des atteintes mentales prédominantes. Par ailleurs, quatre résidents sont dans la catégorie quatre 

de l’Iso-SMAF, qui est caractérisée par des atteintes mixtes (motrices et mentales) graves. Les différents 

niveaux de l’Iso-SMAF indiquent une diversité entre les résidents, ce qui signifie qu’ils ont des capacités 

d’autosoin différentes, mais aussi des besoins différents, que ce soit pour les activités de la vie quotidienne, la 

communication et les comportements. Par exemple, seuls trois des neuf résidents étaient continents. Le profil 

d’autonomie démontre également que la majorité des résidents présente un mode d’assistance partiellement 

compensatoire, ce qui correspond bien aux stades de la maladie et à l’atteinte fonctionnelle. Un mode 

d’assistance partiellement compensatoire signifie que le résident conserve certaines habiletés d’autosoin. Par 

exemple, un résident (R1) peut laver son visage, le haut du corps, se raser, se laver les cheveux pour autant 

qu’il soit encouragé et guidé. Un autre résident (R6) peut participer aux mobilisations lorsqu’il doit se tourner sur 

le côté. Une résidente (R9) peut réaliser ses soins corporels avec une aide minimale, qui consiste le plus souvent 

à la convaincre de procéder à son autosoin. Ainsi, même si la majorité des résidents ont besoin d’un mode 
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d’assistance partiellement compensatoire, le degré et la forme de leurs habiletés sont très disparates. Cela 

signifie que les modes d’assistance sont très différents d’une personne à l’autre. Une seule résidente (R3) ne 

possède plus aucune capacité d’autosoin et est donc en situation d’assistance complètement compensatoire 

pour tous les aspects des soins corporels.  

5.1.1.3. Index de comorbidité de Charlston  

Les résultats de l’index de comorbidité de Charlston permettent de constater que huit des neuf résidents 

ont dans un seuil élevé de comorbidité (Tableau 12). L’étendue des résultats se situe entre deux et 12. Le seuil 

pour la sévérité élevée est atteint à partir de cinq points. Cependant, il faut souligner que le résultat de cet index 

est grandement influencé par l’âge de la personne. Ainsi, en considérant uniquement leur âge, quatre résidents 

âgés entre 80 et 89 ans ont quatre points et trois résidents âgés entre 90 et 99 ans ont cinq points. Le résident 

qui présente un seuil faible est âgé de moins de 60 ans.  

Tableau 12. Index de comorbidité de Charlston  

Caractéristiques des résidents (N : 9) Moyenne Médiane 
Fréquence 

Seuil élevé Seuil faible 

Index de Charlston (1 à 43) 7.89 9.00 8 1 

 

5.1.1.4. Profil des médicaments des résidents participant  

Les données concernant les médicaments des résidents participant à la première phase sont présentées 

ci-dessous (Tableau 13). Les données sur les médicaments sont relatives aux analgésiques, aux 

antipsychotiques, aux benzodiazépines et aux antidépresseurs. Puisque les résidents sont tous atteints d’une 

MAa, les médicaments utilisés pour ralentir la progression de la maladie d’Alzheimer sont également relevés. 

La description présente les médicaments selon qu’ils sont prescrits de façon régulière, au besoin (PRN) ou 

spécifiquement pour les soins corporels. En ce qui concerne les médicaments analgésiques, les trois résidents 

qui en prennent de façon régulière sont dans des stades plus avancés de la maladie (R3, R4, R7). Pour les 

antipsychotiques, ils sont prescrits de façon régulière à une résidente qui exprime fréquemment des 

comportements verbaux et vocaux (cris) à une haute intensité (R3), à un résident qui exprime des 

comportements verbaux (jurons, insultes), mais aussi des comportements défensifs pendant les soins (R7) et 

enfin à une résidente qui présente des idées délirantes et des comportements d’agressivité verbale (R9). Ces 

trois résidents ont des âges variés, des profils d’autonomie différents et des stades de maladie très différents, 

allant du stade léger au stade avancé. Les benzodiazépines sont prescrites de façon régulière pour trois 

résidents ayant un diagnostic d’anxiété. Il est encore possible de relever que deux résidentes (R3 et R9) ont 

quatre médicaments prescrits de façon régulière (analgésique, antipsychotique, benzodiazépine et 
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antidépresseur). La raison de la prescription de ces médicaments est inscrite comme étant relative au fait que 

les comportements de ces résidentes sont dérangeants pour les autres résidents. Les profils de ces deux 

résidentes sont très différents relativement à l’âge, au stade de la maladie, à la condition de santé physique et 

à l’autonomie fonctionnelle. Deux résidents reçoivent deux médicaments soit analgésique et benzodiazépine 

pour l’un (R4) et analgésique et antipsychotique pour l’autre (R7). Lors du recueil de données et de l’évaluation 

clinique des facteurs, l’étudiante chercheuse a identifié la présence de symptômes dépressifs pour un résident 

(R6) et de douleurs pour deux autres résidents (R4, R7). Ces constats d’évaluation ont été transmis à l’infirmière. 

Il est encore possible de préciser que la médication benzodiazépine prescrite avant les soins à trois résidents a 

été administrée avant des soins complets à la baignoire ou à la civière douche et jamais lors de soins partiels 

au lit ou au lavabo. Aucun résident n’a reçu de médication analgésique en prévision d’un soin corporel. Aucun 

médicament PRN n’a été utilisé dans le contexte des soins corporels observés, que ce soit avant, pendant ou 

dans les 30 minutes après les soins.  

Tableau 13. Profil des médicaments des résidents 

Caractéristiques des résidents 

N : 9 

Fréquence  

Analgésique 

Régulier 3 

PRN 5 

Pour les soins  0 

Antipsychotique 

Régulier 3 

PRN 2 

Pour les soins  0 

Benzodiazépine 

Régulier 3 

PRN 3 

Pour les soins  3 

Antidépresseur Régulier 4 

Médicament MA Régulier 4 

MA : maladie d’Alzheimer. PRN : pro re nata – au besoin 

Aucune mesure de contrôle de type contention physique n’a été relevée pour les résidents participant à la 

première phase de l’étude. Concernant les mesures alternatives à la contention, un résident avait un lit à profil 

bas, un tapis de chute, une surface de détection des mouvements et un fauteuil de marche de type Évolution 

avec ceinture de type automobile. Cinq résidents habitaient dans une unité fermée avec porte sécurisée (mesure 

antifuite/égarement).  
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Comportements non collaboratifs exprimés par les résidents lors des soins corporels  

Les données concernant les comportements non collaboratifs exprimés par les résidents lors des soins 

corporels au cours des trois derniers jours sont présentées ci-dessous (Tableau 14). Ces comportements ont 

été mesurés avec la version française de l’instrument de mesure Nursing Home Behavior Problem Scale (Fraser 

et al., 2014). L’étendue pour la fréquence de chacun des six comportements s’établit entre zéro (jamais) et 

quatre (toujours). Le résultat maximal pouvant être atteint pour les six comportements est de 24. La moyenne 

pour les neuf résidents s’établit à 14.56 (médiane : 13.0, étendue : 11-20, s : 3.09). L’instrument de mesure 

n’offre pas d’interprétation ou d’indices de seuils en regard des résultats atteints, ni dans sa version originale, 

ni dans la version française. Il est possible de remarquer que les neuf résidents expriment les mêmes 

comportements non collaboratifs sauf en ce qui concerne les comportements d’argumenter (n = 7) et de crier 

(n = 5) qui ne font pas partie du répertoire de tous les résidents.  

Tableau 14. Comportements non collaboratifs exprimés par les résidents lors des soins corporels au cours des 

trois derniers jours 

Caractéristiques 

N : 9 résidents 

Fréquence Moyenne 

sur 24 

Médiane 

sur 24 

Étendue Écart type 

Comportements 

non 

collaboratifs 

Total/24 9 14.56 13.0 11-20 3.09 

Refus 9 3.44 3.0 3-4 0.55 

Collaboration 9 2.44 3.0 1-4 1.01 

Se fâche 9 3.44 4.0 2-4 0.73 

Argumente 7 1.44 1.0 0-4 1.33 

Résiste 9 2.11 2.0 1-4 1.05 

Crie 5 1.67 1.0 0-4 1.66 

 

Portrait des soins corporels observés 

Un portrait des soins corporels qui ont été observés est présenté (Tableau 15). Ainsi, la première phase a 

consisté en l’observation de 29 soins corporels. Parmi les neuf résidents, un a été observé à deux reprises (R9), 

cinq ont été observés à trois reprises (R1, R2, R6, R7 et R8) et trois ont été observés à quatre reprises (R3, R4 

et R5). La durée moyenne pour tous les soins corporels est d’un peu plus de 17 minutes avec une étendue se 

situant d’une minute à 42 minutes. Lorsque le soin dure cinq minutes et moins, cela signifie que le résident a 

refusé le soin et que le soignant s’est retiré après avoir fait parfois quelques tentatives de persuasion. Cela a 

été observé à neuf reprises, auprès de quatre résidents. La durée moyenne pour les soins qui ont été réalisés 

est de 23.65 minutes (médiane : 20, étendue : 9-42).  La durée la plus longue de 42 minutes est relative à un 

soin corporel donné sur une civière-douche. La majorité des soins corporels (n = 19, 65.52 %) ont été réalisés 
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par un soignant. Sept soins corporels (24.14 %) ont nécessité la présence continue de deux soignants. Ces sept 

soins concernent deux résidents. Enfin, trois soins corporels (10.34 %) ont requis la participation momentanée 

d’un deuxième soignant pour un transfert avec un lève-personne. Ces trois soins concernent deux résidents.  

Tableau 15. Données sur les soins corporels observés au cours de la première phase 

Caractéristiques des soins observés Fréquence Moyenne (Écart type) Médiane Étendue 

Durée soins Minutes 29 17.17 (13.49) 15 1-42 

Durée soins acceptés Minutes 20 23.65 20 9-42 

Soignants 

Nombre  1.34 (0.48) 1.0 1-2 

1 en tout temps 19    

2 en tout temps 7    

1 aidé par 2e  3    

Lieu 

Lavabo-chambre 9    

Salle bain-pers. 14    

Salle bain-étage 6    

 

Portrait des comportements exprimés au cours des soins corporels 

Aucun instrument de mesure des comportements exprimés par les résidents au cours des soins corporels 

observés n’a été utilisé pendant de la première phase. En effet, seul un instrument permettant de mesurer les 

comportements non collaboratifs exprimés au cours des trois derniers jours a été utilisé, ce qui ne permet pas 

de décrire les comportements exprimés au cours des soins observés par l’étudiante chercheuse. Le fait de ne 

pas avoir mesuré les comportements au cours des soins observés s’explique premièrement par le fait que, pour 

l’observation directe et spécifique des comportements de résistance aux soins [CRAS], aucun instrument de 

mesure n’existe en français. De plus, cette mesure n’avait pas été jugée nécessaire pour la première phase. 

Toutefois, l’étudiante chercheuse a réalisé des observations dans son journal de bord. Cela permet de présenter 

quelques données à titre exploratoire. Des relevés simples sur les comportements ont été classés selon trois 

catégories soit le refus de soins exprimé verbalement, les CRAS et les comportements de confort (Tableau 16). 

Les résidents exprimaient souvent des CRAS et des comportements de confort au cours d’un même soin.  

Tableau 16. Comportements exprimés au cours des soins corporels 

Caractéristiques 

Soins observés : 29 

Fréquence des comportements 

Refus CRAS Confort 

Comportements  7 22 26 
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Il est utile de rappeler ici que, du fait de la MAa, les résidents peuvent avoir de la difficulté à exprimer 

clairement leur pensée et leurs ressentis. Ainsi, les comportements verbaux, vocaux et physiques sont 

considérés comme des comportements légitimes, qui permettent d’exprimer l’expérience vécue au cours des 

soins corporels. Cela est très important dans le cadre de cette étude puisque l’expérience vécue par le résident 

est au cœur de la problématique et des questions de recherche. Or, les comportements exprimés par les 

résidents permettent justement d’avoir des indicateurs sur l’expérience vécue, mais aussi de mesurer 

l’acceptabilité de l’intervention mise à l’étude ainsi que d’en mesurer les effets préliminaires. Pour cette raison, 

les comportements exprimés par les résidents sont décrits plus précisément ci-après.  

Des CRAS ont été exprimés au cours de tous les soins observés. Cela n’est pas étonnant puisque 

l’expression de CRAS faisait partie des critères d’inclusion à l’étude pour les résidents. Cependant, les données 

démontrent que, pour la grande majorité des soins corporels observés (n = 26, 89,7 %), les résidents n’ont pas 

exprimé que des CRAS ni qu’un seul type de CRAS. En effet, au cours d’un même soin, ils ont exprimé des 

comportements variés tant au niveau du répertoire comportemental que de l’intensité des comportements. 

Quelques précisions sur le répertoire des comportements exprimés au cours des soins corporels observés 

doivent être données. Premièrement, il est intéressant d’établir une différence entre les comportements de refus 

de soin et les autres CRAS. En effet, le fait de refuser les soins est souvent associé aux CRAS. Or, les 

observations menées au cours de la première phase dénotent des conséquences différentes entre les situations 

de refus de soin et les CRAS en ce qui concerne la complétion des soins corporels prévus. Les comportements 

de refus représentent le fait que le résident refuse les soins corporels lorsque le soignant les lui propose. Au 

cours des 29 soins observés, cela a été relevé neuf fois (31.03 %). Le refus de soins a mené à ce que les soins 

corporels qui étaient prévus n’ont pas été donnés au moment attendu. Deuxièmement, il est également possible 

de parler de l’intensité des comportements de refus observés. En effet, ceux-ci pouvaient être exprimés sans 

tension particulière au niveau du ton émotionnel, ce qui semblait inciter le soignant à négocier avec le résident 

et à essayer de le convaincre d’accepter le soin corporel ou au moins une partie de celui-ci. D’autres 

comportements de refus du soin corporel proposé étaient émis avec un ton ferme et n’ouvrant à aucun échange 

entre le résident et le soignant. L’expression de ces comportements de refus ferme, pour ne pas dire 

catégorique, menait à ce que le soignant quitte le lieu sans autre tentative et sans autre échange avec le 

résident.  

Deuxièmement, en ce qui concerne les CRAS, des comportements diversifiés ont été observés auprès de 

chaque résident au cours de chacun des 22 soins corporels qui ont été acceptés et donc réalisés. Certains 

comportements étaient verbaux, par exemple crier des mots, jurer, appeler au secours ou insulter le soignant. 

D’autres comportements étaient vocaux et consistaient par exemple à gémir, émettre des cris ou hurler. Enfin, 

des comportements physiques ont été observés tels que s’agripper fortement à ses habits ou ses draps, frapper 
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ou pincer le soignant ou encore raidir son corps pour empêcher les mobilisations. Il est aussi possible de relever 

des différences au sujet de l’intensité des CRAS. Par exemple, au cours d’un même soin corporel, les CRAS 

pouvaient consister à demander au soignant d’arrêter jusqu’à des hurlements ou des coups donnés au soignant. 

Ainsi, un phénomène d’escalade vers des comportements défensifs a été observé. À d’autres reprises, des 

CRAS défensifs de très courte durée ont été observés, et ce, sans qu’il y ait d’autres CRAS exprimés avant. 

Ces CRAS étaient relatifs à des ressentis douloureux, provoqués par certaines mobilisations du corps ou de 

parties du corps, comme d’être tourné sur le côté (R7) ou se faire toucher les orteils (R8). Aussi, l’expérience 

vécue peut être très variable selon les parties du corps qui sont lavées. Ainsi, un résident (R4) vivait une 

expérience plutôt confortable pendant les soins corporels sauf en ce qui concerne le soin des zones génitales 

pendant lequel il a exprimé des CRAS vocaux et verbaux assez intenses. Il faut noter que l’expression des 

CRAS n’a jamais mené à une réduction des soins corporels planifiés.  

Enfin, il est important de préciser que des comportements positifs ont été relevés pour 26 des 29 soins 

observés (89.7 %) et ce, malgré l’expression préalable et/ou subséquente de comportements de refus ou de 

CRAS. Les comportements positifs sont par exemple de sourire, de remercier le soignant, de l’embrasser ou 

encore de participer aux soins. Là aussi, il est possible de relever des différences au sujet de l’intensité des 

comportements positifs qui ont été exprimés au cours d’un même soin corporel. Aucun comportement positif n’a 

été observé pour deux situations où le résident a exprimé un refus ferme des soins et où le soignant a quitté la 

pièce immédiatement. La troisième situation sans expression de comportements positifs est en relation avec un 

résident qui a exprimé de nombreux CRAS d’intensité élevée tout au long du soin corporel donné sur une civière 

douche. La question des comportements exprimés au cours des soins corporels sera reprise au sein de la 

triangulation des données expérientielles, théoriques et empiriques. 

Portrait des facteurs contribuant à la survenue d’une expérience difficile ou positive au cours des soins 

corporels  

Ce portrait s’élabore à partir des relevés effectués par l’étudiante chercheuse dans le dossier individuel du 

résident et au cours des observations (Tableau 17). L’expérience difficile est relative à la situation où un résident 

exprime des CRAS, y compris l’expression d’un refus de soin. L’expérience positive est quant à elle relative à 

la situation où un résident exprime des comportements positifs comme de sourire, de remercier le soignant ou 

d’avoir une posture corporelle détendue. Les numéros entre parenthèses représentent le nombre de résidents 

chez qui le facteur a été identifié.  
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Tableau 17. Facteurs contribuant à la survenue d’une expérience difficile ou positive au cours des soins 

corporels 

Facteurs 

Facteurs contribuant à une 

Expérience difficile Expérience positive 

Facteurs 

personnels 

Surestimation des capacités d’autosoin par le 

résident (4) 

Sous-estimation des capacités d’autosoin par le 

résident (2) 

Soins jugés trop rapides ou trop longs par le résident 

(5) 

Soin jugé inutile par le résident (3) 

Symptômes déplaisants : froid (4), douleur (3), peur 

(2), fatigue (2), orthopnée (1), vertiges (1), pudeur (2) 

Hypertonie (1), rétractions (2), troubles proprioceptifs 

(1), hémiparésie (1) 

Troubles du langage (2) 

Handicaps sensoriels (3) 

Respect de la capacité 

d’autosoin (8) 

Pouvoir de décision sur les 

composantes du soin (7) 

Produits de soin jugés 

plaisants/agréables (2) 

Environnement 

social 

Langage infantilisant (4) 

Invalidation des émotions et des ressentis du résident 

par le soignant (4) 

Soins centrés sur la tâche (5) 

Attitude calme (6) 

Stratégies de préparation du 

soin (2) 

 

Environnement 

physique 

Intimité compromise (2) 

Environnement perçu comme étranger (1) 

Environnement 

personnel/personnalisé (2) 

Lampe chauffante au-dessus 

du bain (1) 

Serviettes chaudes (1) 

Environnement 

organisationnel 

Manque d’habiletés des soignants (9) 

Directives infirmières inappropriées ou manquantes 

(9) 

Habiletés des soignants (9) 

Plan pour les soins corporels 

(0) 

 

En ce qui concerne les facteurs contribuant à une expérience difficile, il est possible de relever que la 

mauvaise interprétation de sa capacité d’autosoin par le résident peut mener à des situations de tension, que 

ce soit sous la forme d’anxiété, de refus de soin ou de rejet du soignant. La mauvaise interprétation de sa 

capacité d’autosoin peut être relative à une surestimation, qui fait dire au résident qu’il est capable de faire ses 
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soins lui-même (R1, R9), ou à une sous-estimation, qui fait que le résident demande au soignant plus d’aide 

qu’il n’en a besoin (R4) ou exprime des comportements d’anxiété face à la tâche (R2). Aussi, pour trois résidents, 

le soin corporel qui était proposé était jugé non utile, le résident évoquant le fait que c’était déjà fait (R1), qu’il 

n’était pas sale (R6) ou que ce n’était pas le bon moment (R5). Il est également possible de relever de nombreux 

ressentis déplaisants tant physiquement que mentalement. Aussi, des conditions corporelles particulières 

comme l’hypertonie (R3), l’hémiparésie spastique (R7), la présence de rétractions (R3, R7) ou des troubles 

proprioceptifs (R4) provoquent une limitation importante des mouvements du corps ainsi que des ressentis 

désagréables pendant les positionnements et les mobilisations réalisés en cours de soin. Un trouble du langage 

qui limite de façon importante la capacité du résident à exprimer ses ressentis et ses besoins ainsi qu’à 

comprendre le soignant a été relevé comme facteur pour trois résidents (R4, R7, R8). Enfin, des handicaps 

sensoriels de type hypoacousie limitaient également la communication entre le résident et certains soignants 

(R3, R5, R8).  

Sur le plan organisationnel, certains soignants centrés sur la tâche ont invalidé l’expérience difficile vécue 

par le résident et ont continué les soins corporels planifiés, et ce, malgré l’expression de CRAS verbaux, vocaux 

et physiques. En raison de l’invalidation des émotions vécues par le résident et du fait que le soignant persistait 

à continuer les soins, un phénomène d’escalade vers des CRAS de plus en plus intenses a également été 

observé (R3, R4, R5, R7, R9). Quant à la formation, un manque d’habiletés des soignants a été observé auprès 

de chaque résident. Ce manque d’habiletés se retrouve lors de la communication avec le résident par exemple 

avec un langage infantilisant (R8), un ton autoritaire (R3, R4, R7, R9) ou bêtifiant (R3, R7) ou une inadaptation 

aux troubles auditifs ou visuels (R3, R4, R5, R8). Un manque d’habiletés a également été observé dans les 

techniques de mobilisation du corps, en particulier en présence d’hypertonie (R3), d’hémiparésie spastique (R7), 

de rétractions (R3, R7), de troubles proprioceptifs (R4) ou de maladie chronique cardiaque (R3, R5). Le manque 

d’habiletés peut aussi être relatif à un rythme de soin inadéquat, qu’il soit perçu par le résident comme étant 

trop rapide (R3, R4, R5) ou trop lent (R8). Cela a été observé par exemple chez des résidents présentant une 

maladie chronique pulmonaire (R3) ou cardiaque (R5), des troubles proprioceptifs (R4) ou spastiques (R3, R7) 

ou un trouble d’anxiété (R8). Enfin, pour les neuf situations, un manque de directives ou des directives 

inappropriées concernant les soins corporels provoquaient des soins parfois inadaptés et obligeaient les 

soignants à improviser.  

En ce qui concerne les facteurs contribuant à une expérience positive, il est possible de relever que huit 

résidents présentent une capacité partielle au sujet de leur capacité d’autosoin. Cela signifie que ces résidents 

ont exprimé un comportement positif lorsqu’ils étaient capables de réaliser une partie de leur autosoin, que ce 

soit de façon spontanée ou sur invitation du soignant. Le fait de pouvoir prendre des décisions en regard des 

soins contribue également à une expérience positive. La prise de décision concernait le mode du soin (partiel 
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ou complet), l’horaire ou le produit utilisé. Deux résidents (R2, R6) qui utilisaient leurs produits personnels étaient 

contents de sentir une odeur qu’ils jugeaient « bonne » ou « agréable ». L’attitude calme démontrée par certains 

soignants ainsi que la préparation du matériel pour les différentes séquences du soin a permis de rassurer 

quelques résidents ainsi que de leur éviter des délais ou des interruptions du soin. L’environnement personnel 

et personnalisé a permis à deux résidents (R2, R6) de reconnaître leurs affaires et de se sentir chez eux, ce qui 

contribuait à leur sentiment de sécurité et leur donnait des repères quant à l’activité à réaliser. Enfin, pour chaque 

résident, des soignants ont utilisé des stratégies personnalisées et créatives de communication ou des 

techniques corporelles qui démontraient la capacité d’utiliser leurs connaissances dans des situations 

particulières.  

Maintenant que le portrait des résidents a été réalisé, la perspective des proches concernant l’expérience 

vécue au cours des soins corporels par les résidents est présentée.  

5.1.2. Perspective des proches concernant l’expérience vécue au cours des soins corporels par les résidents  

Pour commencer, le portrait des proches est réalisé à partir du profil sociodémographique et de la fréquence 

des visites. Par la suite, la perspective des proches concernant l’expérience vécue au cours des soins corporels 

par leur parent sera décrite.  

5.1.2.1. Profil sociodémographique des proches 

Le portrait des proches se réalise par la présentation des caractéristiques sociodémographiques (Tableau 

18). Au total, 11 proches ont participé à la première phase. Pour sept résidents, un proche est à la fois le 

représentant pour consentir à la participation à l’étude et le proche aidant qui peut donner des renseignements 

sur les soins corporels et participer à la compréhension de l’expérience vécue par son parent. Pour un résident, 

un proche a consenti à la participation à l’étude et a donné des renseignements sur les soins corporels (R5-P1) 

et un autre proche (R5-P2) a également participé pour l’information sur les soins corporels. Enfin, dans un autre 

cas (R8), les deux proches ont participé aux deux phases, la fille représentante (R8-P1) voulant que son père, 

qui est le mari de la résidente (R8-P2), participe à l’ensemble de la démarche. Les proches sont majoritairement 

des femmes. La moyenne d’âge frôle les 70 ans et l’étendue se déploie sur presque 50 ans. Il y a un nombre 

égal de proches étant des conjoints ou des enfants du résident alors qu’un seul proche est issu de la fratrie. 

Enfin, la majorité des proches ont un niveau d’études supérieur. Bien que cela n’ait pas été dûment relevé, il est 

possible de préciser que tous les proches sont caucasiens.  
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Tableau 18. Caractéristiques sociodémographiques des proches  

Caractéristiques des proches   N : 11 Fréquence   Moyenne Médiane Étendue 

Âge Années  69.55 65.00 50-99 

Genre 
Masculin 2    

Féminin 9    

État civil 
Célibataire 1    

Marié(e)/Conjoint(e) de fait 10    

Lien 

parenté 

Conjoint(e) 5    

Enfant 5    

Frère-sœur 1    

Niveau 

d’études 

Niveau primaire 2    

Niveau secondaire 2    

Niveau supérieur 7    

5.1.2.2. Fréquence de visite des proches 

La fréquence des visites des proches est présentée ci-dessous (Tableau 19). Neuf des 11 proches viennent 

une à trois fois par semaine. L’une des proches (R7-P1) dit venir rarement à cause de sa mauvaise condition 

de santé et du fait d’habiter en milieu rural, ce qui représente un défi pour ses déplacements. Une autre proche 

participante (R3-P1) explique qu’en raison du stade d’évolution avancé de la MAa de sa mère, elle ne ressent 

plus le besoin de la visiter souvent et dit que sa mère n’a plus besoin de recevoir ses visites non plus. Tous les 

proches ont mentionné contribuer d’une façon ou d’une autre aux soins corporels de leur parent, que ce soit en 

communiquant de l’information, en prenant des décisions ou en donnant des soins corporels. Parmi les 

11 proches, sept déclarent donner des soins corporels à leur parent au cours de leurs visites.  

Tableau 19. Fréquences de visite des proches 

Caractéristiques  

N : 11 proches 

Fréquence  

Visite 

1x/ semaine 3 

2x/semaine 4 

3x/semaine 1 

5x/2 semaines 1 

Rarement 1 

1/mois 1 
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5.1.2.3. Portrait des facteurs contribuant à la survenue d’une expérience difficile ou positive au cours des soins 

corporels pour le résident du point de vue des proches 

Les proches ont évoqué plusieurs facteurs différents pour expliquer l’expérience difficile ou positive vécue 

au cours des soins corporels par leur parent. Il est possible de relever six thèmes différents soit les facteurs 

associés 1) à la maladie, 2) aux ressentis déplaisants, 3) à la motivation, 4) à la capacité d’autosoin, 5) à 

l’environnement et 6) à une expérience positive.  

5.1.2.4. Facteurs associés à la maladie 

Pour la majorité des proches (10/11), la maladie d’Alzheimer est la première responsable de l’expérience 

difficile vécue. Le fait de ne plus se rendre compte de ses propres besoins et de ne plus se souvenir des choses 

faites ou pas est l’une des causes mentionnées par les proches. D’autres phénomènes sont mentionnés comme 

la capacité de comprendre ce qui se passe et de savoir quoi faire. Une proche mentionne :  

La vitesse, là, ça là, la vitesse c’est…. Et puis je suis convaincue que toutes les personnes qui 
ont des troubles cognitifs euh, à un certain degré sont comme ça, là. (…). Moi-même il faut que 
je fasse très attention parce que je peux avoir tendance à…, à aller plus rapidement… et puis elle 
le dit aussi. Ça, quand des fois elle me le dit moi ça va, ça va, ça va trop vite là. (…). Tout se 
brouille là et puis elle ne sait plus ce qui se passe alors tu sais euh… c’est souvent dans des 
circonstances comme ça qu’elle peut… se braquer. (R4-P1 : 941-948).   

Une autre proche qui trouve son parent moins tolérant aux bruits depuis quelques mois demande 

« L’Alzheimer en général, ça fait de l’hypersensibilité, non ? » (R4-P1 : 122).  

5.1.2.5. Facteurs associés aux ressentis déplaisants 

La douleur est l’un des facteurs cités par plusieurs proches. Par exemple, une proche se dit inquiète de 

savoir que son mari a des douleurs dorsales. Elle mentionne que cela dure depuis des années. Elle aimerait 

connaître la cause.  Elle dit : « Peut-être qu’il a le cancer des os, aussi! C’est pas normal d’avoir mal au dos 

comme ça! Mais ils font pas grand-chose pour savoir. C’est sûr que rendu là, c’est pas facile de faire des tests. 

C’est pas un hôpital non plus. Mais moi, j’aimerais savoir ce qu’il a! » (R7-P1 : 10-12).  

Une autre proche mentionne que son père a des douleurs aux mobilisations et mentionne que cela est 

probablement la cause principale de l’expression de comportements de résistance aux soins.  

Elle [la physiothérapeute] a dit qu'il y allait avoir un suivi seulement quand il va avoir des, des 
douleurs chroniques. Mais il va être trop tard j'ai l'impression déjà qu’il a de la douleur, là, euh, je 
veux dire pas tout le temps, mais il est ben raide et il bouge presque plus… C’était un homme 
actif et ça aide, ça, d’marcher et d’bouger… pour la santé, mais pour la douleur aussi… enfin, je 
veux dire contre la douleur, pas pour ((rires)). Alors je pense que c’est normal que des fois, il veut 
pas que les soignants le touchent, le bougent… Tu sais quand ils arrivent le matin, s’ils sont 
pressés et qu’ils prennent pas le temps… Ils se rendent pas compte peut-être. Je lui demande et 
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il me dit qu’il a mal… Je le dis aux soignants, à l’infirmière, à la physio. Mais bon (..), j'aurais fait 
mon bout là (R4-P1 : 187-195) 

Le froid, la fatigue et l’atteinte au sentiment de pudeur sont également mentionnés par plusieurs proches 

comme étant des facteurs causant une expérience déplaisante. Par exemple, concernant la sensation de froid, 

une proche explique :  

(…) je sais aussi que moi souvent je lui mettais euh, ça ce n'était pas la question d'être nue, 
mais euh je lui mettais une, une serviette sur le dossier du bain, parce que quand elle arrive dans 
le bain là, elle relaxe, elle est bien, et puis là elle se penche et puis là c'est froid tu sais (…) elle, 
elle, elle se plaignait que c'était froid (…), alors euh, disons que prendre un bain on, on, on 
dépense beaucoup de serviettes, là, tu sais, mais je m'organisais. (R2-P1 : 197-205).  

Une autre proche évoque le sentiment de pudeur de son père en regard de ses zones génitales :  

(…), mais le changement de protection… il m'a déjà dit euh quelque chose genre euh : « c'est 
à moi ça, non non non ça c'est à moi ça ». En voulant dire : « pourquoi je me fais fouiller là ? » Tu 
sais s'il ne comprend pas pourquoi on va là, puisqu'il est incontinent, il ne sait pas, il ne sait pas 
ce qu'il se passe là dans, dans sa protection. (…). Je me dis euh : pourquoi on irait fouiller là ? Il 
doit, tu sais... Sa réaction et bien [c'est] : « tassez-vous de là ! » (…). Tu sais : « qu'est-ce que 
vous avez à me fouiller dans les (…) dans les parties intimes (…) » ((imite son père)) : « OK, 
sortez de là là, ça va être correct là! » (R5-P2, 92-104).  

5.1.2.6. Facteurs associés à la motivation 

Un changement de personnalité relatif à la MAa est également évoqué lorsqu’une proche dit que son parent 

est devenu « plus passif et qu’il ne prend plus vraiment des initiatives pour son hygiène » (R4-P1 : 29). Pour un 

autre résident, la conjointe mentionne que : « c’est un homme d’habitudes. Il faut qu’il retrouve les senteurs de 

ses produits. Cela provoque comme un déclic. (…). Parfois, je lui faisais sentir son après-rasage et il acceptait 

de se raser » (R6-P1 : 13-14).    

Les proches relèvent aussi qu’ils utilisaient des stratégies particulières pour renforcer la motivation du 

résident lorsqu’ils prenaient soin de leur parent à domicile ou pour réaliser certains soins corporels au sein du 

milieu d’hébergement. Différentes stratégies sont évoquées. Par exemple, une proche évoquait une stratégie 

visant à apaiser son parent et pour le motiver :  

Je m'asseyais à côté de lui, et puis euh... dans, dans le salon, et puis euh je, je le flattais 
doucement, et puis quand je voyais que la préposée était prête pour la, la douche et puis tout ça, 
je disais : alors là [prénom] on va rester calme, on va rester de bonne humeur, on va faire ça 
doucement ça va prendre 10 minutes, on va pouvoir prendre ta douche et puis ça va être fait, 
après tu vas être beau, tu vas être propre, et puis tout ça. (…). / Les deux préposés étaient là, 
alors moi j'essayais doucement, je le flattais, je disais : regarde [prénom] 10 minutes, donne-nous 
ça 10 minutes, ça va être fait après tu vas être propre, tu vas être tout beau pour la journée, et 
puis tout ça. Alors il ne voulait pas tout ça. Alors à un moment donné j'ai rentré dans la 
conversation, j'ai dit : regarde, si [prénom de sa fille] vient, et puis elle voit son père comme ça là, 
elle n'aimera pas ça. Alors là il est rentré dans la salle de bain, mais pas, pas sans donner un 
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coup dans le mur, en rentrant... Mais [le prénom de sa fille] on dirait que ça a allumé une, une 
étincelle.  (R1-P1 : 139-144 / 693-702)    

Une autre conjointe (R6-P1) associait les soins d’hygiène au fait d’être « bien mis » pour sortir ensuite 

manger au restaurant avec d’autres membres de la famille. Elle dit se servir de cela comme une 

« récompense ». Pour motiver sa mère, une autre proche explique comment elle s’y prenait.  

(…) c'est sûr que ça fait un petit bout de temps que je ne lui ai pas de donné de, de bain à cause 
de la COVID là. Mais avant, je lui disais des fois, comme ça, « viens maman, je t’accompagne et 
tu pourras prendre un bon bain ». Je préparais tout avant, je lui disais « regarde, j’ai un nouveau 
shampoing, regarde, j’ai une nouvelle robe pour toi et tu seras toute belle, toute bien. » (R2-P1, 
60-63). 

Cette proche décrit aussi ses stratégies de communication pour motiver sa mère à accepter un soin :  

(…) C'est sûr que moi aussi quand euh je vais lui faire prendre son bain euh, euh, ça, ça prend 
du temps et puis euh quand j'arrive des fois pour lui laver les cheveux elle, elle ne veut pas 
toujours, mais vous savez euh je pense que je l'avais déjà dit je ne me répéterai pas, mais tu sais 
des trucs aussi nonos que de dire : « j'ai un nouveau shampoing, je veux voir s'il sent bon ». (...). 
Et puis là si elle me dit qu'elle se les ait lavés hier, je lui dis : « oui et bien on devait les laver, mais 
finalement il, il n'y avait plus d'eau chaude ». (…). C'est, c'est, ce sont des trucs niaiseux, mais 
euh ça marche là. (…) Parce que si je m'obstine à lui dire : euh « non tu ne les as pas lavés, ou 
oui je les ai lavés » (…) ça ne marchera jamais et puis si je démissionne, et bien ça ne marchera 
pas non plus, il faut qu'elle ait le soin. (R2-P1 : 263-278) 

Une autre proche explique : « Là, je vérifie toujours si les piles sont chargées, s’il entend bien, s’il comprend 

la consigne, tu sais il y a différentes méthodes, j’avais même fait des affiches à un moment donné » (R5-P2 : 

67-69).  

5.1.2.7. Facteurs associés à la capacité d’autosoin 

Une proche évoque la capacité d’autosoin de sa mère: « Elle était capable c'est juste qu'il fallait lui dire 

d'aller à une place et puis euh, tu sais pour faire l'intégralité du corps, mais elle savait quoi faire, avec un savon 

et une débarbouillette là… (…) Mais il faut lui dire vraiment par séquence : « lavez-vous le visage, lavez-vous 

le bras, l'aisselle, sous les seins ». (…) Mais elle était capable de faire les choses par elle-même. » (R2-P1 : 63-

70).  

En revanche, plusieurs proches mentionnent que, avec la MAa, leur parent surestime leurs capacités 

d’autosoin et refuse l’aide proposée. Le fait de ne plus savoir réaliser son autosoin est également relevé. Une 

proche évoque la capacité d’autosoin de son père : 

Oui bien c'est peut-être, oui, effectivement quand, si on lui donne une débarbouillette et puis on 
dit : « bon OK, lave-toi les bras pendant que moi je lave tes jambes ». (…) Là il, il, il va se sentir 
comme : OK je suis en train de me laver alors c'est normal que je me, que les jambes aussi aient 
de l'eau, et puis bon... (…) Tu sais parce que c'est quand même tu sais quelque chose qu'il ne 
peut pas oublier de se... Tu sais il y a des choses qu'il oublie là, mais se laver, ça fait partie, de, 
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de, de, tu sais depuis tout petit là ça, ça vient de loin, alors il ne devrait pas oublier que ça, ça 
existe. (R4-P1 : 253-267) 

Un proche évoque aussi la difficulté d’initier l’action de sa parente : « Des fois, c’est comme si elle veut le 

faire, mais elle ne le fait jamais… C’est nouveau, ça, euh, avec la maladie d’Alzheimer, je pense… Avant, elle 

ne voulait pas se laver ((rires)) maintenant elle veut le faire, mais elle n’arrive jamais à décider quand c’est le 

bon moment… » (R9-P1 : 28-31) 

5.1.2.8. Facteurs associés à l’environnement 

Une proche (R2-P2) mentionne que la porte de la salle de bain doit être fermée pour que sa parente accepte 

de se déshabiller. Une autre proche dit que, « si la porte est fermée, papa ne voudra pas rester dans la pièce 

parce qu’il se sentira comme euh… enfermé et qu’il aimera pas ça du tout » (R5-P2 : 263-265).  

Pour son conjoint, une proche (R6-P1) mentionne que l’environnement doit être organisé et que le matériel 

doit être prêt afin de procéder rapidement aux soins et surtout sans s’interrompre pour chercher du matériel. 

5.1.2.9. Facteurs associés à une expérience positive 

Les proches relèvent aussi des facteurs relatifs à une expérience positive. Par exemple, le fait de recevoir 

des compliments sur son image est identifié comme un facteur positif. Une proche raconte :  

Et puis là des fois, je le prends aussi par l'orgueil (…) je disais : « regarde [prénom] tu es encore 
un bel homme, tu es droit comme une flèche, regarde tu es tout propre, tu es tout beau ». (…) Tu 
sais alors je le prenais sur des points sur lesquels je sais qu'il est sensible, parce qu'il est très 
orgueilleux. C'est un homme qui est extrêmement orgueilleux, alors il faut passer par des, des 
petits points sensibles là. (R1-P1 : 179-187)    

Une proche raconte avoir transmis des stratégies de communication au cours des soins corporels pour que 

les soignants utilisent la diversion : « Je parlais de, je parlais de son père, je parlais de [prénom du père], bon 

je parlais de [même prénom], oh ! bon là elle partait sur une affaire, les petits veaux, tout l’kit. Et puis tu sais ça 

allait mieux (...) » (R8-P1 :108-110). 

Il est donc possible de constater que les proches identifient un ensemble de facteurs pouvant contribuer à 

l’expérience vécue par leur parent au cours des soins corporels. Maintenant, justement, les descriptifs des 

proches concernant cette expérience vécue peuvent être présentés.  

5.1.2.10. Portrait de l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels du point de vue des 

proches 

À la question de savoir comment ils nomment l’expérience vécue par leur parent au cours des soins 

corporels, les proches ont évoqué les termes de confort et d’inconfort. Une fois l’expérience vécue nommée par 

l’un ou l’autre terme, cette question simple ne suscitait pas beaucoup d’échanges. Cependant, en lien avec 
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l’inconfort, les proches nommaient parfois un élément spécifique comme la douleur, la gêne, le froid, la fatigue, 

le manque d’intérêt. Aussi, les proches évoquaient des raisons pour lesquelles les soins corporels étaient peu 

désirés par leur parent. Par exemple, une proche dit que sa mère n’a jamais pris soin d’elle, et ce, de toute sa 

vie. Elle précise que sa mère « se lavait une fois par semaine, le samedi soir pour aller à la messe » (R3-P1-

JDB). Une autre proche (R6-P1) mentionne que son mari perdait de plus en plus l’intérêt de prendre des 

douches, à cause de la maladie.  

Afin de clore la section présentant la perspective des proches, il faut encore évoquer un thème quelque peu 

fortuit, qui est apparu au travers des échanges avec les proches. Ce thème est relatif à l’expérience qui est 

vécue par les proches relativement aux soins corporels de leur parent.  

5.1.3. Expérience vécue par les proches relativement au cours des soins corporels 

Six des neuf proches trouvent important de donner des renseignements sur les soins de leur parent. Cela 

leur permet de parler des façons de faire qui aident à la réalisation des soins. Certains proches mentionnent 

avoir complété un document ou répondu à des questions sur les soins corporels lors de l’admission de leur 

parent en milieu d’hébergement : « Comment on appelle ça là qu'on avait complété papa là ? Le chemin de vie 

là… L'histoire de vie ! (…)  Eh bien ça on, on a mis tout ce que maman elle aimait, la couture, le jardinage (…) 

Tout ! Alors ça, ça aide aussi au personnel pour discuter avec elle. » (R8-P1 :111-119). 

Pour deux proches, cela leur a été difficile, voire impossible, de donner des renseignements puisqu’ils ne 

connaissaient pas les habitudes de leur parent (R3, R9). Un proche explique : « ben là, je sais pas trop… J’vivais 

pas avec elle, tu comprends… Mais je sais qu’elle le faisait pas… Elle était très négligée, j’veux dire, elle, son 

corps, mais aussi ses habits, ses cheveux, tout’ sur elle et autour d’elle c’était sale… Je ne sais vraiment pas 

ce qu’elle faisait, comment, mais j’dirais qu’elle faisait rien, tu sais, c’est ça qu’il me semblait… » (R9-P1, 312-

315).  

Certains proches sont déçus de voir que les informations qu’ils ont données ne sont pas toujours connues 

du personnel soignant. Par exemple, une proche mentionne :  

(…) Et puis je leur ai demandé à l'automne, j'étais avec une de mes sœurs et puis : « avez-vous 
un, un plan de soin ? » On a souvent constaté que l'information ne circulait pas, tout était supposé 
être écrit en quelque part, (…) avec tout ce qu'on avait rempli comme questionnaires (…) On disait 
aux préposés : « mais êtes-vous allés lire le dossier ? Êtes-vous allés voir le dossier ? » Tu sais. 
Euh « prenez-le en note dans le dossier » (…). (R2-P1 : 403-410) 

Des proches veulent aussi participer aux décisions concernant les soins corporels de leur parent. Par 

exemple, une proche mentionne « (…) on a mis en place un, un canal de communication parce que c'est moi 

qui suis son mandataire officiel. (…). » (R2-P1 : 175-176).  
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Un proche exprime le souhait de déléguer aux soignants certains actes de soins de beauté et d’entretien 

de sa parente :  

Là faudrait, je sais pas là. Moi ça m’dérange pas d’payer même, euh, pour faire de l’électrolyse si 
y faut ((rit en parlant)) pour enlever les poils ou une p’tite crème là, mais là t’sais j’pas à l’aise là-
dedans. / (…) Mais, euh, ça des fois j’trouve ça lourd parce que j’sais pas trop comment aborder 
ça pis j’ai comme, t’sais comme pas d’l’énergie-là. T’sais j’prends rendez-vous, j’vais aller là, t’sais 
ça vas-tu marcher? C’est comme ((rires)) ça j’aimerais ça que quelqu’un d’autre l’fasse pour moi. 
J’trouve ça un p’tit peu lourd ces affaires-là de son hygiène féminine, là, t’sais moi, j’connais rien 
là-dedans (R9-P1 : 1061-1063/1516-1524). 

Une proche mentionne que, si elle veut être sûre que certains soins soient réalisés, elle les réalise elle-

même (R6-P1-JDB). Elle donne l’exemple d’un onguent antifongique qui devrait être appliqué au niveau génital. 

En voyant que le tube n’était pas utilisé, elle a décidé de le faire elle-même. Elle dit aussi qu’elle est venue plus 

tôt pour donner une douche à son mari avant de l’accompagner chez son médecin pour être sûre que cela soit 

fait et qu’il porte des « habits convenables ». Une autre proche dont le parent venait d’arriver dans le milieu 

d’hébergement après un transfert dit que, au début, elle réalisait elle-même les soins de pieds de son père, car 

ces soins avaient été négligés auparavant. Au bout de quelques semaines, elle a décidé de laisser faire les 

soignants puisque les soins corporels étaient bien faits. Elle a alors constaté que « tout était OK » (R4-P1-JDB).  

Les proches mentionnent aussi des attentes envers les soins corporels. Par exemple, une famille (R2) 

désire que leur parente continue à prendre plusieurs bains par semaine. Des proches regrettent que leur parent 

ne soit pas rasé plus souvent (R1, R5, R6). Des proches mentionnent qu’il ne s’agit pas juste d’hygiène, mais 

aussi de confort et d’image corporelle. Une proche dit que son mari a parfois l’air d’un « vagabond » (R6-P1). 

En revanche, un autre proche dit :  

Y’ont d’la misère à en donner un [bain par semaine] t’sais. (…). J’me dis c’est pas ça qui est 
important là. (…). Moi c’qui est important c’est que XXX (prénom de sa parente), elle soit bien. 
T’sais les cheveux sales, bof t’sais…Bin pour moi c’est secondaire, mais là avec mon autre sœur, 
elle, c’est ça qu’elle remarque. / Si elle est heureuse là-dedans, les cheveux sales, moi ça 
m’dérange pas pantoute. Mais en même temps, ça nuit peut-être avec les relations avec les 
autres. (R9-P1 : 914-930/1543-1546) 

Enfin, des proches mentionnent vouloir encore participer aux soins corporels de leur parent hébergé. Par 

exemple, une proche dit : « Et puis c'est un plaisir pour nous autres [les proches] de faire ça [les soins corporels]. 

Ça maintient un lien (…) Ça maintient un rôle. J'ai l'impression que, tu sais, je prends encore soin de mon 

conjoint. Tu sais ce n'est pas un chat de gouttière que j'ai trouvé sur le bord du chemin et que je suis allée porter 

à la SPA, là ! » (R1-P1 : 1290-1295). 

Ainsi, ces énoncés de la part des proches relèvent l’importance de considérer leur contribution aux soins 

corporels de leur parent et ce, selon différentes formes qui peuvent être de communiquer de l’information, de 

prendre des décisions ou de réaliser certains soins corporels.  
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Maintenant, la perspective des soignants concernant l’expérience vécue au cours des soins corporels par 

les résidents est présentée.  

5.1.4. Perspective des soignants concernant l’expérience vécue au cours des soins corporels par les résidents  

Pour commencer, le portrait sociodémographique des soignants est réalisé. Par la suite, la perspective des 

soignants concernant l’expérience vécue au cours des soins corporels par les résidents sera décrite.  

5.1.4.1. Profil sociodémographique des soignants 

Le portrait des soignants se réalise par la présentation des caractéristiques sociodémographiques ainsi que 

quelques données concernant leur expérience de travail (Tableau 20). Au total, 21 soignants ont participé à la 

première phase. Le constat qu’il y ait plus de soignants que de résidents s’explique par le fait que, dans certaines 

circonstances, les soins corporels se donnent à deux soignants et aussi que ce ne sont pas toujours les mêmes 

soignants qui se sont occupés des résidents au cours des 29 séquences d’observation réalisées. L’étendue de 

l’âge des soignants est importante puisqu’elle est de 38 ans. La majorité des soignantes sont des femmes (n = 

17, 80.9 %), ce qui est habituel dans les milieux de soins accueillant des personnes âgées. Aussi, la majorité 

des soignantes (n = 19, 90.5 %) sont des préposées aux bénéficiaires. Cela n’est pas étonnant vu que, dans 

les milieux d’hébergement, les soins corporels leur sont délégués dans la majorité des cas. Enfin, l’étendue de 

l’expérience de travail est intéressante. Des soignants travaillent dans leur fonction depuis un mois seulement 

alors que d’autres depuis plus de 19 ans. Une étendue approximative est retrouvée en ce qui concerne le travail 

dans le milieu actuel. Cela signifie que l’expérience des soignants peut être fort différente. Il est intéressant de 

relever que les soignants les plus âgés ne sont pas forcément ceux qui ont le plus d’expérience. En effet, les 

deux soignants les plus âgés, qui ont plus de 50 ans, présentent 15 et 10 mois d’expérience dans leur titre 

d’emploi et leur milieu de travail.  
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Tableau 20. Caractéristiques sociodémographiques des soignants 

Caractéristiques des soignants 

N : 21 

Fréquence 

 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane Étendue 

Âge Années 
 35.90 

(11.95) 

38 20-58 

Genre 
Masculin 4    

Féminin 17    

Fonction 

Infirmière 1    

Infirmière auxiliaire 1    

PAB 19    

Niveau d’études 
Niveau secondaire 14    

Niveau supérieur 7    

Travail total Mois [an] 
 96.63 [8.05] 

(87.43) 

75.00 

[6.25] 

1-229 

[0.80–19.08] 

Travail dans le 

milieu 
Mois [an] 

 66.02 [5.50] 

(75.68) 

24 [2.00] 1-216 

[0.80-18.00] 

Le portrait des soignants à propos des facteurs contribuant à la survenue d’une expérience difficile ou 

positive au cours des soins corporels est présenté ci-dessous.  

5.1.4.2. Portrait des facteurs contribuant à la survenue d’une expérience difficile ou positive au cours des soins 

corporels pour le résident du point de vue des soignants 

Les soignants ont évoqué des facteurs relatifs à la MAa, aux ressentis déplaisants, à une expérience 

positive, à la motivation et enfin à l’environnement physique. Les données provenant majoritairement des notes 

que l’étudiante chercheuse a prises dans son journal de bord ou sur le guide d’observation des résidents, il y a 

moins d’extraits de verbatims que pour les proches.   

5.1.4.3. Facteurs associés à la maladie d’Alzheimer 

Tout comme les proches, les soignants estiment que la MAa est la principale raison des comportements 

exprimés par les résidents au cours des soins corporels. Les soignants évoquent le fait que les personnes 

atteintes d’une telle maladie n’arrivent plus à comprendre ce qui leur arrive et n’arrivent pas à contrôler leurs 

comportements.    
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Aussi, des particularités concernant la personnalité de certains résidents sont évoquées. Par exemple, un 

soignant mentionne qu’avec un trouble de la personnalité, ça fait que la personne refusera souvent les soins et 

qu’on n’arrive même pas à discuter (R9-S1-JDB). Un autre soignant mentionne que, si le résident est de 

mauvaise humeur, il n’y a rien à faire pour qu’il accepte les soins corporels (R1-S11-JDB).  

5.1.4.4. Facteurs associés aux ressentis déplaisants 

Les soignants évoquent aussi les ressentis déplaisants comme facteur influençant l’expérience difficile qui 

peut être vécue au cours des soins par les résidents. La douleur (R4, R5, R7), le froid (R5, R8), la fatigue (R3, 

R5, R6) et la pudeur (R2) sont des facteurs identifiés comme étant relatifs à une expérience difficile. Les 

soignants relèvent aussi que certains résidents supportent mal de se sentir pressés (R2, R3, R4, R5) ou obligés 

de faire quelque chose (R1, R6, R9). Le fait de parler trop, trop vite, trop fort ou de façon autoritaire est aussi 

associé à une expérience déplaisante selon certains soignants.  

5.1.4.5. Facteurs associés à une expérience positive 

Les soignants relèvent également des facteurs relatifs à une expérience positive. Par exemple, l’impression 

de partager un moment privilégié avec quelqu’un qui prend soin d’eux est un élément contribuant à une 

expérience positive pour le résident (R2 et R6). Aussi, le fait de recevoir des compliments sur son image est 

identifié comme un facteur positif (R1 et R8). Certains soignants mentionnent des stratégies de communication 

qui facilitent une expérience positive. Ces stratégies sont par exemple d’encourager la personne, de la 

remercier, de lui dire qu’elle est bonne, qu’elle est gentille. Le fait de faire de l’humour (R1, R7) ou des « grimaces 

et des singeries » (R4-S14-guide d’observation) peut aussi être associé à une expérience positive pour certains 

résidents.  

5.1.4.6. Facteurs associés à la motivation 

Des soignants évoquent que le manque de motivation de certains résidents les fait refuser le soin ou vouloir 

que le soin se fasse vite. Par exemple, des soignants attribuent leurs comportements de refus de soin et leurs 

CRAS au fait que deux résidentes (R3 et R9) n’avaient pas l’habitude de prendre soin d’elles en ce qui concerne 

l’hygiène et l’apparence. Un soignant mentionne que, quand un résident (R5) estime qu’il n’a pas besoin d’être 

lavé, il n’est pas du tout motivé à le faire et refuse. Une soignante dit qu’elle utilise des arguments sur l’apparence 

du résident pour l’encourager à s’habiller « chic and swell » (R5-S11-guide d’observation). Une soignante dit 

qu’un résident est « tellement apathique et peut-être déprimé » (R6-S8-guide d’observation), qu’il ne veut rien 

faire à part dormir et manger. Les soignants mentionnent aussi que certains éléments peuvent motiver des 

résidents à réaliser leurs soins d’hygiène comme la visite d’un proche (R2, R5, R8), une sortie (R9) ou un plat 

spécial (R6).  
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5.1.4.7. Facteurs associés à l’environnement physique 

Des soignants mentionnent que des éléments de l’environnement physique peuvent être reliés à 

l’expérience vécue au cours des soins par les résidents. Par exemple, un résident qui a souvent froid (R4) 

apprécie de sentir la chaleur de la lampe au-dessus du bain ou une serviette chaude posée sur lui à la fin du 

soin. Une résidente (R2) acceptera de se déshabiller seulement si la porte est fermée alors qu’un résident (R5) 

ne supportera pas d’être enfermé dans la salle de bain. Certains soignants disent qu’ils sont attentifs à abaisser 

le volume de la télévision pendant qu’ils réalisent des soins corporels. D’autres préparent le bain avant 

d’accompagner la personne dans la salle de bain afin d’éviter le bruit de l’eau qui coule qui dérange une 

résidente (R3). 

Maintenant, le portrait que les soignants font de l’expérience vécue par le résident peut être présenté.  

5.1.4.8. Portrait de l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels du point de vue des 

soignants 

Les termes utilisés par les soignants pour décrire l’expérience vécue par le résident au cours des soins 

corporels ressemblent à ceux des proches. Pour l’expérience difficile, les soignants évoquent le plus souvent 

l’inconfort. Tout comme pour les proches, une fois l’expérience vécue nommée par l’un ou l’autre terme, cette 

question simple ne suscitait pas beaucoup d’échanges. Des ressentis déplaisants sont également utilisés pour 

nommer l’expérience vécue, par exemple la douleur ou la fatigue.  

Lorsqu’ils parlent de l’expérience vécue au cours des soins corporels par les résidents, de nombreux 

soignants évoquent une variation. Ainsi, selon leurs observations, l’expérience vécue au cours des soins 

corporels ne serait pas que difficile ou positive, mais présenterait des nuances, des tonalités différentes.  

Par exemple, les soignants relèvent que, au cours d’une même séquence, certains soins sont difficiles à 

supporter alors que d’autres sont plutôt du registre de l’agréable. Pour un résident (R7), les mobilisations au lit 

et les transferts sont difficiles à supporter alors que l’hygiène du corps peut être appréciée. Pour un autre 

résident (R4), les soins du haut du corps sont tolérés alors que les soins du bas du corps (soins d’incontinence 

urinaire et fécale et pieds) sont difficilement acceptés. Pour un troisième résident (R1), les soins sont 

globalement peu appréciés, voire souvent refusés. Cependant, des épisodes de joie sont observés lorsque le 

soignant fait de l’humour ou complimente le résident sur sa « belle allure » (R1-S17-guide d’observation). 

Arrivée au bout des soins corporels du matin pendant lesquels elle a exprimé nombre de CRAS verbaux, une 

résidente (R8) remercie la soignante et l’embrasse. Alors qu’elle a aussi exprimé des CRAS verbaux au cours 

du soin, une autre résidente (R2) exprime de la reconnaissance et de la fierté lorsque la soignante (R2-S6) la 

complimente sur ses capacités à prendre soin d’elle-même et sur l’aide qu’elle a donnée à la soignante au cours 

du soin.  
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Les soignants relèvent aussi qu’ils observent des différences d’un soin corporel à l’autre, mais également 

selon les stratégies qui sont utilisées par les différents soignants. Cela est en relation avec leur capacité 

d’influencer l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels.   

Capacité des soignants d’influencer l’expérience vécue 

Les soignants ont évoqué dans plusieurs exemples leur capacité d’influencer positivement l’expérience 

vécue au cours des soins corporels par le résident. Il est possible de dire que cette capacité est en lien avec 

leur capacité de soin de la personne à charge.  

Un premier exemple est donné par une soignante (S4) qui explique pourquoi elle préfère donner les soins 

corporels seule à un résident (R7) plutôt que d’être avec une collègue. Elle dit « j’aime mieux être avec le 

résident qu’avec une collègue. Certains, y s’mettent à deux pour donner les soins alors c’est comme euh… deux 

fois plus de temps. (…). Moi, je travaille avec seulement le résident alors c’est moins de temps au total toute. 

(…). Et puis, il est plus concentré sur ce qu’il doit faire et ce que je lui dis, il est moins distrait » (R7-S4: propos 

rapportés d’après les notes au JDB) 

Une soignante dit que, comparativement à certaines de ses collègues, elle est capable de couper les ongles 

d’une résidente (R3-S1) sans lui faire trop mal parce qu’elle a une formation de podologue. Une soignante 

explique qu’elle prend toujours quelques minutes pour établir un contact avec un résident (R7-S21) avant de 

commencer le soin afin que le résident se sente plus en confiance. En parlant d’une résidente (R8-S12) qui 

exprime fréquemment de nombreux CRAS pendant les soins corporels, une soignante dit que la situation 

dépend du soignant qui s’en occupe. Elle mentionne que certains veulent faire tout rapidement et que, à ce 

moment-là, ça ne va jamais bien. Elle dit : « moi, j’prends l’temps parce que j’sais qu’c’est important. » (R8-S9 : 

propos rapportés d’après les notes au JDB).  

Une soignante explique sa stratégie lorsqu’une résidente hésite à prendre son bain. Elle lui dit : « ce sont 

vos filles qui m’ont demandé cela. Elles ont payé pour le soin. Et moi, ça me ferait plaisir de vous aider, vous 

nous aidez tellement tous les jours. Vous méritez cela. » (R2-S17 : 143-145). La soignante dit que cette stratégie 

aide la personne à accepter le soin et même à se sentir heureuse que ses filles pensent à elle et lui offrent ce 

cadeau. 

Des soignantes mentionnent que le fait d’avoir des informations lorsqu’un nouveau résident arrive les aide 

beaucoup (guide d’observation R1, R4, R6, R8). Les renseignements utiles sont de savoir comment les soins 

se passaient à domicile, à quelle heure les soins se donnaient, quelles sont les capacités d’autosoin du résident 

et ce qu’il n’aime pas. Les soignantes relèvent que les trucs donnés par les proches concernant les soins sont 

parfois très utiles. D’autres fois, cela semble plus difficile de les appliquer. Par exemple, une soignante 

mentionne en riant qu’elle ne pourra pas faire comme la conjointe qui se douchait avec son mari (S10-guide 
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d’observation R1). Enfin, des soignants relèvent également que l’aide des proches est parfois bénéfique. Un 

soignant relève « Y’a des proches qui nous aident aussi. Parce que certains trucs, on peut pas les faire nous 

des fois ou alors ça marche pas quand c’est nous » (R1-15 : 32-34). 

Enfin, les soignants parlent aussi de l’expérience vécue par les proches relativement aux soins corporels. 

Par exemple, une soignante (R1-S11) relève que, au début, ce n’était pas facile pour la conjointe « parce qu’elle 

me disait qu’elle s’en était occupée tout le temps » (propos rapportés d’après les notes au JDB). Un autre dit : 

« La fille, elle aime s’occuper de son père, on le voit bien. Elle dit qu’elle se sent utile comme ça, surtout quand 

elle peut pas sortir de la chambre [à cause des mesures liées à la pandémie] » (R5-S10 : 135-137).  

Tout comme les proches, les soignants ont également évoqué l’expérience qu’ils vivent au cours des soins 

corporels des résidents.  

5.1.5. Expérience vécue par les soignants au cours des soins corporels 

Du fait du manque de disponibilité des soignants pour réaliser des entrevues, cette question n’a pu être 

étudiée autant que cela était souhaité. Cependant, il est possible de ressortir quelques données.  

Certains soignants expriment de la satisfaction lorsque les soins corporels sont réalisés, et ce, malgré 

l’expression de CRAS. D’autres exprimeront de la satisfaction si « le soin s’est bien passé » (R7-S4, guide 

d’observation) et que le résident n’a pas exprimé trop de CRAS. Certains soignants sont désemparés lorsqu’un 

résident refuse les soins. Juste après qu’un résident ait refusé les soins qu’elle lui proposait, une soignante dit :  

« Eh bien c'est sûr que là, j'ai l'impression d'avoir vraiment perdu contact avec lui … et puis 
ça me fait de la peine … parce que c'était quand même un des résidents avec qui j'avais un très 
bon contact … Et puis je lui ai même dit, je ne le cache pas, que je me sentais un peu triste. Et 
puis c'est aussi que j'ai l'impression de, de ne pas être capable de bien faire mon travail » (R6-
S8 : 89-96).  

Des soignants (S5, S6, S7, S8, S11, S13, S15) estiment que, parfois, c’est difficile au niveau du contact 

avec des résidents qui ne veulent pas des soins qu’ils leur proposent, de ne pas pouvoir répondre à leurs besoins 

et de ne pas savoir comment faire. D’autres (S1, S2, S14, S20) expriment une résignation devant certains 

résidents qui expriment des CRAS et disent rencontrer de plus en plus de résidents « comme cela ». Ils ont 

l’impression que rien ne peut changer cela et qu’ils doivent « faire avec ». Certains soignants (S14, S7, S9, S11, 

S19) partagent un questionnement quant à savoir s’ils vont continuer ce métier, évoquent un projet de formation 

leur permettant de travailler dans d’autres titres d’emploi ou encore expriment leur hâte de prendre leur retraite.   

Maintenant que les résultats ont été présentés pour les résidents, pour les proches et pour les soignants 

participant à l’étude, une synthèse peut être réalisée.  



 

130 

5.1.6. Synthèse des données expérientielles concernant l’expérience vécue au cours des soins corporels  

Il est important de préciser que les résidents, qui sont des personnes atteintes d’une MAa, présentent un 

profil de santé qui n’est pas caractérisé uniquement par la maladie neurocognitive. En effet, les résidents 

présentent d’autres problèmes de santé physique et mentale dont il faut tenir compte en raison de leurs 

conséquences sur la capacité d’autosoin de la personne, sur ses facultés à communiquer avec autrui et sur 

l’expérience vécue au cours des soins corporels. À ce propos, si les proches et les soignants ont visé la MAa 

comme étant l’une des causes principales de l’expérience vécue par les résidents au cours des soins corporels, 

ils ont également nommé d’autres facteurs comme la douleur, la pudeur ou le froid.  

En regard des facteurs contribuant à une expérience positive ou négative au cours des soins corporels, il a 

été possible de décrire de nombreux facteurs d’influence. Ces facteurs ont été relevés par l’étudiante 

chercheuse au cours de ses observations, mais aussi par les proches et les soignants. Au niveau du résident, 

ces facteurs ont été présentés en regard de ses caractéristiques (facteurs personnels) ou des facteurs reliés à 

l’environnement social, c’est-à-dire à la communication et à l’attitude des soignants, ainsi qu’à l’environnement 

physique et organisationnel.  

En termes de stratégies, il est possible de remarquer qu’il existe différentes formes de soins corporels, soit, 

par exemple, la douche civière ou la toilette au lavabo ou au lit. Les proches ont aussi partagé plusieurs 

stratégies qui peuvent être utiles à promouvoir une expérience positive pour les résidents au cours des soins 

corporels. Ces stratégies peuvent être liées à la communication, au rythme des soins et à l’environnement. Les 

soignants ont nommé une capacité d’influencer l’expérience vécue par le résident au cours des soins. Ainsi, ils 

sont parfois capables d’identifier les causes d’une expérience difficile ainsi que des méthodes pour promouvoir 

une expérience positive ou apaiser une expérience difficile.  

Pour exprimer l’expérience qu’ils vivent au cours des soins corporels, les résidents utilisent un répertoire 

de comportements verbaux, vocaux et physiques. Les comportements exprimés et observés par l’étudiante 

chercheuse ont été classés selon trois catégories soit les comportements de confort, de refus ou d’inconfort.  

Pour évoquer l’expérience vécue par les résidents au cours des soins corporels, les proches et les soignants 

ont mentionné les termes de confort et d’inconfort. Cependant, certains ont également associé certaines 

expériences difficiles à des symptômes déplaisants comme la douleur ou le froid.  

Enfin, les proches et les soignants ont partagé des éléments relatifs à l’expérience qu’ils vivent eux-mêmes 

en relation avec les soins corporels des résidents. Les proches ont mentionné par exemple des attentes envers 

les soins corporels et une volonté de vouloir participer aux soins en communiquant de l’information. Certains 

proches souhaitent déléguer les soins corporels de leur parent aux soignants ou participer eux-mêmes à certains 

soins. Certains soignants se sont dit satisfaits lorsque les soins corporels étaient réalisés et d’autres ont exprimé 
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un certain découragement face à des situations qu’ils jugent difficiles, par exemple en raison de l’expression de 

CRAS.  

En regard de tout cela et dans la perspective de bien comprendre le problème à l’étude, il semble essentiel 

de tenir compte des caractéristiques des personnes atteintes d’une MAa ainsi que de leur expression 

comportementale au cours des soins corporels puisqu’elle représente ce qu’ils sont en train de vivre et de 

ressentir. Il est également important de tenir compte des différents facteurs pouvant influencer l’expérience 

vécue par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels. Il faut également considérer 

l’expérience vécue par les proches et qui pourrait se décrire comme un ensemble de savoirs sur leur parent et 

ses besoins ainsi qu’un ensemble d’attentes reliées aux soins corporels de leur parent et à leur propre 

contribution. Enfin, il faut tenir compte de l’expérience vécue par les soignants, en particulier leur capacité de 

réaliser les soins et de promouvoir une expérience positive pour le résident.  

Maintenant, les résultats issus du processus de triangulation des données expérientielles avec les données 

issues des approches théorique et empirique sont présentés. 

5.1.7. Triangulation des données expérientielles, théoriques et empiriques concernant l’expérience vécue au 

cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

Le premier objectif de l’étude est de répertorier les facteurs contribuant à la survenue d’une expérience 

difficile ou positive au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa et d’expliquer pourquoi 

une telle expérience survient. Cinq questions permettaient d’appréhender les facteurs contribuant à l’expérience 

vécue, les effets de ces facteurs sur l’expérience vécue, les concepts associés à l’expérience vécue et enfin la 

description de l’expérience difficile ou positive vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes 

d’une MAa. Les résultats des cinq questions relatives à ce premier objectif sont présentés ci-dessous. Ainsi, 

quatre thèmes sont présentés soit les facteurs contribuant à l’expérience vécue, les concepts associés à 

l’expérience vécue, l’expression comportementale au cours des soins corporels et finalement les tonalités de 

l’expérience vécue. 

 5.1.7.1. Facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes 

d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

Pour commencer, les résultats obtenus par la triangulation des données expérientielles, théoriques et 

empiriques concernant les facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins corporels par les 

personnes atteintes d’une MAa sont présentés. Cela permettra de répondre à deux des questions de recherche 

associées au premier objectif concernant les facteurs et leur(s) effet(s).  



 

132 

Au niveau théorique, il existe plusieurs théories concernant les facteurs contribuant à l’expérience vécue 

au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa, dont la théorie des besoins compromis 

proposée par Algase et al. (1996). La théorie des besoins compromis est une théorie infirmière à spectre 

modéré. Elle propose un cadre d’explication concernant les symptômes comportementaux et psychologiques 

exprimés par les personnes atteintes d’une MAa, dont les CRAS. Cette théorie des besoins compromis allègue 

que les personnes atteintes d’une MAa adoptent certains comportements pour répondre à un besoin non 

satisfait ou à une composante de l’environnement qui provoque un inconfort ou un sentiment d’insécurité. Deux 

catégories de facteurs sont identifiées soit les facteurs contextuels et proximaux. Les facteurs contextuels sont 

considérés comme étant prédisposants, c’est-à-dire qu’ils forment ensemble les facteurs de risque provoquant 

chez la personne atteinte d’une MAa une prédisposition à vivre une expérience difficile au cours des soins 

corporels et d’exprimer des CRAS. Quant aux facteurs proximaux, ils sont considérés comme étant précipitants, 

c’est-à-dire comme étant les déclencheurs directs d’une expérience difficile et donc de l’expression de CRAS.  

Facteurs contextuels 

Au sein des facteurs contextuels, le premier élément important à considérer est le statut neurologique, en 

particulier la capacité de l’aîné à satisfaire par lui-même ses besoins. Il faut également connaître les capacités 

cognitives, qui sont en lien avec la capacité d’exprimer ses besoins et de les communiquer à autrui. En ce qui 

concerne l’état de santé, les MAa représentent un facteur important ainsi que la dépression qui se surajoute à 

un tel diagnostic (Bourque & Voyer, 2021). Enfin, les caractéristiques de l’aîné, sa personnalité, son histoire de 

vie et ses capacités d’adaptation (coping) sont des éléments essentiels. Certains facteurs prédisposants 

spécifiques aux CRAS sont documentés. Par exemple, avec le vieillissement normal, la thermorégulation se 

modifie, ce qui peut entraîner une sensibilité accrue au froid (Barrick et al., 2008a). L’altération des capacités 

cognitives peut entraîner une surestimation de ses propres capacités par l’aîné, ainsi que des pertes de mémoire 

qui peuvent lui faire penser qu’il peut réaliser lui-même ses activités d’hygiène ou qu’il a déjà pris son bain (Hall 

et al., 2013). Enfin, il est important de connaître les habitudes d’hygiène et les préférences de l’aîné afin de 

prévoir des interventions et des horaires adaptés (Miller, 1994). Il est plutôt difficile d’agir directement sur ces 

facteurs contextuels. Cependant, les facteurs contextuels sont pris en compte pour brosser le portrait de la 

personne, identifier des risques, tenir compte des comorbidités et personnaliser les soins. 

Facteurs proximaux 

Les facteurs proximaux sont formés par les facteurs personnels ainsi que les facteurs relatifs à 

l’environnement physique et social. Il est possible d’ajouter des facteurs liés à l’environnement organisationnel. 

Il est utile de préciser que les facteurs personnels sont relatifs à la non-satisfaction des besoins fondamentaux 

physiques et psychosociaux de l’aîné (Algase et al., 1996; Bourque & Voyer, 2021). Ces besoins fondamentaux 

physiques sont relatifs à l’alimentation, l’élimination, le confort et le sommeil. Les besoins fondamentaux 
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psychosociaux sont liés à la communication, l’intimité, l’estime de soi, l’autonomie et le sentiment de sécurité  

(Beck et al., 2002; Bourque & Voyer, 2021). Lorsque l’un des besoins n’est pas satisfait, on parle alors de besoin 

compromis. Les facteurs relatifs à l’environnement social concernent principalement l’approche des soignants 

et leur mode de communication. Les facteurs relatifs à l’environnement physique concernent les stimuli comme 

le bruit, la lumière, les couleurs, les odeurs ou encore la chaleur de la pièce ainsi que l’aménagement. Les 

facteurs relatifs à l’environnement organisationnel représentent par exemple, la formation des soignants, les 

politiques et procédures de soin, le matériel, le ratio du personnel et le rôle des différents professionnels. Les 

facteurs proximaux représentent les cibles des interventions. Ils doivent donc être dûment identifiés avant de 

déterminer les interventions visant à faire diminuer la fréquence, l’intensité ou les conséquences de ces facteurs. 

La théorie des besoins compromis permet donc d’identifier des facteurs pouvant influencer l’expérience vécue 

au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa.  

En lien avec les facteurs contribuant à l’expression des comportements réactifs par les personnes atteintes 

de MAa, Kales et al. (2015, 2018) évoquent un triangle de causes modifiables relatives à la personne elle-même, 

aux autres personnes et à l’environnement. Dans l’énoncé de leur proposition théorique sur la résistance aux 

soins, Mahoney et al. (1999) considèrent le patient, les soignants et le contexte comme étant des 

caractéristiques prédisposant ou précipitant l’expression de CRAS. Pour formuler leur cadre conceptuel sur le 

rejet des soins, Ishii et al. (2012) se sont inspirés entre autres de la théorie des besoins compromis. Ils proposent 

la notion des facteurs intrinsèques, qui sont formés par la condition de santé et les facteurs psychosociaux. Pour 

ces auteurs, les facteurs intrinsèques représentent le profil de risque de la personne à exprimer des CRAS. 

Ensuite, Ishii et al. (2012) promeuvent une juste réponse aux besoins physiologiques, psychosociaux et 

médicaux de la personne par des ressources appropriées. Les ressources appropriées se situent au sein de 

l’environnement physique et social ainsi que par des activités et des processus de soins. Ces propositions 

théoriques démontrent un consensus sur l’importance de considérer les facteurs relatifs à la personne atteinte 

d’une MAa, aux soignants (proches aidants ou professionnels) et à l’environnement.  

D’ailleurs, les résultats de plusieurs études démontrent qu’il existe plusieurs facteurs contribuant à la 

survenue de CRAS au cours des soins corporels (Belzil & Vezina, 2015; Belzil et al., 2009; Ishii et al., 2010; 

Jablonski-Jaudon, Kolanowski, et al., 2016; Kales et al., 2015; Kovach & Meyer-Arnold, 1996, 1997; Landreville 

et al., 2013; Rader et al., 2006; Rasin & Barrick, 2004; Somboontanont et al., 2004; Whall et al., 2008; Williams, 

Perkhounkova, et al., 2017). Ces résultats seront intégrés dans la présentation des composantes des facteurs 

ci-après.  

Pour cette étude, quatre catégories de facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins 

corporels sont décrites, soit ceux relatifs 1) à la personne atteinte d’une MAa elle-même, c’est-à-dire le résident, 
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2) aux proches aidants, 3) aux soignants professionnels et 4) à l’environnement physique et organisationnel. 

Une représentation de ces quatre catégories de facteurs peut être proposée (Figure 8).  

 

 

 

 

 

Figure 8. Figure des quatre catégories de facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins 

corporels pour la personne atteinte d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

 

Maintenant que les catégories de facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins corporels 

par la personne atteinte de MAa ont été identifiées, il convient de décrire leurs composantes spécifiques.  

5.1.7.1.1. Facteurs pour le résident : facteurs contextuels de base, capacité d’autosoin et expérience des 

symptômes 

La description des facteurs pour le résident se réalise en évoquant les facteurs contextuels de base, la 

capacité d’autosoin et l’expérience des symptômes.  

Facteurs contextuels de base 

Pour cette étude, les facteurs contextuels de base de la personne atteinte de MAa sont décrits à partir des 

propositions d’Orem (2001) et des données théoriques et empiriques concernant les facteurs contextuels. Ainsi, 

les facteurs contextuels de base jugés indispensables dans le contexte des soins corporels sont : l’âge, le genre, 

le stade développemental, l’état de santé physique et mentale, le type et le stade de la maladie, les troubles 

perceptuels et les symptômes psychotiques, les habiletés d’autosoin, les handicaps moteurs et sensoriels, 

l’appartenance socioculturelle et familiale, les valeurs, les traits de personnalité, la réaction au stress et la 

perception de menace, les habitudes liées aux soins du corps et leur évolution dans le contexte de l’histoire de 

vie et de l’évolution de la MAa, les modes du soin corporel (qui, comment, quand), la sensibilité des zones 

corporelles, les expériences corporelles traumatiques (dont autonégligence, négligence et violence), l’arrivée 

récente dans le milieu d’hébergement ou l’unité et les modalités personnelles liées à l’adaptation. Tous ces 

facteurs forment le portrait de la personne et dressent son profil de risque à vivre une expérience difficile au 

cours des soins corporels. Il est important de préciser que certains de ces facteurs peuvent être des facteurs 

protecteurs ou des facteurs contribuant au vécu d’une expérience positive au cours des soins corporels.  

Expérience vécue 

Résident 

Environnement 

Soignant Proche 

organisationnel physique 

Soins corporels 
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Maintenant que les facteurs contextuels de base ont été présentés, la capacité d’autosoin et les 

composantes du pouvoir d’agir des personnes atteintes de MAa sont décrites. 

Capacité d’autosoin et composantes du pouvoir d’agir 

La capacité d’autosoin des personnes atteintes d’une MAa est au cœur de l’expérience vécue au cours des 

soins corporels. D’ailleurs, tel qu’expliqué dans la recension des écrits, il existe des approches centrées sur les 

habiletés sociales et d’autosoin de la personne atteinte de MAa (Rogers et al., 1999; Sidani et al., 2012; Wells 

et al., 2000). En plus de décrire les différentes habiletés de la personne atteinte d’une MAa et de décrire le mode 

d’assistance requis, il est utile de comprendre les composantes qui entravent ou soutiennent la capacité 

d’autosoin des personnes. Pour évoquer ces composantes, Orem (2001) propose le concept du pouvoir d’agir, 

tel que cela a été présenté dans le cadre théorique. Le pouvoir d’agir est formé par 10 composantes qui habilitent 

la personne pour son autosoin (Orem, 2001). Ces dix composantes sont l’attention, l’énergie disponible, les 

mouvements corporels, le raisonnement, la motivation, les décisions, le savoir technique, les compétences, les 

systèmes d’action et la constance (Mailhot et al., 2013; Orem, 2001). Parmi ces dix composantes, certaines 

sont indispensables pour la capacité d’autosoin ou de soin de la personne à charge. Ces composantes 

indispensables sont : « (…) l’attention, le raisonnement, la conscience de soi, les capacités de communication 

et le contrôle des mouvements du corps » (Gosselin et al., 1985, p. 160). Basé sur les propositions de 

Backscheider (1971), Orem précise qu’il existe « cinq groupes de capacités et de dispositions fondamentales 

relatifs à la capacité d’autosoin» (2001, pp. 261, traduction libre). Les deux premiers groupes identifient deux 

sortes de capacités de base relatives à la sensation et à la perception. Le troisième groupe présente les 

capacités de savoir et de faire les autosoins. Le quatrième groupe est relatif aux dispositions qui affectent 

l’atteinte des objectifs, par exemple de reconnaître ses besoins et d’accepter certaines mesures d’autosoin 

comme l’aide d’autrui. Le cinquième groupe réfère à certaines capacités et dispositions significatives, par 

exemple les habitudes et aux intérêts de la personne, mais aussi l’orientation temporelle, la reconnaissance des 

personnes et les valeurs personnelles. Ces groupes de capacités et de dispositions fondamentales sont 

influencés par les effets d’une MAa (Dawson et al., 1993)..  

En effet, concernant les éléments venant influencer la capacité d’autosoin, Mlinac et Feng (2016) expliquent 

que les déficits cognitifs et certains facteurs biopsychosociaux affectent la capacité d’autosoin des personnes. 

Bien évidemment, les MAa provoquent des déficits cognitifs et ont donc une influence directe sur la capacité 

d’autosoin. De plus, certains facteurs psychosociaux relatifs à des problèmes de santé mentale concomitants 

viennent également altérer les composantes du pouvoir d’agir des personnes. Il est possible de citer par exemple 

les hallucinations, les idées délirantes, l’apathie ou encore la dépression. Les déficits sensoriels, la douleur, le 

refus de soin et l’autonégligence ont également des impacts sur les composantes du pouvoir d’agir. De plus, le 

sentiment de fardeau physique et mental d’un soignant qui soutient la réalisation des activités de la vie 
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quotidienne de la personne atteinte de MAa influence sa propre capacité de prendre soin de cette personne 

ainsi que la capacité d’autosoin et la réalisation des soins corporels de la personne aidée.  

Pour Sandman et al. (1986, pp. 376, traduction libre), la présence d’une MAa provoque une 

« fragmentation du système comportemental », qui altère le pouvoir d’agir chez les personnes atteintes. Pour 

ces auteurs, cela signifie qu’il est important d’évaluer les capacités de la personne atteinte de MAa, mais aussi 

d’interpréter ses incapacités en regard des composantes du pouvoir d’agir et du soin corporel, ce qui permet 

par la suite d’optimiser, de soutenir ou de compenser ses habiletés d’autosoin (Sandman et al., 1986). Il faut 

mentionner que, dans leur modèle théorique pour les soins corporels (Morning Care) des personnes atteintes 

d’une maladie d’Alzheimer basé sur les propositions d’Orem, Sandman et al. (1986) ajoutent deux composantes 

spécifiques à ces personnes, qui sont la capacité de communiquer et la capacité de reconnaître et de 

comprendre la fonction des soignants.  

Bien évidemment, toutes les composantes du pouvoir d’agir vont se transformer avec l’évolution de la MAa 

et ses effets sur l’attention, la mémoire, les fonctions exécutives, les habiletés visuospatiales et l’apraxie (Mlinac 

& Feng, 2016). D’ailleurs, des tableaux présentant les caractéristiques de certaines composantes du pouvoir 

d’agir en fonction des stades de la MAa sont proposés par Barrick et al. (2008c) et Amdam et Somers (2018). 

Ainsi, en ce qui concerne le pouvoir d’agir des personnes atteintes d’une MAa, il est important d’adopter une 

perspective basée sur un continuum qui se décrit sur un axe avec deux pôles qui sont l’indépendance et la 

dépendance (Holland & Jenkins, 2019). Cela signifie que les composantes du pouvoir d’agir doivent être 

réévaluées de façon régulière et que le soutien dans la réalisation des activités de la vie quotidienne doit évoluer 

en fonction des capacités d’autosoin de la personne.  

Ainsi, basée sur les propositions présentées ci-dessus, une description des 12 composantes du pouvoir 

d’agir des personnes atteintes d’une MAa est réalisée.  Des données expérientielles et théoriques sont fournies 

pour chaque composantes (Tableau 21).   
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Tableau 21. Composantes du pouvoir d’agir des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une 

maladie apparentée 

Composantes du 

pouvoir d’agir 
Explications et exemples 

Attention La capacité d’attention est altérée, ce qui provoque une diminution de la capacité à 

soutenir une activité. De plus, la capacité de se concentrer sur quelque chose en 

présence de plusieurs stimuli est également altérée.  

Exemple : une résidente (R3) présente une capacité d’attention très restreinte d’environ 

deux minutes, ce qui oblige le soignant à lui offrir des pauses fréquentes et à recapter 

son attention avant de poursuivre (méthode discontinue).   

Énergie disponible L’énergie physique disponible peut être altérée par la présence d’une maladie chronique, 

telle que l’insuffisance cardiaque ou une maladie pulmonaire, ou aiguë, telle une 

pneumonie.  

Exemples : après cinq minutes dans le bain, une résidente atteinte d’une maladie 

pulmonaire chronique (R3) dit être épuisée et veut se coucher. Un résident de 97 ans 

atteint de comorbidités (R5) se dit trop fatigué pour faire sa toilette après le petit déjeuner.  

Mouvements 

corporels  

Les mouvements corporels peuvent être entravés par la présence de douleur, d’arthrose, 

d’hémiplégie/hémiparésie, de rétractions, de contractures ou d’hypertonie. De plus, des 

troubles proprioceptifs accompagnent la perte de mobilité. Enfin, une atteinte des 

mouvements intentionnels (apraxie, initiation et coordination des mouvements) est 

observée.  

Exemples : pour un résident (R4), les troubles proprioceptifs occasionnent des vertiges 

au cours des mobilisations et une difficulté à stabiliser sa position. La présence de 

rétractions et de douleur entraîne un manque de force, d’amplitude et une lenteur pour 

tous les mouvements (R7).  

Raisonnement  Une atteinte au niveau du système de reconnaissance des objets et de leur utilité 

(agnosie) est observée. 

Exemples : Une résidente utilise sa brosse à dents pour se peigner (R2). Un résident (R4) 

essaie d’enfiler sa chemise comme si c’était un pantalon.  

Motivation Un manque d’incitatifs menant à l’acceptation des soins corporels peut exister. De plus, 

la présence d’avolition ou d’apathie peut être observée. L’humeur maussade peut 

également diminuer la motivation de la personne.  

Exemples : deux résidents (R1, R4) refuseront les soins corporels sans un incitatif assez 

puissant pour les convaincre (sortie avec le proche ou nourriture).  
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Composantes du 

pouvoir d’agir 
Explications et exemples 

Décisions Une atteinte de la capacité de prendre des décisions à propos de ses soins et de les 

opérationnaliser est observée.  

Exemple : Une résidente (R9) dit qu’elle va prendre sa douche, mais ne le fait pas sauf si 

un soignant lui donne une échéance temporelle précise pour le faire. 

Savoir technique Une atteinte de la capacité d’apprendre des techniques d’autosoin, de les retenir et de 

les opérationnaliser est présente.  

Exemples : Un résident (R6) ne sait pas comment utiliser le mélangeur pour obtenir une 

eau à bonne température pour sa douche. Une résidente (R8) a de la difficulté à 

comprendre l’utilité d’une culotte d’incontinence de type pull-up et veut continuer à mettre 

ses propres culottes de couleur qu’elle trouve plus jolies.  

Compétences La synergie des capacités cognitives, perceptuelles, manipulatoires, de communication 

et interpersonnelles permettant de réaliser l’autosoin est atteinte. Une perte de la 

conscience de soi qui conduit à une incapacité de percevoir ses limites (anosognosie) est 

observée.  

Exemple : un résident (R1) prétend ne pas avoir besoin d’aide pour ses soins corporels.  

Systèmes d’action  Une difficulté à combiner différentes actions successives (planification, organisation, 

stratégies, gestion du temps) par suite de l’atteinte du système exécutif et de la mémoire 

prospective est observée. Aussi, un manque d’initiative ou la présence de persévération 

peut être observé.  

Exemple : Une résidente (R2) attend de recevoir des consignes avant de débuter un geste 

et doit être guidée dans toutes les séquences du soin, une à une.  

Constance Une atteinte de la mémoire et des repères temporels (amnésie et désorientation) est 

observée.  

Exemples : Un résident ne sait plus s’il a déjà fait sa toilette aujourd’hui (R5). Une 

résidente refuse les soins corporels, car elle pense qu’il est midi (R8). 

Capacité de 

communiquer  

Une atteinte du langage (aphasie, dysarthrie, paraphasie, néologismes) est observée.  

Exemples : Une résidente (R3) utilise des sons (gémissements, cris) pour communiquer 

son inconfort. Du fait de son handicap auditif mal compensé, une résidente (R8) 

comprend mieux les consignes lorsque celles-ci sont mimées par le soignant.  

Fonction des 

soignants 

Capacité de reconnaître et de comprendre la fonction des soignants. 

Exemples : une résidente (R8) refuse d’être aidée par un soignant homme. Une résidente 

(R2) exprime plus de confiance si elle sait que la soignante est « envoyée par sa fille ».  
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Enfin, après avoir présenté les facteurs contextuels de base et les composantes du pouvoir d’agir, les 

facteurs relatifs à l’expérience des symptômes sont présentés.  

Expérience des symptômes  

Pour évoquer l’expérience des symptômes, la théorie sur la gestion des symptômes a été choisie (Dodd et 

al., 2001). Il s’agit d’une théorie infirmière à spectre modéré (Fitzpatrick & McCarthy, 2014; Landers, 2014). Elle 

a été développée par les professeurs et les étudiants de la Faculté de sciences infirmières de l’Université de 

Californie en 1994 (Larson et al., 1994). Cette théorie s’appuie sur le modèle de l’autosoin d’Orem. Elle a été 

traduite en français (Baeriswyl et al., 2013; Eicher et al., 2013).  

Selon cette théorie, les symptômes sont en lien avec les variables contextuelles de la personne, de 

l’environnement et de la condition de santé/maladie (Dodd et al., 2001). Les variables de la personne sont ses 

caractéristiques démographiques, psychologiques, sociologiques, physiologiques et de développement. Les 

variables de la santé et la maladie sont formées par les facteurs de risques, l’état de santé, la maladie et les 

traumatismes. Les variables de l’environnement ont des caractéristiques physiques, sociales et culturelles. Il est 

possible de repérer des ressemblances entre ces variables et les facteurs contextuels présentés ci-dessus.  

Les variables de la personne, de la santé et la maladie et de l’environnement influencent les trois concepts 

centraux de la théorie sur la gestion des symptômes, soit l’expérience des symptômes, les stratégies de gestion 

des symptômes et les résultats des symptômes (Dodd et al., 2001). La figure qui représente la théorie de gestion 

des symptômes illustre bien les différentes composantes ainsi que les interactions entre elles (Figure 9). Les 

trois concepts clés de la théorie de gestion des symptômes seront décrits ci-dessous.  
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 In : Eicher et al. (2013, p. 17)  

Figure 9. Théorie de la gestion des symptômes 

 

Premier concept-clé : expérience des symptômes 

En premier lieu, l’expérience des symptômes est formée par trois composantes soit la perception et 

l’évaluation des symptômes ainsi que la réponse aux symptômes (Dodd et al., 2001). La perception représente 

le ressenti d’un changement dans les sensations ou d’un état anormal au niveau physique, émotionnel ou 

psychologique par la personne. Dans le cadre de l’expérience vécue par les personnes atteintes d’une MAa au 

cours des soins corporels, l’expérience peut être caractérisée par la douleur, la fatigue, une difficulté à respirer 

(dyspnée ou orthopnée), des étourdissements, un sentiment de perte de contrôle ou d’atteinte à la pudeur. 

Ensuite, l’évaluation représente la signification que la personne attribue aux symptômes ressentis en termes de 

sévérité, de cause, d’effets ou de conséquences potentiellement négatives comme un risque ou une menace à 

son intégrité. Ici, l’évaluation peut être relative à un soin jugé inopportun et l’expérience inconfortable à une 

menace potentielle pour l’intégrité physique ou psychologique de la personne. L’évaluation que la personne 

atteinte d’une MAa fait de l’expérience qu’elle est en train de vivre doit toujours être considérée, respectée et 
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validée : si une personne dit qu’elle a mal, elle a mal, si elle dit non, c’est un non et si elle demande au soignant 

d’arrêter, cela signifie qu’elle demande une pause (Barrick et al., 2008a; Sloane et al., 1995). Enfin, la réponse 

de la personne comporte des dimensions physiologiques, psychologiques, socioculturelles et 

comportementales. Les dimensions comportementales de la réponse aux symptômes représentent l’ensemble 

des manifestations objectives présentées par la personne (Dodd et al., 2001). Il s’agit donc des comportements 

verbaux, vocaux et physiques en termes qualitatifs (genre et retentissements) et quantitatifs (fréquence, 

intensité, durée, retentissements). Évidemment, les comportements de confort, de refus des soins et d’inconfort 

exprimés par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels se situent dans la composante 

de la réponse comportementale de l’expérience des symptômes.  

Des variables personnelles et des variables reliées à la condition de santé/maladie servent de « filtre » pour 

l’expérience symptomatique et confèrent les caractéristiques uniques de cette expérience. Il est possible de 

faire un lien entre ces variables, les facteurs contextuels de base et les composantes du pouvoir d’agir présentés 

ci-dessus.  De plus, les variables environnementales sont importantes à considérer puisqu’elles représentent le 

contexte de survenue des symptômes, particulièrement dans le contexte d’une personne en perte d’autonomie 

fonctionnelle et vivant une expérience difficile engendrée par le contexte d’un soin. Il est possible de relier les 

variables environnementales aux facteurs proximaux décrits par Algase et al. (1996). Cependant, la théorie sur 

la gestion des symptômes précise que la réponse aux symptômes est relative à la perception et à l’évaluation 

que la personne accomplit et n’est donc pas directement liée ni aux symptômes ni aux variables. Dans le 

contexte de cette étude, la réponse aux symptômes est liée à l’expérience globale vécue au cours des soins 

par la personne atteinte d’une MAa. 

Deuxième concept-clé : stratégies de gestion des symptômes 

Le deuxième concept est relatif aux stratégies de gestion des symptômes qui visent à diminuer la fréquence 

des symptômes, réduire leur sévérité ou soulager la personne de l’effet du symptôme (Eicher et al., 2013). Ces 

stratégies se décrivent grâce à six éléments décrits ici selon la perspective de l’étude. L’élément à qui est en 

relation avec le résident et peut préciser le nom ou la façon de le nommer ainsi que des caractéristiques 

personnelles importantes sur son histoire de vie, ses préférences et habitudes ou sa santé. L’élément qui 

concerne le soignant, qu’il soit le proche aidant et/ou le soignant professionnel. L’élément quoi réfère aux 

composantes du soin corporel soit l’hygiène corporelle, l’hygiène buccodentaire, la beauté et l’entretien, 

l’habillement, les soins d’élimination et la mobilisation au cours des soins. L’élément quand vient préciser la 

fréquence et l’horaire pour chaque composante des soins corporels. L’élément où décrit le lieu, c’est-à-dire la 

chambre ou la salle de bain ainsi que des éléments de précision comme au lit, devant le lavabo, assis sur la 

toilette, sous la douche, dans le bain ou sur la civière. L’élément comment donne des détails sur les soins, par 

exemple les composantes du pouvoir d’agir du résident, les spécificités de l’approche communicationnelle ou 
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encore la gestion des stimuli environnementaux. L’élément combien est ici relatif au dosage de l’intervention 

infirmière. Enfin, l’élément pourquoi vient préciser la raison d’être de certaines stratégies, par exemple le lien 

avec l’expérience de symptômes. La théorie de gestion des symptômes stipule que les stratégies sont formées 

par une combinaison d’interventions personnalisées axées sur la personne, sa famille et l’environnement.  

Troisième concept-clé : effets obtenus sur l’état des symptômes 

Le troisième concept est relatif aux effets obtenus sur l’état des symptômes, c’est-à-dire aux résultats des 

interventions. Ces résultats doivent être précis et mesurables. Dans le cadre de cette étude, les résultats 

s’établissent en regard de l’expérience des symptômes tels que la douleur, mais aussi relativement à la capacité 

d’autosoin de la personne et les comportements qu’elle exprime au cours des soins et qui sont significatifs de 

l’expérience vécue. La capacité de soin de la personne à charge des proches et des soignants peut également 

être une mesure de résultats par auto-évaluation ou par le degré de complétion des soins corporels.  

Enfin, le concept d’adhésion est important pour la théorie de gestion des symptômes2. L’adhésion se définit 

comme « la manière dont le destinataire reçoit ou utilise la stratégie prescrite » (Eicher et al., 2013, p. 18). Dans 

le cadre de cette étude, la manière dont le destinataire reçoit l’intervention est corroborée par les comportements 

qui sont exprimés au cours des soins corporels par le résident ainsi que par les composantes du pouvoir d’agir 

opérationnalisant l’autosoin. Cependant, puisque le résident a besoin d’aide pour répondre à son exigence 

d’autosoin thérapeutique, l’adhésion concerne également la façon dont les proches et les soignants utilisent la 

stratégie prescrite et qui sera mesurée à travers l’acceptabilité, la faisabilité et la fidélité.  

Synthèse des facteurs pour le résident 

Ainsi, les trois dimensions de facteurs à considérer pour comprendre l’expérience vécue au cours des soins 

corporels par la personne atteinte d’une MAa se décrivent à partir des facteurs contextuels de base, des 

12 composantes du pouvoir d’agir et de la gestion des symptômes. Ces dimensions permettent de brosser le 

portrait de la personne en regard des soins corporels, mais aussi de mieux comprendre l’expérience des 

symptômes c’est-à-dire, dans le cadre de cette étude, l’expérience vécue (perception et évaluation) et exprimée 

(réponse) par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels. De plus, les éléments formant les 

stratégies de gestion des symptômes et leurs effets sont décrits, ce qui fait un lien avec l’intervention infirmière 

à développer. L’identification de ces facteurs permet d’établir des stratégies précises en regard de la capacité 

d’autosoin de la personne et pour la gestion des symptômes ainsi qu’en regard de la capacité de soin des 

proches et des soignants et des facteurs environnementaux. Ces stratégies impliquent le résident, ses proches 

et les soignants et promeuvent une dynamique relationnelle entre toutes les personnes impliquées. Les effets 

 
2 Eicher et al (20113) traduisent le terme anglais adherence par adhérence en français. Toutefois, sur le plan de la 

sémantique, le terme adhésion est jugé plus approprié pour représenter le concept et est donc choisi pour cette thèse.  
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obtenus sur l’expérience vécue au cours des soins par la personne atteinte d’une MAa sont reliés à l’adhésion 

aux stratégies d’intervention.  

Maintenant que les catégories des facteurs pour le résident ont été décrites, celles concernant les proches 

sont introduites. Il convient de rappeler que la situation est celle d’un proche dont le parent réside en milieu 

d’hébergement et non celle d’un proche participant aux soins de son parent à domicile ou en milieu hospitalier.  

5.1.7.1.2. Facteurs pour le proche : capacité de soin et contribution aux soins corporels 

Le premier facteur du proche est relatif à sa capacité de soin de la personne à charge, c’est-à-dire de son 

parent. La capacité de soin de la personne à charge s’établit en regard de l’exigence de soins thérapeutiques 

du résident, c’est-à-dire de la somme de ses besoins en soins (Taylor et al., 2001), dont les soins corporels. De 

plus, la capacité d’autosoin du résident est évidemment considérée. Pour répondre aux besoins du résident, la 

capacité de soin du proche doit prendre en compte les facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des 

soins corporels, c’est-à-dire les facteurs contextuels de base, les composantes du pouvoir d’agir ainsi que 

l’expérience des symptômes. Cela demande que le proche soit soutenu dans l’apprentissage de savoirs 

spécifiques tels que des modes de communication adaptée, une gestion de l’environnement physique, des 

techniques corporelles particulières ou encore l’utilisation de matériel ou d’appareils. La recension des écrits a 

présenté des interventions centrées sur la communication (Sprangers et al., 2015; Williams, Perkhounkova, et 

al., 2017) ou qui incluaient des techniques spécifiques pour les soins corporels (Dunn et al., 2002; Hoeffer et 

al., 1997; Jablonski et al., 2018; Sloane et al., 2004; Sloane et al., 2013; Zimmerman et al., 2014) qui pourraient 

être enseignées aux proches. Le proche doit aussi acquérir des connaissances en regard de l’expression 

verbale, vocale et comportementale de son parent afin de mieux comprendre ce qu’il veut communiquer. Il faut 

relever que les entrevues réalisées ont démontré la capacité de soin de certains proches. Par exemple, ils 

utilisaient des mots spécifiques pour faire comprendre certaines choses à leur parent, ils ciblaient des activités 

plaisantes pour motiver leur parent à accepter un soin ou encore ils adaptaient le rythme des soins et la tonalité 

de leur voix.    

De la sorte, il est important de souligner que, bien souvent, le proche possède déjà une capacité de soin 

de la personne à charge avant que son parent ne vive en milieu d’hébergement. La majorité des proches 

participants à cette étude a d’ailleurs donné de nombreux exemples concernant leur capacité de soin de leur 

parent. Cependant, il arrive souvent que la capacité de soin du proche ne puisse plus répondre aux besoins 

grandissants et parfois complexes de son parent et que cela soit l’une des causes du déménagement en milieu 

d’hébergement. Ainsi, la capacité de soin du proche doit être dûment évaluée lors de l’admission de la personne 

atteinte d’une MAa, mais également en regard de l’évolution de la condition de santé de cette dernière. La 

capacité de soin du proche est en relation avec son souhait de contribuer aux soins de son parent mais aussi 
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avec sa condition de santé. En effet, un proche malade ou épuisé n’aura plus sa pleine capacité de soin de son 

parent et devra peut-être même prioriser ses propres autosoins.  

Le deuxième facteur relatif au proche concerne justement sa contribution aux soins corporels. En effet, les 

proches souhaitent contribuer aux soins de leur parent hébergé (Gaugler & Mitchell, 2022; Nolan et al., 2001; 

Nolan, Lundh, et al., 2003) et cela a été confirmé par les proches participant à cette étude. Il est important de 

préciser que les proches ne souhaitent pas tous une contribution identique en ce qui a trait aux soins corporels 

de leur parent hébergé (Epps et al., 2018; Nolan & Dellasega, 1999; Specht et al., 2000). La contribution du 

proche peut se décrire à partir de l’intervention nommée Family Involvement in Care, qui a été testée au sein 

de quatre études en milieu d’hébergement (Bramble et al., 2011; Jablonski et al., 2005; Maas et al., 2004; Specht 

et al., 2000).   

L’intervention Family Involvement in Care est opérationnalisée par un protocole qui soutient la négociation 

d’une entente de partenariat entre les proches et le personnel du milieu d’hébergement. L’élément central de 

cette approche est formé par les rencontres entre les proches et le personnel pour négocier la forme et l’étendue 

de la contribution des proches aux soins. L’entente de partenariat décrit le nombre de contacts, l’intensité de la 

participation et la longueur et la fréquence des contacts (Tableau 22). La contribution se décline du partage 

d’information sur le résident jusqu’à la participation active aux soins corporels et aux activités basées sur des 

méthodes psychosociales. L’entente de partenariat peut impliquer des ajustements mensuels puisque cette 

approche considère la trajectoire de changements dans le temps pour les résidents, les proches et le personnel.  

Tableau 22. Entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de son parent 

Contribution 

 

 

 

 

 

Soins corporels 

Participation 
Longueur de la 

présence 
Fréquence 

1 = Donner de l’information 
pour déterminer et modifier le 
plan des soins corporels 
2 = Participer aux décisions 
pour le plan des soins 
corporels 
3 = Participer aux - et guider 
les - soins corporels 

1 = ≤10 minutes 
2 = > 10 à 30 min 
3 = > 30 min à 1h 
4 = > 1h à 2h 
5 = > 2h à 4h 
6 = > 4h à 6h 
7 = > 6h 

1 = mensuel 
2 = 2x/mois 
3 = 1x/semaine 
4 = < quotidien à > 1x/sem 
5 = quotidien 

Hygiène corporelle    

Hygiène buccodentaire    

Beauté et entretien (préciser)    

Habillement     

Élimination    

Mobilisation    

Adapté pour la contribution aux soins corporels et traduit librement de Maas et al. (1994, p. 26) 
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Maintenant que les facteurs du résident et des proches ont été présentés, les facteurs concernant le 

soignant sont décrits.  

5.1.7.1.3. Facteurs pour le soignant : capacité de soin de la personne à charge 

La capacité de prendre soin de la personne à charge se décrit de la même façon que celle du proche. En 

revanche, cette capacité ne répond pas seulement à l’exigence de soin du résident et en regard de l’atteinte de 

sa capacité d’autosoin. En effet, il faut également tenir compte des facteurs concernant le proche. Cela signifie 

que les déficits de soin de la personne à charge et les caractéristiques de la contribution du proche aux soins 

corporels du résident sont pris en compte. Pour avoir une capacité de soin permettant de répondre aux besoins 

du résident, le soignant doit acquérir des connaissances lui permettant de le connaître et de le comprendre. Ces 

connaissances sont relatives aux facteurs contextuels de base, aux composantes du pouvoir d’agir et à 

l’expérience des symptômes. Les cibles des interventions sont la personne, la communication et 

l’environnement physique et organisationnel. La recension des écrits a présenté des stratégies d’intervention 

pour les personnes atteintes d’une MAa et qui expriment des CRAS : ces interventions peuvent être réalisées 

en milieu d’hébergement par des soignants comme des préposés aux bénéficiaires.  

Maintenant que les facteurs concernant les personnes ont été présentés, les facteurs concernant 

l’environnement physique et organisationnel sont décrits.  

5.1.7.1.4. Facteurs pour l’environnement 

Pour l’environnement physique, il faut considérer les stimuli tels que le bruit, la chaleur de la pièce, la 

décoration ou encore les odeurs. La recension des écrits a présenté des interventions centrées sur les éléments 

naturels (Whall et al., 1997) ou la stimulation multisensorielle Snoezelen (van Weert et al., 2005a, 2005b).  

En ce qui concerne l’environnement organisationnel, il convient de penser aux facteurs concernant les 

soignants comme, entre autres, leur formation, le soutien clinique qu’ils reçoivent ou encore le ratio employé-

résidents. Il faut aussi être attentif au matériel disponible pour les soins corporels comme de très grandes 

serviettes-éponges qui permettent de recouvrir et d’envelopper le corps des résidents pour réaliser un bain à la 

serviette (Barrick et al., 2008a; Sloane et al., 2004). Les politiques de soin ainsi que certaines procédures ou 

directives institutionnelles peuvent influencer les soins corporels. Par exemple, il pourrait être attendu que les 

soignants donnent un soin corporel hebdomadaire complet dans une baignoire ou une civière douche, et ce, 

quels que soient les besoins du résident et sa capacité de tolérer de tels soins. Bien évidemment, certaines 

interventions infirmières font partie des facteurs organisationnels influençant l’expérience vécue par le résident 

au cours des soins corporels. Par exemple, les activités infirmières de soutien et d’enseignement auprès des 

proches et des soignants sont en relation avec le contexte organisationnel.  
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Les facteurs relatifs au résident, aux proches, aux soignants et à l’environnement sont décrits sous la forme 

d’un tableau récapitulatif (Tableau 23).   
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Tableau 23. Récapitulatif des facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins corporels par les 

personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

Cibles Catégories Facteurs 

Résident 

Facteurs 

contextuels de 

base 

Âge, genre, stade développemental, état de santé physique et 

mentale, type et le stade de la maladie, troubles perceptuels et 

symptômes psychotiques, habiletés d’autosoin, handicaps moteurs et 

sensoriels, appartenance socioculturelle et familiale, valeurs, traits de 

personnalité, réaction au stress et perception de menace, habitudes 

liées aux soins du corps et leur évolution dans le contexte de l’histoire 

de vie et de l’évolution de la MAa, modes du soin corporel (qui, 

comment, quand), sensibilité des zones corporelles, expériences 

corporelles traumatiques (autonégligence, négligence et violence), 

arrivée récente dans le milieu et modalités personnelles d’adaptation. 

Capacité 

d’autosoin : 

pouvoir d’agir 

12 composantes : attention, énergie disponible, mouvements 

corporels, raisonnement, motivation, décisions, savoir technique, 

compétences, systèmes d’action, constance, capacité de 

communication et compréhension de la fonction des soignants. 

Expérience des 

symptômes 

Personne – Santé et maladie – Environnement. 

Expérience des symptômes : perception, évaluation et réponse. 

Stratégies de gestion des symptômes et adhésion. Effets obtenus. 

Proche 

Contribution aux 

soins corporels 

Participation : information, décision, complétion. Longueur de la 

présence. Fréquence de la présence. 

Capacité de 

soin 

Modes de communication (verbale et non verbale + ajustement aux 

handicaps sensoriels), ajustement du mode d’assistance, gestion des 

symptômes, techniques de soins corporels, rythme des soins, 

séquence des soins, observation en cours de soin. 
Soignant 

Environnement 

Physique 
Bruits, lumière, chaleur, odeur, ambiance, intimité, décoration, objets 

personnels, stimuli sensoriels. 

Organisationnel 

Matériel adapté et disponible, organisation des soins, temps 

disponible, mode de délégation des soins corporels, plan de soin et 

directives, politiques et protocoles, soutien clinique, formation, 

stabilité des soignants, usage de contentions.  
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En milieu d’hébergement, les infirmières ont un rôle essentiel à tenir en regard des soins corporels des 

résidents. En effet, les soins corporels sont considérés comme étant des soins infirmiers (Collière, 2001; 

Fontaine, 2009; Lagarde-Piron, 2018; Lawler, 2002; Piret, 2013; Vonarx, 2016). L’infirmière doit évaluer les 

facteurs contextuels et les composantes du pouvoir d’agir du résident. Elle doit également identifier les 

symptômes en relation avec l’expérience vécue au cours des soins corporels par le résident. Elle doit aussi 

identifier des stratégies relatives à la capacité de soin du résident et à la gestion des symptômes. L’infirmière 

soutient la capacité de soin des proches ainsi que leur contribution auprès de leur parent. L’infirmière soutient 

également la capacité de soin des soignants à qui elle délègue les soins corporels. Enfin, elle agit sur le plan 

de l’environnement physique et organisationnel pour améliorer l’expérience vécue par le résident et pour assurer 

des résultats de soins optimaux. Toutes ces activités requièrent une démarche clinique spécifique. Les soins 

infirmiers seront décrits ultérieurement lors de la deuxième étape décrivant l’intervention.  

La première question de recherche s’intéressait entre autres aux facteurs contribuant à l’expérience vécue 

au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa. Ces facteurs ont été décrits en regard du 

résident, du proche, du soignant et de l’environnement physique et organisationnel. Les facteurs ont également 

été résumés (Tableau 23). Pour continuer à répondre à la première question de recherche, il convient 

maintenant de nommer les concepts illustrant cette expérience puis de la décrire.  

5.1.7.2. Concepts associés à l’expérience vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes 

d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

Les proches et les soignants ont évoqué quelques concepts associés à l’expérience vécue au cours des 

soins corporels par les résidents. Les termes les plus fréquemment utilisés sont : l’inconfort pour l’expérience 

difficile et le confort pour l’expérience positive. Pour les personnes atteintes d’une MAa, le confort est un concept 

d’intérêt pour certains auteurs qui s’inspirent de la théorie de Kolcaba (Hurley et al., 1992; Volicer & Hurley, 

2015b). Cependant, pour ces auteurs, le confort et l’inconfort sont plutôt associés à un état général chez la 

personne atteinte d’une MAa et non à une expérience vécue au cours d’une activité, d’un soin ou dans le cadre 

d’une relation avec une personne. Orem (2001) associe le concept de bien-être à celui de la santé. Cependant, 

là aussi, le bien-être est considéré comme un état général perçu par la personne.  

Parfois, des symptômes déplaisants tels que la douleur, la peur, le froid ou la fatigue étaient des symptômes 

évoqués pour illustrer l’expérience difficile vécue au cours des soins corporels. Il est possible d’associer ces 

symptômes avec les « besoins compromis » d’Algase et al. (1996). Dans leur livre sur les soins corporels des 

personnes atteintes d’une MAa, Barrick et al. (2008a) font un lien entre des symptômes déplaisants tels que la 

douleur, le sentiment de perte de contrôle, l’anxiété, la peur ou le froid avec l’expression de CRAS. Cette 
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perspective de symptômes déplaisants qui contribuent au vécu d’une expérience difficile justifie le recours à la 

théorie de gestion des symptômes comme composante des facteurs relatifs à la personne atteinte d’une MAa.  

En lien avec le contexte des soins corporels et parce que ces soins impliquent une relation entre au moins 

deux personnes, les données expérientielles ont également fait apparaître l’importance de considérer 

l’expérience vécue par les proches et les soignants. Cette expérience devra être prise en compte lors du 

développement de l’intervention infirmière.  

Ainsi, puisque l’expérience difficile vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa 

est difficile à être associée au concept d’inconfort, qu’elle peut être relative à une expérience des symptômes 

déplaisants et qu’il faut considérer le contexte relationnel des soins corporels ainsi que l’expérience vécue par 

les proches et les soignants, l’étudiante chercheuse a commencé à travailler sur une construction de concept 

illustrant l’expérience difficile vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels. Le travail 

de construction du concept a été réalisé selon le processus proposé par Liehr et Smith (2018). Ce processus lui 

a permis de décrire un concept émergeant qui est celui de l’incommodité (Rey, 2016, 2017, 2021). La définition 

préliminaire du concept d’incommodité peut être présentée ici.  

Ainsi, pour la personne atteinte d’une MAa, l’incommodité est définie comme étant un ressenti corporel, 

psychique, émotionnel et relationnel désagréable (ensemble de symptômes déplaisants) émergeant au cours 

des soins corporels et exprimé par un répertoire de comportements verbaux, vocaux et physiques à intensité 

variable communément appelés comportements de résistance aux soins. Pour les soignants, qu’ils soient des 

proches aidants ou des professionnels, l’incommodité se définit comme étant une expérience désagréable 

vécue à partir d’un soin perçu comme étant difficile d’un point de vue corporel, psychique, émotionnel et 

relationnel et qui mène le soignant à adopter des stratégies de soins non adaptées aux besoins de la personne 

atteinte d’une MAa. 

Dans le contexte de cette étude et en attendant que la construction du concept d’incommodité soit plus 

élaborée, l’expérience difficile vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels sera 

nommée comme étant une expérience d’inconfort. Une telle expérience est associée à l’expression de CRAS. 

À l’inverse, une expérience positive sera nommée comme étant une expérience de confort. Une telle expérience 

est associée à l’expression de comportements de confort.  

Maintenant que les concepts généraux illustrant l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au 

cours des soins corporels ont été identifiés, l’expression comportementale de cette expérience va être décrite.  
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5.1.7.3. Expression comportementale de l’expérience vécue au cours des soins corporels par les personnes 

atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

Avant de décrire l’expérience vécue par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels, il 

faut évoquer les comportements qu’elles expriment, qui sont considérés comme étant légitimes et qui reflètent 

ce qu’ils ont parfois de la difficulté à exprimer clairement par des mots (Bourbonnais et al., 2020; Dupuis & Luh, 

2005; Macaulay, 2018; Schindel Martin et al., 2016). Les données expérientielles ont permis d’identifier trois 

catégories de comportements exprimés au cours des soins corporels par les résidents participant à l’étude soit 

les comportements de refus, les CRAS et les comportements de confort. Ces différents comportements illustrent 

bien les tonalités diverses existantes relativement à l’expérience vécue par le résident au cours des soins 

corporels. L’expression de ces comportements mène à des conséquences variées allant de la réalisation 

complète du soin corporel prévu à l’absence du soin. Les conséquences concernent aussi des situations où un 

résident vit une situation extrêmement pénible pendant plusieurs minutes et ce, de façon répétée.  

Les observations menées au cours des soins corporels ont également permis de relever différents niveaux 

pour les comportements de refus, les comportements d’inconfort et les comportements de confort. Cela est en 

rapport avec l’intensité de l’expérience d’inconfort ou de confort qui est vécue par le résident. Il existe plusieurs 

échelles servant à mesurer les comportements exprimés au cours des soins corporels par la personne atteinte 

d’une MAa. Ainsi, quatre instruments de mesure sont relatifs aux CRAS (Cooke, 2006; Dunn et al., 2002; 

Mahoney et al., 1999; Namazi & Johnson, 1996; Volicer et al., 2015a, 2015b). Cependant, aucun de ces 

instruments n’est traduit en français. De plus, ces instruments ne présentent que des CRAS et aucun 

comportement de confort. Le répertoire des comportements illustrant l’expérience de confort ou d’inconfort au 

cours des soins corporels est donc incomplet.  

Le répertoire des CRAS peut aussi être décrit selon le phénomène d’escalade, qui est bien présenté par 

certains auteurs (Belzil et al., 2009; Woods et al., 2004). L'escalade peut être définie comme étant 

l’augmentation d'un comportement. « (…) Par exemple, un comportement agité verbalement peut passer de la 

répétition d'un mot à un cri. L'escalade peut également décrire les changements d'une catégorie 

comportementale à une autre. Par exemple, un comportement verbalement agité peut dégénérer en un 

comportement verbal agressif. » (Woods et al., 2004, pp. 126, traduction libre). Dans l’étude menée dans le 

cadre de sa thèse, Belzil (2012) décrit cinq niveaux de résistance aux soins en ordre croissant de gravité soit : 

résistance verbale, résistance physique passive, résistance verbale agressive, résistance physique active et 

résistance physique agressive. Ainsi, une personne atteinte d’une MAa peut adopter un comportement de refus 

de soin et utiliser par la suite des comportements de plus grande « gravité » si le soignant persiste dans son 

approche. Par exemple, si le soignant persévère à donner des soins alors que la personne démontre des 

comportements de résistance verbale, la personne va aller puiser dans son répertoire des comportements de 
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plus en plus protecteurs et finalement défensifs. Ainsi, le phénomène d’escalade représente bien le répertoire 

des CRAS en termes de qualité et d’intensité. Toutefois, la description des comportements par Belzil (Belzil, 

2012; Belzil et al., 2009) n’est pas en relation avec l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa. En 

effet, les comportements sont parfois décrits comme étant par exemple un « (…) stimulus nuisible, nocif, 

attaquant ou agressif dans le contenu comme dans la forme [ou] envers le soignant » (Belzil et al., 2009, p. 34). 

Or, dans la perspective de cette thèse et en considérant la légitimité des comportements exprimés par la 

personne atteinte d’une MAa, il serait souhaitable de présenter une formulation axée sur la signification des 

comportements exprimés au cours des soins corporels, comme cela a été fait pour les comportements vocaux 

exprimés par personnes atteintes d’une MAa et habitant en centre d’hébergement (Bourbonnais, 2016; 

Bourbonnais et al., 2018; Bourbonnais et al., 2019). De plus, la proposition de Belzil ne présente que des CRAS 

et n’évoque nullement les comportements de confort. Ainsi, une fois de plus, le répertoire des comportements 

exprimés au cours des soins corporels est incomplet.  

Dans leur livre sur les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa, Barrick et al. (2008d) évoquent 

l’importance d’observer les comportements exprimés au cours des soins corporels et de comprendre leurs 

causes. Les auteurs proposent différents outils soutenant l’observation des CRAS, par exemple de les relier à 

différents éléments comme : quand sont-ils exprimés, qui est présent, où cela se passe-t-il, qu’est-ce que la 

personne fait, que s’est-il passé avant et après, qu’est-ce qui améliore ou aggrave les CRAS. De plus, un tableau 

démontrant des liens entre certains symptômes et des comportements est proposé. Les auteurs proposent 

également un outil clinique présentant 13 comportements d’inconfort et cinq comportements de confort (Barrick 

et al., 2008d). Il y a la possibilité d’ajouter d’autres comportements à ceux qui sont proposés. Cet outil a pour 

but de mesurer la fréquence des comportements qui sont exprimés par la personne au cours du soin corporel. 

Il n’a pas été traduit en français. Les auteurs utilisent également une échelle sur six niveaux pour permettre 

d’estimer globalement le niveau d’inconfort de la personne atteinte d’une MAa au cours des soins. L’échelle 

s’étend entre un, qui signifie complètement confortable, à six, qui signifie extrêmement inconfortable. À la 

connaissance de l’étudiante chercheuse, ces outils visent une utilisation clinique et non associée à la recherche. 

Aucune donnée psychométrique n’est présentée par les auteurs. Aucun exemple ni explication concernant 

l’utilisation clinique n’est donné.  

Des chercheurs québécois (Desrosiers et al., 2014) se sont inspirés du Geriatric Indices of Positive Social 

Interaction de Toseland et al. (1997) pour créer un inventaire des comportements positifs. Cet inventaire 

présente cinq indicateurs verbaux et neuf indicateurs non verbaux. Il y a là aussi la possibilité d’ajouter d’autres 

comportements verbaux ou non verbaux. L’inventaire permet de mesurer la fréquence des comportements 

positifs exprimés au cours des soins par les personnes atteintes d’une MAa. À la connaissance de l’étudiante 

chercheuse, aucune donnée psychométrique n’est existante pour cet inventaire. Comme cet inventaire est 
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centré uniquement sur les comportements positifs, le répertoire des comportements exprimés au cours des 

soins corporels est une fois de plus incomplet. 

En 1992, des infirmières et des médecins œuvrant en gériatrie développent une échelle permettant 

l’évaluation de l’inconfort chez les personnes atteintes d’une MAa à un stade avancé (Hurley et al., 1992). Cette 

échelle se nomme Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer Type (DS-DAT). Elle permet d’observer des 

comportements qui sont des marqueurs de ce que ressent la personne sans pouvoir l’exprimer verbalement. 

Ces marqueurs sont associés à du confort ou de l’inconfort. Ainsi, l’échelle présente neuf éléments soit : 1) 

respiration bruyante, 2) vocalisation négative, 3) expression faciale de satisfaction, 4) expression faciale de 

tristesse, 5) expression faciale de peur, 6) expression faciale avec les sourcils froncés, 7) langage corporel 

détendu, 8) langage corporel tendu et 9) langage corporel de peur (traduit librement de Hurley et al., 1992). La 

cotation se fait selon la fréquence, l’intensité et la durée du comportement. Des instructions précises pour la 

complétion de la DS-DAT sont existantes (Volicer & Hurley, 2015c). Quant aux conditions de complétion de 

l’échelle, les auteurs précisent qu’il faut observer la personne atteinte d’une MAa dans son environnement 

pendant cinq minutes et qu’il faut le faire d’une façon discrète, sans modifier l’activité de la personne et en évitant 

tout activité pouvant provoquer de l’inconfort ou du confort. Ainsi, selon cette perspective, cette échelle ne 

pourrait être utilisée au cours des soins corporels. L’échelle DS-DAT n’a pas été traduite en français. Toutefois, 

cette échelle est inspirante puisqu’elle est relative au concept de confort et qu’elle présente des comportements 

selon un répertoire de confort et d’inconfort.  

Enfin, il faut encore parler des échelles numériques et analogiques pour exprimer les différents niveaux de 

douleur chez les personnes, dont celles atteintes de MAa (American Geriatrics Society, 2002; Gélinas, 2007; 

Misson et al., 2012). Ces échelles sont présentées parfois sous la forme d’une réglette numérotée d’un à 10. 

Elles ont également des couleurs différentes selon le niveau de douleur allant par exemple du bleu ou du vert 

au rouge foncé. Il peut aussi y avoir des adjectifs pour signifier la douleur ressentie, par exemple faible, modérée, 

intense ou intolérable. De plus, des visages dessinés présentent l’expression faciale associée aux différents 

niveaux de douleur. Les visages vont d’une expression détendue avec un sourire à une expression extrêmement 

tendue et même grimaçante. Enfin, des descriptions de comportements illustrant la douleur chez les personnes 

atteintes d’une MAa sont parfois présentées (American Geriatrics Society, 2002; Talerico & Miller, 2008).  

Ainsi, à la connaissance de l’étudiante, il n’existe aucun instrument de mesure ni outil clinique permettant 

de décrire la fréquence des comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins 

corporels sur l’ensemble du répertoire allant des comportements de confort aux comportements d’inconfort en 

passant par les comportements de refus des soins. Or, ce répertoire de comportements signifiants est utile pour 

identifier les facteurs qui provoquent une expérience d’inconfort ou de confort en observant les comportements 

exprimés. Comme cela a été expliqué, les résidents ont exprimé divers comportements de confort, de refus ou 
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d’inconfort au cours d’une même séquence de soin. Par exemple, si un résident est détendu pendant le soin et 

qu’il se met à crier lors des mobilisations, cela évoque une modification de l’expérience vécue, ce qui mène à 

l’identification de la cause de ce changement. Un outil présentant le répertoire des comportements de confort et 

d’inconfort au cours des soins corporels pourrait donc être utile pour mieux détecter, observer, décrire et 

comprendre les variations de l’expérience vécue par les personnes atteintes d’une MAa.  

En raison de cela, une formulation préliminaire basée sur les données expérientielles, théoriques et 

empiriques relatives aux comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins 

corporels et qui illustrent les diverses tonalités de l’expérience vécue est présentée ci-dessous (Tableau 24). 

Tableau 24. Répertoire des comportements exprimant l’expérience vécue au cours des soins corporels 

Tonalité des comportements 

et niveaux 
Description et exemples 

C
o

m
p

o
rt

em
en

ts
  

d
e 

co
n

fo
rt

 

1 
Confort 

majeur 

Comportements d’appréciation du soignant. La personne établit 

un lien relationnel d’intimité avec le soignant. 

Exemples : caresser ou embrasser le soignant, faire de l’humour, 

remercier le soignant, aider le soignant. 

2 
Confort 

important 

Comportements verbaux, vocaux et physiques réactifs de 

confort. La personne vit une situation plaisante au niveau sensoriel, 

mental et relationnel et exprime son contentement.  

Exemples : sourire, rire, chantonner, chanter, expression faciale de 

satisfaction, langage corporel détendu. 

3 
Confort 

modéré 

Comportements d’autosoin. La personne exprime ses capacités 

d’autosoin. 

Exemples : faire des gestes d’autosoin, demande d’autosoin, 

participe à bouger son corps pour aider le soin, tient des affaires 

relatives au soin. 

C
o

m
p

o
rt

em
en

ts
 

d
’

ac
ce

p
ta

ti
o

n
 

4 
Confort  

léger 

Comportements verbaux d’acceptation des soins. La personne 

accepte la proposition de soin du soignant et suit ses indications 

Exemples : dit oui, se dirige vers le lieu proposé par le soignant, 

s’installe devant le lavabo.  
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Tonalité des comportements 

et niveaux 
Description et exemples 

C
o

m
p

o
rt

em
en

ts
  

d
e 

re
fu

s 

5 
Refus sans 

tension 

Comportements verbaux de refus du soin sans tension 

émotive. La personne ne comprend pas la nécessité du soin qui est 

proposé et le refuse. Elle démontre toutefois de l’ouverture à être en 

compagnie du soignant. 

Exemples : verbaliser son désaccord calmement, avec un langage 

corporel détendu. Dire non, dire non merci, refuser le soin proposé, 

refuser d’entrer dans la salle de bain, dire que le soin n’est pas 

nécessaire ou qu’il a déjà été réalisé.  

6 
Refus avec 

tension 

Comportements verbaux de refus du soin avec tension 

émotive. La personne ne comprend pas du tout la nécessité du soin 

qui est proposé et le refuse. Elle ne démontre aucun intérêt à se 

trouver en présence du soignant. 

Exemples : verbaliser son désaccord sèchement, d’un ton 

autoritaire, avec un langage corporel tendu. Refuser 

catégoriquement de suivre le soignant ou d’entrer dans la salle de 

bain, quitter le lieu brusquement, faire les cent pas. Dire avec mépris 

que le soin n’est pas nécessaire, expliquer que le soin a déjà été 

réalisé ou demander au soignant s’il prend le résident pour un bébé.  

C
o

m
p

o
rt

em
en

ts
  

ré
ac

ti
fs

 

7 
Inconfort 

léger 

Comportements verbaux, vocaux et physiques réactifs 

d’inconfort. La personne vit une situation d’inconfort ou des 

symptômes déplaisants relativement au soin. Elle exprime ce qu’elle 

ressent ou tente de modifier la situation.  

Exemples : demander au soignant d’arrêter, se plaindre, exprimer 

des besoins compromis (froid, mal), gémir, émettre des 

vocalisations exprimant de la peur ou de l’anxiété, respiration 

bruyante, émettre des bruits bizarres, expression faciale de 

tristesse, tenter de quitter le lieu, raidir son corps, faire de l’abduction 

ou des mouvements paradoxaux ou retirer/rétracter un membre, 

langage corporel tendu, se mettre en position fœtale, frissonner. 

C
o

m
p

o
rt

em

en
ts

  

p
ro

te
c

te
u

rs
 

8 
Inconfort 

modéré 

Comportements verbaux protecteurs et défensifs. La personne 

ressent une menace à son intégrité physique ou psychologique. Elle 
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Tonalité des comportements 

et niveaux 
Description et exemples 

cherche à s’en protéger ou à se défendre verbalement contre ce qui 

lui paraît être une menace.  

Exemples : crier, jurer, appeler au secours, hurler, menacer ou 

insulter le soignant.   

9 
Inconfort 

important 

Comportements physiques protecteurs. La personne ressent 

une menace à son intégrité physique ou psychologique. Elle 

cherche à s’en protéger ou à se défendre physiquement contre ce 

qui lui paraît être une menace.  

Exemples : expression faciale de peur, yeux fermés et crispés, 

respiration bruyante, langage corporel de peur, pointer le soignant 

du doigt, retenir ou repousser le bras du soignant ou s’agripper à lui 

ou ses habits, s’agripper à ses propres habits ou à ses draps, se 

cacher le visage derrière ses mains.  

C
o

m
p

o
rt

em
en

ts
 d

éf
en

si
fs

 

10 
Inconfort 

majeur 

Comportements physiques défensifs. La personne évalue que 

son intégrité physique ou psychologique est atteinte. Elle se défend 

physiquement contre ce qui lui paraît être une menace.  

Exemples : expression faciale avec les sourcils froncés, yeux 

fermés ou grand ouverts, respiration bruyante, frapper le soignant, 

le gifler, lui cracher dessus, lui tirer les cheveux, le mordre, le pincer, 

le griffer.  

 

Comme cela a déjà été expliqué, le répertoire de comportements exprimés au cours des soins corporels 

par les personnes atteintes d’une MAa illustre les différentes tonalités de l’expérience vécue par la personne.  

5.1.7.4. Tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels 

La variété des comportements exprimés par résidents au cours d’une même séquence de soins laisse 

supposer que l’expérience n’est pas uniquement formée d’une tonalité de confort ou d’inconfort. En effet, le 

répertoire de leurs comportements illustre la présence de plusieurs tonalités formant l’expérience vécue au cours 

d’un même soin corporel. Ainsi donc, une proposition sur les différentes tonalités de l’expérience vécue par une 

personne atteinte de MAa au cours des soins corporels peut être proposée et juxtaposée au répertoire des 

comportements de confort et d’inconfort que cette personne exprime au cours des soins.  



 

156 

Pour cela, comme démontré précédemment (Tableau 24), le répertoire présente dix comportements 

différents s’étalant sur un axe du confort à l’inconfort et qui inclut les comportements de refus de soin. À partir 

de cela, les tonalités de l’expérience vécue sont illustrées avec un dégradé de couleur du vert foncé pour le 

confort le plus grand au rouge pour l’inconfort le plus total. Des touches de couleur d’une autre tonalité 

apparaissent dans chaque tonalité pour illustrer les différentes expériences vécues au cours d’un même soin 

corporel. Un tel outil permet de représenter les différents comportements du répertoire et de les associer à une 

certaine tonalité de l’expérience. La fréquence de chacun des comportements exprimés au cours d’un soin peut 

être mesurée afin de décrire les différentes tonalités de l’expérience vécue par la personne.  

De plus, le répertoire individuel des comportements de confort et d’inconfort accessible et utilisé par chaque 

personne atteinte d’une MAa peut être repéré. En effet, il est important de relever que, en raison d’un stade 

avancé de la MAa ou de la présence d’une comorbidité ou d’un handicap moteur, le résident pourrait être 

incapable d’exprimer certains comportements physiques comme de quitter le lieu, de repousser le soignant, de 

se cramponner à ses habits ou d’embrasser le soignant. De même, certains comportements verbaux comme de 

refuser un soin, de demander d’arrêter ou de remercier le soignant pourraient être hors du répertoire 

comportemental accessible du résident. Il convient donc d’interpréter les stades du répertoire comportemental 

en fonction des capacités verbales et physiques du résident.  

La version préliminaire d’une échelle présentant le répertoire comportemental relatif aux tonalités de 

l’expérience vécue au cours des soins corporels est présentée ci-dessous (Figure 10). Bien évidemment, la 

pertinence de cet outil doit être établie et ses composantes devront être développées et étudiées.  

 

Figure 10. Échelle du répertoire comportemental relatif aux tonalités de l’expérience vécue au cours des soins 

corporels 
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Ainsi, les réponses à la première question de recherche concernant les facteurs influençant l’expérience 

vécue au cours des soins corporels, les concepts associés à cette expérience et la description de l’expérience 

vécue ont été présentés. Avant de présenter la théorie du problème, une discussion sur les résultats de la 

première étape est proposée. 

5.1.8. Discussion sur les résultats de la première étape de la première phase  

La discussion cible l’expérience vécue au cours des soins corporels et les facteurs contributifs.  

5.1.8.1. Discussion concernant le cadre théorique de l’étude 

Le modèle d’Orem (2001) a permis de réaliser un ancrage théorique très concret dans la discipline 

infirmière. Cet ancrage représente un fil conducteur pour l’ensemble de l’étude, en particulier pour la conception 

de la théorie du problème et la théorie de l’intervention.  

La théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem (2001) présente de nombreux avantages pour cette étude. 

Tout d’abord, il faut rappeler qu’elle est centrée sur la personne qui peut présenter une altération de sa capacité 

d’autosoin ainsi que sur les personnes qui vont l’aider grâce à leur capacité de soin de la personne à charge. 

Ainsi, cette théorie est congruente avec la situation des personnes atteintes d’une MAa qui ont besoin d’aide 

pour leurs soins corporels. De plus, cela a permis à l’étudiante chercheuse d’adopter une perspective triadique 

et considérer la personne atteinte d’une MAa, mais aussi son proche aidant et les soignants. Cette approche 

triadique a fondé le cadre méthodologique ainsi que les théories du problème et de l’intervention. Une telle 

perspective est cohérente avec une approche centrée sur la relation, qui est recommandée pour les soins 

infirmiers aux personnes atteintes d’une MAa (Nolan et al., 2006; Nolan et al., 2004; Nolan, Grant, et al., 2003; 

Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2018; Reid, 2021; Ryan & Nolan, 2019) et qui expriment des 

comportements réactifs (Bourbonnais et al., 2020).  

Pour l’intervention, la théorie d’Orem (2001) a également permis de décrire des opérations infirmières 

spécifiques à la démarche clinique infirmière devant être réalisée auprès des personnes atteintes d’une MAa et 

qui vivent une expérience d’inconfort au cours des soins corporels. Ces opérations diagnostique, prescriptive, 

régulatrice et de contrôle rejoignent les activités réservées aux infirmières québécoises, qu’elles peuvent réaliser 

auprès des résidents habitant dans des milieux d’hébergement au Québec (Durand, 2016; Durand & Leprohon, 

2014; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2018). Cela devrait donc concourir à l’acceptabilité de 

l’intervention du point de vue de la discipline et de la profession, mais aussi à sa faisabilité du point de vue des 

compétences des infirmières susceptibles de la réaliser.  

La théorie d’Orem (2001) a aussi permis de décrire les méthodes d’aide que l’infirmière doit réaliser auprès 

des personnes atteintes d’une MAa et de leurs poches et auprès des soignants qui réalisent les soins corporels. 
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La première méthode d’aide est celle d’agir pour la personne soignée et de faire avec elle. Cette première 

méthode d’aide est rattachée aux besoins en soins corporels de la personne atteinte d’une MAa. La méthode 

d’aide a soutenu une démarche visant à évaluer avec précision les capacités d’autosoin de la personne atteinte 

d’une MAa et d’adapter le type de compensation pour soutenir les composantes de son pouvoir d’agir plutôt que 

de la situer dans une position d’incapacité et de dépendance au soignant. Grâce à cette méthode d’aide, les 

soins corporels de la personne sont considérés en regard des opérations infirmières, ce qui devrait permettre 

d’établir un plan pour les soins à partir des besoins et des capacités de la personne. Cela est intéressant 

puisque, comme d’autres soins fondamentaux, les soins corporels sont dénigrés par les infirmières et le plus 

souvent délégués pour ne pas dire abandonnés aux PAB (Feo et al., 2019; Piret, 2013). Ainsi, en mettant 

l’attention sur les besoins en soins corporels de la personne atteinte d’une MAa, l’infirmière réalise une 

démarche d’évaluation, de détermination d’interventions, de délégation de certaines composantes de soin ainsi 

que de supervision de la capacité de soin des personnes à qui les soins corporels ont été délégués soit, le plus 

souvent en milieu d’hébergement, les PAB. Les autres méthodes d’aide devraient permettre de soutenir les 

proches et les soignants en réalisant des activités relatives au fait de les guider, de leur fournir du soutien, d’agir 

sur l’environnement ainsi que d’enseigner de nouvelles connaissances venant renforcer leur capacité de soin. 

Cela pourrait s’avérer essentiel en regard de la complétion des soins corporels qui sont des soins fondamentaux.  

L’étudiante chercheuse a également pu articuler des éléments constitutifs de la théorie d’Orem avec des 

théories à spectre modéré. Ainsi, les théories sur les besoins compromis (Algase et al., 1996) et sur la gestion 

des symptômes (Dodd et al., 2001) sont venues enrichir la compréhension et la description du problème à 

l’étude. Aussi, les propositions de Sandman et al. (1986) ont permis d’améliorer la description des composantes 

du pouvoir d’agir relatif à la capacité d’autosoin des personnes atteintes d’une MAa. Enfin, puisqu’Orem (2001) 

intègre les notions de facteurs contextuels et d’environnement, il a été possible de recourir à des propositions 

théoriques et des données probantes pour bien décrire ces composantes dans le cadre de l’expérience vécue 

par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels. Par la suite, la théorie de l’intervention a 

pu s’articuler en regard de la théorie du problème et en se basant là encore sur les propositions d’Orem 

concernant la pratique infirmière tout en considérant les normes de l’exercice infirmier au Québec.   

Enfin, deux points importants sont encore à souligner en relation avec la pertinence du cadre théorique. 

Tout d’abord, Orem décrit la personne comme étant un utilisateur de symboles, qui est capable de formuler des 

idées et de les communiquer. Cela fait un lien avec ce qui a été proposé pour les comportements exprimés par 

la personne atteinte d’une MAa, décrits dans cette thèse comme étant légitimes et comme illustrant les tonalités 

de l’expérience vécue au cours des soins corporels. Enfin, Orem associe le concept de bien-être à la santé, ce 

qui était en concordance avec la perspective d’une intervention visant à promouvoir une expérience de confort 

au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa.  
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De la sorte, la théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem (2001) apparaît bel et bien comme ayant été 

le choix le plus approprié pour fonder le cadre théorique de cette étude. 

5.1.8.2. Expérience vécue au cours des soins corporels 

La recension des écrits avait permis d’identifier le besoin de clarifier la description de l’expérience vécue au 

cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa. En effet, les études antérieures mettaient 

plutôt l’accent sur les comportements de résistance aux soins ainsi que sur les facteurs qui contribuaient à 

l’expression de ces comportements, mais sans toujours évoquer explicitement ce que la personne atteinte d’une 

MAa pouvait ressentir et vivre. L’analyse des données de la première étape a mené au développement de 

10 tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa, qui sont 

exprimées par des comportements de confort, de refus et d’inconfort. Les tonalités ont émergé lors de l’analyse 

des données expérientielles. Par la suite, les tonalités de refus et d’inconfort ont été raffinées à partir des 

propositions théoriques et des instruments de mesure sur les comportements de résistance aux soins ou 

comportements apparentés (Belzil et al., 2009; Cooke, 2006; Dunn et al., 2002; Hurley et al., 1992; Mahoney et 

al., 1999; Namazi & Johnson, 1996; Volicer et al., 2015a; Woods et al., 2004). Les tonalités de confort ont été 

travaillées principalement à partir de l’instrument sur les comportements positifs évoqué dans l’étude de 

Desrosiers et al. (2014) ainsi que des comportements de confort mentionnés dans l’outil d’observation présenté 

dans le livre sur Bathing Without a Battle (Barrick et al., 2008d). L’échelle des tonalités a été modelée selon les 

échelles numériques et analogiques sur la douleur. Ainsi, l’échelle des tonalités est inspirée par des propositions 

théoriques et fondée sur des instruments de mesure utilisés en clinique et en recherche.  

Il faut relever que, comparativement aux autres instruments de mesure, l’échelle des tonalités a la 

particularité de présenter une perspective intégrative de l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa 

au cours des soins corporels, du confort majeur à l’inconfort majeur. Cette perspective est intéressante puisqu’un 

soin corporel comprend différentes séquences qui peuvent venir modifier la tonalité de l’expérience vécue par 

la personne. Cela signifie que l’expérience vécue au cours des soins corporels peut être bigarrée et formée par 

différentes tonalités intermittentes. Par exemple, le déshabillage du bas du corps peut engendrer un sentiment 

d’atteinte à la pudeur plus important que le déshabillage du haut du corps. Aussi, la rotation du corps sur un 

côté et la manipulation des orteils pour couper les ongles peuvent provoquer de la douleur alors que les autres 

séquences du soin ne le feront pas. Ainsi, il est possible de dire que l’échelle des tonalités traduit une perspective 

phénoménologique des soins puisqu’elle s’intéresse aux tonalités de l’expérience vécue par la personne qui, en 

regard de cela, va exprimer un répertoire de comportements signifiants. Cette perspective phénoménologique 

peut faire penser à celle adoptée par Bourbonnais (2009) sur le sens des cris exprimés par des personnes 

atteintes d’une MAa. En effet, pour Bourbonnais (2009, p. 171), la nature des cris est téléologique, c’est-à-dire 

que les cris peuvent être « (…) expliqués par leurs buts ou leur finalité ». Ainsi, les cris peuvent exprimer 
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différentes finalités comme de la satisfaction, de la douleur, des émotions ou des besoins physiques. Le fait 

d’identifier la finalité du cri permet aux proches et aux soignants de mieux comprendre ce que la personne vit et 

ce dont elle a besoin. Dans une même perspective téléologique, les comportements illustrant les tonalités de 

l’expérience vécue peuvent aussi permettre de mieux expliquer et comprendre ce que la personne atteinte d’une 

MAa vit au cours des différentes séquences du soin corporel et ce qu’elle cherche à exprimer ou à faire.  

Puisque les différentes tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels sont exprimées par 

des comportements verbaux, vocaux et physiques spécifiques, l’échelle a également le potentiel d’augmenter 

la sensibilité des soignants à observer les différentes tonalités de l’expérience vécue au cours d’un même soin 

corporel et d’en soutenir le repérage. Cette sensibilité augmentée pourrait permettre aux soignants d’identifier 

plus facilement les facteurs qui influencent les fluctuations ou les changements de tonalité. Cela concourt à dire 

que, en plus de sa nature téléologique, l’échelle des tonalités est également de nature causale qui implique que 

les comportements sont expliqués par « (…) ce qui les a provoqués » (Bourbonnais, 2009, p. 171). En effet, si 

l’échelle est utilisée au cours des soins corporels, il serait peut-être aisé de se questionner sur les facteurs 

immédiats, à chaque fois qu’une nouvelle tonalité est exprimée par la personne atteinte d’une MAa. La 

perspective causale de l’échelle des tonalités fonde l’intervention infirmière. En effet, celle-ci consiste à identifier 

les facteurs reliés aux différentes tonalités de l’expérience vécue et à agir sur ces causes pour, selon le cas, 

prévenir ou promouvoir leur apparition ou pour trouver des méthodes visant à amoindrir les effets néfastes des 

facteurs sur l’expérience vécue.  

Ainsi, avec l’échelle des tonalités, les comportements sont systématiquement mis en relation avec 

l’expérience vécue par la personne plutôt que de n’être décrits qu’en termes de caractéristiques, de fréquence 

ou d’intensité. Une telle présentation permet de centrer l’interprétation des comportements en regard de la 

personne, c’est-à-dire en regard du sens des comportements qu’elle exprime. Le fait de faire systématiquement 

référence au sens des comportements évite de les considérer comme étant par exemple nuisibles, nocifs, 

attaquants ou agressifs (Belzil et al., 2009) ou comme étant des comportements d’agitation ou des symptômes 

comportementaux ou neuropsychiatriques inhérents aux MAa. De la sorte, l’échelle des tonalités soutient la 

perspective de la légitimité des comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa et reconnaît 

leur capacité à communiquer (Bourbonnais, 2019; Dupuis & Luh, 2005; Reid, 2021; Schindel Martin et al., 2016; 

Société Alzheimer du Canada, 2017). Cela est en accord avec l’un des fondements de la théorie infirmière du 

déficit d’autosoin d’Orem qui évoque la capacité de la personne à utiliser des symboles pour communiquer. 

Il est encore possible de constater que l’échelle des tonalités fait contraste avec les échelles sur les CRAS 

ou les comportements de confort qui conçoivent ces comportements comme étant si dissemblables et 

contradictoires qu’ils ne peuvent être rattachés dans un même continuum. À titre d’exemple, la première étude 

sur l’approche Bathing Without a Battle (Hoeffer et al., 1997) décrivait des résultats en lien avec deux 
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comportements dits « positifs », soit d’être calme et détendu. Des résultats pour deux autres comportements 

étaient également présentés, soit d’être fâché ou d’être agressif. Il est d’abord possible de constater que le 

répertoire de cette mesure est très réduit puisqu’il est représenté uniquement par quatre comportements. Aussi, 

ces quatre comportements étaient perçus comme étant quatre entités différentes, non explicitement rattachées 

à l’expérience vécue par la personne soignée. De plus, la présentation des résultats est réalisée uniquement à 

partir de la fréquence perçue par les trois soignants participant à l’étude. La présentation des résultats et la 

discussion ne font aucunement ressortir comment les différents comportements étaient exprimés en relation les 

uns avec les autres ni comment l’intervention mise à l’étude influençait l’expression de comportements de confort 

ou d’inconfort.  

Il est donc possible de relever qu’un effort pour décrire les comportements exprimés au cours des soins 

corporels par les personnes atteintes d’une MAa a été réalisé par des équipes de chercheurs. Cependant, cela 

était fait à partir des CRAS seulement ou dans une perspective dichotomique des comportements de confort et 

d’inconfort et non dans une perspective de l’expérience globale qui est vécue au cours des soins corporels par 

les personnes atteintes d’une MAa. De plus, à la connaissance de l’étudiante chercheuse, la modulation de 

l’expérience vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa n’a jamais été explorée 

ni même évoquée. Cela permet donc de prétendre que l’échelle des tonalités est novatrice puisqu’elle propose 

une gamme s’étendant du confort majeur à l’inconfort majeur.  

Il faut relever qu’aucune démarche n’a été réalisée en regard de la validité et de la fiabilité de l’échelle des 

tonalités. Cela représente une limite importante tant sur le plan théorique qu’empirique. Toutefois, il a été jugé 

que l’utilisation de l’échelle des tonalités au cours de l’étude pilote pourrait permettre d’explorer plusieurs 

dimensions telles que la perception des soignants à son égard, sa pertinence clinique et son utilité dans le 

contexte de l’intervention mise à l’étude. De plus, l’échelle des tonalités pouvait aussi servir à mesurer la 

fréquence des comportements exprimés au cours des soins corporels par les résidents et à décrire les 

différentes tonalités de leur expérience vécue. L’échelle des tonalités a donc été intégrée au guide d’observation 

de la deuxième phase (étude pilote). Par la suite, si cette échelle est toujours perçue comme étant 

potentiellement pertinente, une démarche rigoureuse de développement et de validation devra être réalisée.  

5.1.8.3. Facteurs contribuant à l’expérience vécue 

La première étape a également permis de clarifier la description des facteurs qui contribuent à la survenue 

d’une expérience de confort ou d’inconfort au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa. 

Cela a d’abord été travaillé par les données expérientielles recueillies lors de la première phase. Ensuite, 

l’analyse par triangulation a permis de considérer les perspectives issues d’études antérieures et d’ajouter des 



 

162 

composantes spécifiques aux personnes atteintes d’une MAa, au contexte des soins corporels et aux soins 

infirmiers.   

De façon similaire à certaines données antérieures présentées dans la recension des écrits, les résultats 

de la première étape démontrent que l’intervention infirmière doit porter une attention particulière aux facteurs 

centrés sur la capacité d’autosoin des personnes atteintes d’une MAa. La promotion des habiletés des 

personnes atteintes d’une MAa fait partie de certaines approches sur les soins corporels, par exemple, 

l’approche Bathing Without a Battle et l’approche relationnelle de soin. De plus, trois études ayant testé des 

approches centrées sur les habiletés des personnes atteintes d’une MAa ont été présentées dans la recension 

des écrits (Rogers et al., 1999; Sidani et al., 2012; Wells et al., 2000). Ces approches proposent différentes 

stratégies axées sur la communication ou renforçant les habiletés sociales et les habiletés d’autosoin. Toutefois, 

la description des effets des MAa sur les habiletés de la personne était sommaire, n’était pas toujours spécifique 

aux soins corporels et méritait d’être retravaillée. Ainsi, les composantes du pouvoir d’agir de la capacité 

d’autosoin des personnes atteintes d’une MAa ont été clairement décrites selon la théorie d’Orem (2001) et 

précisées à partir des recommandations d’experts concernant les effets des MAa sur la capacité d’autosoin 

(Amdam & Somers, 2018; Barrick et al., 2008a; Dawson et al., 1993; Mlinac & Feng, 2016; Sandman et al., 

1986; Wells & Dawson, 2000). Cette description permet de mieux comprendre et de mieux expliquer les effets 

de la MAa sur la capacité d’autosoin d’un résident et de mieux préciser les modes d’assistance centrés sur 

l’habilitation de celui-ci. La proposition relative aux 12 composantes du pouvoir d’agir est d’ailleurs partie 

intégrante de l’intervention mise à l’étude au cours de la deuxième phase (étude pilote). Ainsi, des résultats 

pourront être décrits en regard de son utilité et de sa pertinence.   

Il faut également mentionner que la capacité de soin et la contribution des proches doivent être dûment 

considérées pour l’intervention qui sera développée. Cela est novateur pour une étude sur les soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa qui expriment des CRAS. En effet, les études antérieures sur le sujet 

n’abordaient pas la question de la capacité de soin des proches et ne considéraient pas leur contribution aux 

soins corporels de leur parent hébergé. L’étude sur les interventions d’infirmières d’une équipe de deuxième 

ligne mentionnait la participation des proches pour donner de l’information sur leur parent ou pour exprimer leur 

satisfaction envers les infirmières et les soins (Rey, 2014). Pour l’étude sur l’approche intégrant la musique 

pendant les soins corporels de Thomas et al. (1997), il est fait mention des proches pour le choix de la musique, 

mais sans plus d’explication. Or, selon l’approche des soins centrés sur les relations (Bourbonnais et al., 2020; 

Nolan et al., 2004; Reid, 2021), selon les recommandations des lignes directrices sur les symptômes 

comportementaux et psychologiques associés aux MAa, selon le guide sur l’exercice infirmier en milieu 

d’hébergement (OIIQ, 2018) et selon la nouvelle Politique sur les personnes proches aidantes (MSSS, 2021b), 

il est important de créer un partenariat avec les proches aidants. Ainsi, en considérant la capacité de soin du 
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proche aidant, l’intervention mise à l’étude vient combler un manque concernant les recherches antérieures sur 

les personnes atteintes d’une MAa exprimant des CRAS au cours des soins corporels. De plus, l’intervention 

intègre l’entente sur la contribution du proche aux soins corporels de son parent inspirée par Maas et al. (1994). 

Cette contribution a été étudiée lors de l’étude pilote.  

Il faut relever qu’aucune démarche de validation n’a été réalisée en regard de la pertinence de la proposition 

sur les facteurs contribuant à l’expérience vécue. Cela représente une limite importante qui sera adressée au 

cours des phases ultérieures du programme de recherche. Les résultats de l’étude pilote permettront d’établir 

un premier bilan concernant l’utilité et les limites de cette proposition. 

En résumé, il est possible de dire que la proposition relative aux facteurs contribuant à l’expérience vécue 

au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa est inspirée par des propositions théoriques 

et fondée sur des données expérientielles et empiriques. Certaines composantes sur l’expérience vécue au 

cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa ont été précisées ou ajoutées. Cela permet de 

répondre à certaines lacunes et de s’inscrire dans la continuité des travaux antérieurs sur les soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa et qui, parfois, expriment des CRAS. Comme l’intervention doit être en 

relation avec le problème et puisqu’elle sera mise à l’étude au cours de la deuxième phase, cela permettra 

d’identifier certains facteurs relatifs à la personne atteinte d’une MAa, à son proche ainsi qu’au soignant et à 

l’environnement physique et organisationnel. Aussi, l’étude pilote devrait permettre de démontrer s’il est possible 

d’agir sur les facteurs identifiés et d’émettre des directives pour les soins corporels, ce qui est en lien avec la 

faisabilité. Comme les facteurs sont directement rattachés aux tonalités de l’expérience vécue par la personne 

atteinte d’une MAa, les résultats présentant les effets préliminaires de l’intervention peuvent également 

contribuer à préciser la pertinence de la proposition faite en regard des facteurs.  

Maintenant, la théorie du problème peut être présentée. 

5.1.9. Formulation de la théorie du problème  

La théorie du problème a été conceptualisée à partir de la synthèse des résultats de la première étape ainsi 

qu’avec des données théoriques et empiriques. À ce sujet, il ressort que trois thèmes sont fondateurs. Le premier 

thème vise les facteurs contribuant à l’expérience difficile ou positive vécue par les résidents au cours des soins 

corporels. Le deuxième thème concerne les tonalités de l’expérience vécue en termes de confort et d’inconfort. 

Le troisième thème est relatif au répertoire des comportements verbaux, vocaux et physiques et qui sont relatifs 

à l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels.  

La formulation du problème est évoquée ci-dessous dans la visée du développement de l’intervention qui 

sera réalisée au cours de l’étude pilote menée à la deuxième phase. Il faut préciser que les concepts émergents 

de cette théorie du problème seront raffinés à la suite de l’étude pilote. Cela mènera éventuellement à la 
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formulation d’une théorie spécifique à la situation concernant l’expérience vécue par les personnes atteintes 

d’une MAa au cours des soins corporels. La théorie du problème est présentée à partir des composantes 

décrites par Sidani et Braden (2011) et qui sont la nature du problème, ses manifestations, la sévérité, les 

déterminants et les conséquences (Tableau 25).  

Tableau 25. Théorie du problème 

NATURE du problème. Le problème se situe dans le domaine du bien-être et concerne les tonalités de 

l’expérience vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa. Ces tonalités se 

répartissent sur un axe allant du confort total à l’inconfort total (Figure 10). Une expérience globalement 

confortable peut contenir des tonalités brèves et circonscrites d’inconfort. De même, une expérience 

globalement inconfortable peut contenir des tonalités brèves et circonscrites de confort.  

MANIFESTATIONS. Les tonalités de l’expérience vécue sont exprimées par un répertoire de comportements 

verbaux, vocaux et physiques (Tableau 24 et Figure 10). Le répertoire des comportements de chaque 

personne diffère en regard de ses habitudes de communication et sa personnalité, mais aussi en regard du 

stade d’évolution de la MAa et de sa condition de santé globale (limitations et handicaps).  

SÉVÉRITÉ. La sévérité du problème est relative à la tonalité de l’expérience vécue au cours des soins 

corporels par la personne atteinte de MAa. La sévérité du problème s’établit à partir du répertoire 

comportemental (Tableau 24 et Figure 10). Le répertoire comporte des comportements illustrant le confort, 

le refus de soin et l’inconfort. Le répertoire s’établit sur une échelle d’un à 10. 

DÉTERMINANTS  
de l’expérience vécue au cours des soins corporels 

Les déterminants de l’expérience vécue au cours des soins corporels sont relatifs aux facteurs concernant 

le résident, le proche, les soignants et l’environnement physique et organisationnel. Chaque catégorie de 

facteurs influence directement l’expérience vécue. Ces facteurs sont interdépendants. 

Cibles Catégories Facteurs 

Résident 

Facteurs 

contextuels de 

base 

Âge, genre, le stade développemental, état de santé physique et 

mentale, type et le stade de la maladie, troubles perceptuels et 

symptômes psychotiques, habiletés d’autosoin, handicaps moteurs 

et sensoriels, appartenance socioculturelle et familiale, valeurs, 

traits de personnalité, réaction au stress et perception de menace, 

habitudes liées aux soins du corps et leur évolution dans le contexte 

de l’histoire de vie et de l’évolution de la MAa, modes du soin 

corporel (qui, comment, quand), sensibilité des zones corporelles, 

expériences corporelles traumatiques (autonégligence, négligence 
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et violence), arrivée récente dans le milieu et modalités 

personnelles d’adaptation 

CAS :  

pouvoir d’agir 

12 composantes : attention, énergie disponible, mouvements 

corporels, raisonnement, motivation, décisions, savoir technique, 

compétences, systèmes d’action, constance, capacité de 

communication et compréhension de la fonction des soignants  

Voir Tableau 21. 

Expérience des 

symptômes 

Qualité, fréquence, intensité. 

Facteurs influençant l’expérience des symptômes. 

Comportements exprimant l’expérience des symptômes. 

Stratégies de gestion des symptômes. Conséquences.  

Voir Figure 9.  

Proche 

Contribution aux 

soins corporels 

Participation : information, décision, complétion. Longueur de la 

présence. Fréquence de la présence. Voir Tableau 22. 

Capacité de soin 

Modes de communication (verbale et non verbale + ajustement aux 

handicaps sensoriels), ajustement du mode d’assistance, gestion 

des symptômes, techniques de soins corporels, rythme des soins, 

séquence des soins, observation en cours de soin. 
Soignant 

Environnement 

Physique 
Bruits, lumière, chaleur, odeur, ambiance, intimité, décoration, 

objets personnels, stimuli multisensoriels. 

Organisationnel 

Matériel adapté et disponible, organisation des soins, temps 

disponible, mode de délégation des soins corporels, plan de soin et 

directives, politiques et protocoles, soutien clinique, formation, 

stabilité des soignants, usage de contentions.  

CONSÉQUENCES de l’expérience 

d’inconfort de confort 

Résident : vécu d’une expérience déplaisante 

répétée, manque de soins fondamentaux et ses 

conséquences sur la condition de santé physique 

et mentale, atteinte à l’intégrité et à l’image de soi.  

Proche : insatisfaction envers la qualité des soins, 

atteinte à l’image de soi, de son parent, culpabilité 

envers la décision du déménagement de son 

parent, sentiment d’impuissance et de colère.  

Résident : vécu d’une expérience plaisante répétée, 

réalisation des soins fondamentaux. Promotion de la 

santé physique et mentale, prévention des 

complications et préservation de l’intégrité et de 

l’image de soi.  

Proche : satisfaction envers la qualité des soins, 

préservation de l’image de soi de son parent, 

contribution aux soins de son parent, satisfaction 



 

166 

Soignants : insatisfaction envers la capacité de 

prendre soin du résident, sentiment de culpabilité 

de ne pouvoir réaliser les soins corporels planifiés, 

sentiment d’inconfort au cours des soins, 

perception négative des personnes atteintes d’une 

MAa et de leurs capacités. 

envers son rôle d’aidant et ses capacités de soin de 

son parent. 

Soignants : satisfaction envers la capacité de soin du 

résident, sentiment de compétence de pouvoir réaliser 

les soins corporels planifiés, expérience confortable au 

cours des soins, perception positive des personnes 

atteintes d’une MAa et de leurs capacités. 

CAS : capacité d’autosoin 

Finalement, une représentation de la théorie du problème formulée pour l’étude pilote de la deuxième phase 

de cette étude est proposée (Figure 11).  

 

Figure 11. Représentation de la théorie du problème  

Afin de clore cette première étape et de rejoindre la deuxième étape, cinq propositions relationnelles sont 

présentées.  

5.1.10. Formulation des propositions relationnelles  

Des propositions relationnelles et la thèse générale de l’étude ont déjà été présentées dans le cadre 

théorique et une hypothèse de recherche a été formulée pour la deuxième phase au sein du cadre 

méthodologique. Toutefois, il est possible de présenter ici des propositions relationnelles pour le problème à 

Expérience vécue 
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l’étude. Ces propositions sont émises en regard des données issues de la recension des écrits, des 

composantes de la théorie du problème et sont en lien avec la théorie infirmière d’Orem formant le cadre 

théorique du problème. Ces propositions font la relation entre le problème et l’intervention infirmière qui doit être 

développée avant d’être mise à l’étude. Ainsi, les cinq propositions pour la théorie du problème sont: 

1. Les besoins en soins corporels de la personne atteinte d’une MAa sont en relation avec des facteurs 

contextuels tels que sa condition de santé, ses habitudes de vie, ses souhaits et ses valeurs. La personne 

répond à ses besoins en soins corporels par sa capacité d’autosoin. Les MAa influencent les composantes du 

pouvoir d’agir de la capacité d’autosoin de la personne, ce qui implique un soutien pour étayer la pleine 

expression de la capacité d’autosoin. Lorsque la personne atteinte d’une MAa n’arrive plus à satisfaire ses 

besoins en soins corporels, elle a alors besoin de l’aide d’autrui. Dès lors, les soins corporels se déroulent dans 

un contexte de relation entre la personne, son proche et les soignants mais aussi dans un contexte physique et 

organisationnel relatif à un milieu d’hébergement.  

2. L’expérience vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa est relative a) à ses 

facteurs contextuels de base, aux composantes du pouvoir d’agir de sa capacité d’autosoin et à son expérience 

des symptômes, b) à la capacité de soin du proche aidant et des soignants et c) aux caractéristiques de 

l’environnement physique et organisationnel. Ainsi, l’infirmière doit considérer l’ensemble de ces facteurs lors 

des opérations diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de contrôle.  

3. L’expérience vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa présente des 

tonalités différentes en termes de confort et d’inconfort. Du fait de ses capacités limitées d’exprimer clairement 

ses besoins et ses ressentis, la personne utilise un répertoire de comportements formé de différents 

comportements verbaux, vocaux et physiques pour exprimer les tonalités de l’expérience vécue au cours des 

soins corporels. L’infirmière observe les comportements exprimés pour mieux comprendre, expliquer et décrire 

l’expérience vécue par la personne ainsi que pour identifier les facteurs relatifs à la personne atteinte d’une 

MAa, au proche, aux soignants et à l’environnement physique qui provoquent une expérience de confort ou 

d’inconfort. Une fois ces facteurs identifiés, l’infirmière prescrit des modalités de soin visant à renforcer les 

facteurs relatifs à l’expérience de confort et réduire les facteurs provoquant de l’inconfort.  

4. Les modalités pour les soins corporels prescrites par l’infirmière sont personnalisées selon les 

caractéristiques de la personne atteinte d’une MAa et sont élaborées avec la participation du proche et des 

soignants. Ces modalités sont rédigées sous la forme de directives et de plan pour les soins corporels qui sont 

ensuite transmis aux soignants.  

5. Du fait de certaines caractéristiques relatives à la personne atteinte d’une MAa ou du fait à la difficulté 

de certaines modalités pour les soins corporels, les proches et les soignants peuvent avoir de la difficulté à 
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exercer leur plein potentiel de capacité de soin. Ainsi, l’infirmière doit mettre en œuvre des méthodes d’aide 

pour soutenir la personne, son proche et les soignants dans la réalisation des soins corporels. Ces méthodes 

d’aide sont relatives au fait d’agir pour et faire avec la personne atteinte d’une MAa, de guider, de soutenir, de 

créer un environnement et d’enseigner.  

Maintenant que la théorie du problème a été présentée, il convient de présenter les résultats de la deuxième 

étape, ce qui mènera à la formulation de la théorie de l’intervention et du manuel de l’intervention pour la 

deuxième phase soit pour l’étude pilote.  

5.2. Étape 2. Clarifier les éléments de l’intervention 

Le deuxième objectif de recherche est de décrire les mécanismes sous-jacents des opérations et des 

méthodes d’aide infirmières visant à répondre à l’exigence de soin et à promouvoir le vécu d’une expérience 

positive au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa.  

Pour répondre à ce deuxième objectif de recherche, six questions étaient posées en regard des 

caractéristiques de l’intervention, des mécanismes sous-jacents et des résultats escomptés de celles-ci. Les 

résultats des six questions relatives à ce deuxième objectif sont présentés ci-dessous, à partir des données 

recueillies lors de la première phase de l’étude. Pour commencer, les observations de l’étudiante chercheuse 

concernant les soins corporels et les interventions infirmières seront exposées. Par la suite, les 

recommandations des proches concernant les soins corporels de leur parent seront présentées. Enfin, les 

observations des soignants concernant les soins corporels et les interventions infirmières relatives aux soins 

corporels seront introduites.  

5.2.1. Portrait des observations relatives aux interventions infirmières pour les soins corporels 

Le portrait des interventions infirmières pour les soins corporels des résidents participant à la première 

phase de l’étude se forme à partir des observations de l’étudiante chercheuse ainsi que des relevés au dossier 

clinique du résident. Pour commencer, les interventions sont d’abord décrites à partir des quatre opérations 

infirmières formant le processus clinique (Orem, 2001). Le constat général est que les infirmières des deux 

milieux ne réalisent que très peu d’opérations infirmières en regard des soins corporels des résidents exprimant 

des CRAS. Cela n’est pas surprenant puisque, comme cela était mentionné dans la problématique de l’étude, 

les soins corporels sont souvent dévalués par les infirmières et considérés comme des soins de base qui sont 

dévolus aux préposées aux bénéficiaires plutôt que comme des soins infirmiers. Pourtant, selon les lignes 

directrices sur les SCP, les situations de résidents qui expriment des CRAS devraient être suivies par une 

infirmière (International Psychogeriatric Association, 2012c; Ministère de la Santé et des Services sociaux, 

2014d).  
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5.2.1.1. Les opérations infirmières 

Les quatre opérations infirmières sont décrites.  

5.2.1.1.1. Les opérations diagnostiques 

Les opérations diagnostiques des infirmières sont rattachées à une évaluation formelle, et donc à une note 

au dossier de la personne, ainsi qu’à un constat inscrit au plan thérapeutique infirmière [PTI]. Or, pour les neuf 

résidents participant à la première phase, aucune évaluation formelle de la situation n’a été trouvée alors que 

tous les résidents exprimaient des CRAS.  

Voici les propos d’une infirmière :  

« Et bien au niveau des soins [corporels], (…) on interagit un petit peu (…) Donc nous notre rôle 
c'est beaucoup je pense en soutien, c'est de transmettre l'information aussi, mais ce n'est pas 
nécessairement nous qui allons dire euh, on pourrait essayer telle et telle intervention. (…) On 
peut dire par exemple les soins fractionnés là, parce que ça on l'a appris dans notre, dans notre 
formation (…) / la relation qu'on a c'est, c'est beaucoup beaucoup médical » (S18 : 22-27/40). » 

Les autres infirmières rencontrées mentionnent ne pas être impliquées dans les soins corporels et que 

« c’est plus l’affaire des PAB » ou « sauf si vraiment c’est exceptionnel, si y’a une fracture par exemple ou des 

soins pall [palliatifs] » (propos rapportés d’après les notes au JDB).  

Les infirmières ne documentent pas certaines situations. Par exemple, concernant l’ajustement des 

médicaments analgésiques pour un résident (R7), aucune note sur l’évaluation de la douleur et aucun suivi sur 

le soulagement de celle-ci n’ont été retrouvés au dossier.  

Aussi, aucune démarche d’évaluation par une infirmière n’a été trouvée ou décrite pour les neuf résidents 

qui exprimaient pourtant tous des CRAS. Ainsi, pour les neuf participants à l’étude, aucune opération 

diagnostique visant à décrire la situation et à identifier des facteurs ne semble avoir été réalisée par les 

infirmières.  

5.2.1.1.2. Les opérations prescriptives 

Certaines indications concernant les soins corporels ont été trouvées au dossier du résident ou sur le plan 

de travail ou la feuille de route des soignants.  

Ainsi, des indications diverses peuvent être décrites, par exemple, pour un résident (R1) : « hygiène buccale 

3x/j après repas et avant coucher » et « aide habillement, toilette partielle avec aide, surveillance hygiène 

buccale (préparer brosse et mettre pâte dessus) ».  

Pour le résident (R7) ayant de la douleur, il est possible de trouver des directives concernant les soins 

corporels sur le PTI. Toutefois, ces directives sont datées de 18 mois (novembre 2018) et rattachées au constat 
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de « démence » (sic): « consignes simples et courtes », « peut être réticent aux soins, bien expliquer ce que 

l’on fait » et « élever tête du lit à 60o pour coucher et lever, car douleurs lombaires ». Ces directives sont versées 

au plan de travail des PAB depuis 18 mois. Mis à part cela, aucune intervention ni stratégie pour le soulagement 

de la douleur au cours des soins corporels n’est inscrite au dossier. Or, certaines PAB ont des stratégies 

efficaces comme les mobilisations douces et lentes et l’encouragement à l’autosoin du résident pour ses 

mobilisations. Ces stratégies ne sont visiblement pas partagées au sein de l’équipe ni discutées avec l’infirmière.  

5.2.1.1.3. Les opérations régulatrices 

Pour le résident présentant de la douleur (R7), les observations de l’étudiante chercheuse mènent à 

constater que les directives concernant l’inclinaison de la tête de lit ne sont pas appliquées par tous les 

soignants. Pour ce même résident, une directive au PTI stipule que les soins corporels doivent être donnés par 

deux soignants. Or, certains PAB ne suivent pas cette directive qu’elles jugent inappropriée et ne recourent à 

l’aide d’un collègue que pour les transferts au lève-personne, ce qui est relatif à une norme organisationnelle de 

sécurité.  

Pour le résident (R4) recevant un anxiolytique pour les soins corporels complets, une mention sur les soins 

corporels apparaît au plan d’intervention interdisciplinaire (PII). Des stratégies sont copiées du PII provenant du 

milieu d’hébergement où le résident habitait avant. Les trois stratégies sont de 1) adopter une attitude rassurante 

si hallucinations, 2) lui parler à voix basse et l’appeler par son prénom et 3) lui parler de sa conjointe. Il faut noter 

qu’aucune mention d’hallucinations n’est retrouvée au dossier et aucune observation en ce sens n’a été réalisée 

au cours des quatre soins observés par l’étudiante chercheuse. Les deux autres stratégies n’étaient utilisées 

que par une PAB (S14).  

Voici les propos d’une infirmière en regard du suivi des résidents pour lesquels les soins du corps sont 

jugés difficiles : « Des fois, oui, je le constate et puis je suis déjà au courant que l'hygiène de cette personne-là 

est difficile. Des fois on est... Je me sens tellement surchargée que je… honnêtement je m'en préoccupe, mais 

je, je vais tellement à mes tâches que : oh je vais en reparler plus tard, et puis que finalement j'oublie, et puis 

que, tu sais les jours continuent et puis tu sais ça ne change pas » (S18 : 92-95).  

5.2.1.1.4. Les opérations de contrôle 

Pour quelques résidents, des relevés sur les soins corporels étaient réalisés sur une période de quatre 

semaines. Pour l’un des résidents (R1), de nombreux refus de soins ou des mentions qu’il les a faits « seul » 

sont inscrits alors qu’il a besoin d’aide. Pour une résidente (R2), l’hygiène buccodentaire n’aurait été réalisée 

que sept fois en quatre semaines alors que la demande de la famille est que les dents naturelles de leur mère 

soient lavées trois fois par jour après chaque repas. Pour un troisième résident (R5), les vêtements auraient été 
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changés sept fois au cours de la même période d’un mois, et les soignants inscrivent avoir réalisé un soin 

buccodentaire, une douche et sept soins corporels. Cela ne correspond pas non plus aux attentes des proches. 

Rien n’indique que les infirmières utilisent ces données pour réaliser le suivi des soins.  

Pour le résident (R4) à qui une benzodiazépine a été prescrite pour les soins complets, seules des notes 

par les infirmières auxiliaires apparaissent au dossier comme, par exemple « Ativan pré-bain efficace » ou 

« Bain donné. Demeure somnolent toute la journée ». Aucune note infirmière concernant les soins corporels 

n’apparaît au dossier des neuf résidents.  

Maintenant que les opérations professionnelles réalisées par les infirmières dans les milieux d’hébergement 

à l’étude ont été décrites, les cinq méthodes d’aide réalisées par ces mêmes infirmières sont présentées. Le 

constat général est que les infirmières des deux milieux n’utilisent pas ces méthodes d’aide relativement aux 

soins corporels que ce soit auprès des résidents ou auprès de leurs proches et des soignants.   

5.2.1.2. Méthodes d’aide 

Les méthodes d’aide sont d’agir et faire pour un autre, de guider et diriger, de fournir du soutien, de fournir 

un environnement et d’enseigner (Orem, 2001).  

5.2.1.2.1. Agir et faire pour un autre 

Les infirmières des milieux à l’étude ne réalisent pas les soins corporels qui sont délégués aux PAB, aux 

éducateurs spécialisés et parfois aux infirmières auxiliaires.  

Cette première méthode d’aide est en lien avec la contribution des proches aux soins corporels de leur 

parent. En effet, certains proches (R1-P1, R2-P1, R4-P1, R5-P2, R6-P1) étaient impliqués dans les soins 

corporels de leur parent et cela à leur demande ou sur leur initiative personnelle. Par exemple, la femme d’un 

résident (R1-P1) aidait le soignant à convaincre son mari à prendre sa douche ou se changer. La fille d’une 

résidente (R2-P1) aidait sa mère à se laver les cheveux ou se changer. Ces soins touchaient à toutes les 

dimensions corporelles soit l’hygiène corporelle et buccodentaire, l’entretien (barbe, épilation, cheveux), le 

change des vêtements souillés ou malodorants et les soins d’élimination, en particulier lorsqu’ils arrivaient vers 

le parent et que celui-ci avait présenté une incontinence urinaire ou fécale. Certains proches (R1-P1, R2-P2, 

R5-P2, R6-P1) s’occupent également de ranger les affaires de leur parent, du lavage du linge personnel et du 

ménage de la chambre.  

Les PAB et les éducateurs spécialisés sont les soignants principaux pour les soins corporels. En ce qui a 

trait à la dimension des modes d’assistance, il faut relever que les soignants n’agissent pas tous de la même 

façon en ce qui concerne le fait de promouvoir l’implication du résident dans son autosoin. Par exemple, une 



 

172 

soignante (S4) sollicitait beaucoup les capacités autosoin d’un résident (R5) alors que d’autres (S5 et S19) 

faisaient tout pour lui en se mettant même à deux pour réaliser les soins plutôt que de l’impliquer.  

5.2.1.2.2. Guider et diriger 

Rien n’indique que les infirmières des deux milieux d’hébergement à l’étude soient impliquées pour guider 

et diriger les résidents, les proches et les soignants relativement aux soins corporels. Ainsi, il semble que les 

infirmières ne sont que très peu impliquées dans les activités de soutien à la prise de décision ainsi que dans la 

supervision des soins et le soutien aux soignants proches ou professionnels. Comme cela a déjà été indiqué, il 

semble même que certaines directives infirmières ne soient pas suivies soit parce qu’elles sont inadaptées soit 

parce que les soignants ignorent (délibérément ou pas) les directives inscrites au plan de travail. Il arrive 

également que des PAB utilisent des stratégies adaptées au résident, mais qui restent inconnues de l’infirmière. 

5.2.1.2.3. Fournir du soutien physique et psychologique 

Là non plus, mises à part des situations exceptionnelles, rien n’indique que les infirmières des deux milieux 

d’hébergement à l’étude utilisent une méthode d’aide visant à offrir du soutien relativement aux soins corporels, 

et ce ni auprès des résidents ni auprès de leurs proches ou des soignants. Certains proches ont mentionné le 

soutien reçu de la part des PAB et des éducateurs spécialisés et quelques-uns ont émis un souhait de recevoir 

un suivi plus régulier concernant les soins de leur parent (R1, R4, R8, R9).   

5.2.1.2.4. Fournir un environnement qui soutient le développement personnel 

Là encore, rien n’indique que les infirmières des deux milieux d’hébergement à l’étude utilisent une méthode 

d’aide visant à fournir un environnement soutenant le développement personnel, et ce ni auprès des résidents 

ni auprès de leurs proches ou des soignants.  

5.2.1.2.5. Enseigner 

Enfin, aucune donnée ne permet de démontrer que les infirmières ont utilisé la méthode d’aide 

« enseigner » en regard des soins corporels des résidents participant à la première phase.  

Ainsi, d’une façon générale et d’après les données recueillies, il semble que les infirmières sont peu 

impliquées dans les soins corporels des résidents pour réaliser la démarche clinique (opérations diagnostiques, 

prescriptives, régulatrices et de contrôle) et les méthodes d’aide. Il est maintenant pertinent de voir les 

recommandations des proches concernant les soins corporels de leur parent.  
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5.2.2. Recommandations des proches pour les soins corporels 

Il était demandé aux proches d’énoncer trois conseils aux soignants en regard des soins corporels de leur 

parent. Les proches ont donné de nombreux conseils relatifs à l’approche à privilégier avec leur parent.  

Concernant la communication verbale, les proches conseillent par exemple de ne pas parler fort (R4-P1) et 

ne pas donner d’ordres (R1-P1, R4-P1, R5-P2, R7-P1, R9-P1). Au sujet du rythme des soins, des proches 

conseillent d’aller lentement (R2-P1, R6-P1) ou de ne pas prendre trop de temps (R5-P2, R8-P2). D’autres 

proches donnent des trucs pour la diversion au cours des soins (R4-P1, R8-P1 et P2, R9-P1). Par exemple, un 

proche raconte « Puis t’sais c’était non au début pis là tu parles de… d’autres choses pis finalement tu peux 

l’faire. (…). J’sais pas ((rit en parlant)) si ça va être ça l’approche-là, mais … Faut comme pas s’arrêter au non. 

(…). Faut comme rester là, parler d’autres choses. Pis finalement, elle peut t’dire oui. » (R9-P1, 270-277). Une 

autre proche évoque aussi l’importance de la diversion : 

Est-ce qu'ils lui donnent quelque chose à mettons euh pour jouer avec…ou le, le divertir... lui 
changer les idées là, de ne pas se focuser sur la, la situation présente (…). Et bien c'est sûr qu'il 
faut qu'il comprenne ce qu'il fait, mais en même temps euh, je sais que ma mère c'est ça, des fois 
c'est ça, elle lui donne euh des, des photos, et puis là elle, elle lave ses, elle coupe ses ongles 
d'orteils. Alors là il, il regarde les photos et puis il se rend plus ou moins compte, là (R4-P1, 205-
215). 

De nombreux conseils portent sur les arguments à utiliser pour présenter les soins corporels. Pour un 

résident, la conjointe conseille de « lui donner une perspective de ce qu’il va faire après. Cela le motivait à faire 

quelque chose pour pouvoir y aller » (R6-P1, entrevue). Par exemple, un « petit déjeuner comme chez Tim-

matin » ou les « crêpes au sirop d’érable comme chez Normandin » ou encore des « bananes et des toasts 

avec beaucoup de beurre d’arachides » (…) « Il faut se servir de cela comme récompense » (R6-P1, entrevue). 

Des proches proposent également de dire au résident que telle personne de la famille va venir et qu’il faut se 

préparer, se faire beau ou belle pour lui faire plaisir ou encore pour sortir (R1-P1, R2-P1, R4-P1, R5-P2, R8-P1 

et P2, R9-P1). Certains proches (R2-P1, R5, R8-P1 et P2, R9) précisent toutefois qu’il ne faut pas utiliser ces 

arguments comme un mensonge, mais seulement si c’est vrai.  

Une autre proche prodigue également des conseils pour proposer le soin à sa parente. 

Au niveau des conseils là j’irais, j’sais pas si j’en ai trois-là, mais euh, vraiment pas s’arrêter à son 
premier refus. (…). Des fois, bin y doivent savoir les techniques-là. Parler d’autre chose pis ça 
peut être même admettons qu’ils viennent, c’est sûr qu’ils n’ont peut-être pas l’temps aussi là, 
mettons qu’ils viennent pour les soins d’hygiène pis a dit « non aujourd’hui » pis blablabla. C’est 
soit qu’a peut prendre les arguments comme vous avez dit là « bin en fin d’semaine votre frère va 
venir faut que vous soyez blablabla. « . (…). Ça peut être ça. Ou même des fois parler d’autre 
chose pis dire « vous alliez pas prendre votre douche? » T’sais selon moi, elle pourrait même y 
aller t’sais. « Vous aviez prévu prendre votre douche, t’sais. (…). Après ça bin a peut l’faire » (R9-
P1, 1361-1371)  
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Les proches donnent également des recommandations concernant l’environnement physique. Par exemple, 

une proche mentionne l’importance d’assurer le sentiment d’intimité de son père et que la salle de bain soit bien 

chaude: « Et puis, après ça et bien que, que ça soit chaud dans la salle de bain. (…). Que ça soit chaud là. Tu 

sais peut-être faire couler la douche avant, qu'il y ait une bonne chaleur dans la douche, ça, ça va l'attirer. » 

(R5-P2, 997-1000). La propreté des lieux est aussi évoquée : 

Nous autres [les proches] c'est encore notre conjoint, c'est encore notre père notre mère, on a, 
on a, tu sais on a encore envie qu'il soit bien. (…). c'est de mettre ça beau, et puis de mettre ça 
propre, moi je, je veux toujours que la chambre de XX [prénom de son mari] soit impeccable là-
bas tu sais c'est comme quand je repartais là tout était en ordre, les tiroirs étaient tous bien placés 
(…). Le lit était bien fait ((rires)). Tu sais c'est important. J'avais même euh, j'ai acheté du -nom 
commercial- [produit nettoyant] pour laver la salle de bain euh, euh des des époussettes pour 
épousseter, passer à terre, laver le plancher. (…). J'avais tout amené. Ah oui oui ! ((rires)) Moi je 
fais, moi je ne fais jamais rien à moitié » (R1-P1, 2188-2206). 

Des proches souhaitent que leur parent (R1, R2, R4, R5) soit installé devant le lavabo pour faire ses soins 

plutôt qu’assis sur la toilette ou laissé au lit. Cela est en regard des capacités d’autosoin que les proches 

souhaitent voir stimulées. Pour trois résidents (R1, R2, R6), les proches relèvent l’importance d’utiliser les 

produits personnels qui sont perçus comme étant des repères, des incitatifs ou des éléments réconfortants.  

Tous les proches ont évoqué l’image de leur parent. Ils tiennent à ce que, malgré la présence et l’évolution 

de la MAa, cette image soit préservée. L’image est rattachée à la personnalité de leur parent, mais aussi à ses 

valeurs et à sa dignité. Par exemple, une proche dit :  

« Le rouge à lèvres euh, tu sais elle me le dit quand... c'est drôle euh, il y a bien des choses dont 
elle ne se souvient plus, mais Hhh elle, elle [dit] : je n'ai plus de rouge à lèvres. Alors là je vais 
aller lui en acheter trois quatre là et puis euh, là elle est toute contente, elle (…) elle se met du 
rouge à lèvres et puis tu sais (…) ça fait son bonheur. Et puis, nous, on la retrouve, comme ça, 
comme elle était, on la reconnaît avec le même rouge à lèvres. C’était important pour elle, ça 
faisait son image, tu comprends (R2-P1, 916-923). » 

De plus, certains proches mentionnent se poser des questions sur la qualité des soins lorsque leur parent 

(R1, R2, R4, R5, R6) paraît négligé. Certains évoquent des regrets de ne pouvoir assurer des soins non 

optimaux (R2-P1, R5-P2, R6-P1) ou d’avoir placé son parent en milieu d’hébergement (R1-P1).  

C'est tellement une bonne personne tu sais je veux dire, il ne mérite pas (…) ça, c'est... Tss Hhh… 
Si ça n'avait pas été euh... Je pense que si j'avais eu encore une maison avec des chambres, je 
pense que je l'aurais gardé et puis j'aurais embauché du personnel. (…). J'aurais embauché du 
personnel pour la nuit, et puis je, j'aurais organisé et puis je l'aurais gardé. C'est savoir, tu sais... 
Savoir ce qu'on ne sait pas comme on dit tout le temps là (…). Euh... Moi j'aurais tellement voulu 
qu'il finisse dans la tranquillité (R1-P1, 1445-1455) 

Enfin, certains proches (R2-P1, R5-P2, R6-P1) souhaitent que les plans de soin soient mieux connus de la 

part de soignants. Par exemple, une proche mentionne : « Et puis je me souviens là, dans cette rencontre-là 
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euh ils prenaient des notes parce que ce n'était pas juste de faire le point, il a été question de plein de trucs 

aussi là, tu sais plein de trucs que, … que, tu sais on en a profité pour euh… partager de nouveau des, des, des 

trucs qu'on, qu'on avait déjà partagé, mais qui de toute évidence … euh n'étaient pas toujours mis en application 

là » (R2-P1, 784-788). Une meilleure planification des soins corporels est également souhaitée.  

Et puis moi aussi je, je voyais cette organisation, et bien en fait un peu flottante comme ça hein, 
au gré de ce qu'il se passe dans l'unité, et donc ça et bien des fois euh quand, quand, peut-être 
quand ce n'est pas suffisamment structuré, et bien c'est peut-être là qu'on peut manquer des 
choses, je ne sais pas. Mais je pense qu'au niveau de la planification des soins aussi, il y a 
quelque chose peut-être de, de plus rigoureux à mettre en place (R2-P1, 439-443).  

Ils mentionnent aussi le désir de recevoir plus d’informations concernant les soins corporels, 

particulièrement si ceux-ci ne sont pas réalisés comme prévu (R1-P1, R2-P1, R4-P1, R5-P2, R9-P2). Un proche 

dit : « Moi j’ai dit qu’il devrait avoir un intervenant pivot là. (…). Mais là y m’disent « bin si c’est infirmier, pour 

infirmier, appelez telle affaire, appelez telle personne. » Y m’semble que ça serait l’fun que y’aille une personne 

qui va chercher l’information » (R9-P1, 1039-1047).  

Les soignants ont eux aussi évoqué des stratégies pour les soins corporels des résidents.  

5.2.3. Stratégies des soignants concernant les soins corporels 

Les observations réalisées au cours des soins corporels ainsi que les échanges informels ou formels avec 

les soignants ont permis de constater que certains d’entre eux déploient des stratégies pour soutenir la 

motivation du résident à réaliser et accepter les soins corporels, pour soutenir leur capacité d’autosoin et pour 

assurer autant que possible une expérience de confort au cours des soins corporels. Par exemple, certains 

soignants mentionnent ajuster leur façon de faire selon les comportements exprimés par le résident au cours 

des soins corporels. Ainsi, si le résident exprime vivre une expérience de symptômes déplaisants comme le 

froid, la douleur ou la fatigue, les soignants adaptent leur technique en recouvrant la personne (R2) ou en 

allumant la lampe thermique au-dessus du bain (R4), en l’encourageant à se mobiliser par lui-même (R7) ou 

encore en planifiant les soins après une période de repos (R3, R5) ou en utilisant la méthode discontinue (R8).  

En regard des infirmières, les soignants relèvent que « les infirmières, elles sont pas là » (S3- propos 

rapportés d’après les notes au JDB). Une autre soignante relève que « les soins de base, c’est nous les PAB, 

c’est pas les infirmières » (S11- propos rapportés d’après les notes au JDB) ou que « des fois, elles nous notent 

des instructions, mais ça marche pas. Elles connaissent pas et c’est pas mis à jour [le plan de travail] » (S4- 

propos rapportés d’après les notes au JDB).  

Une soignante relève qu’il faut développer un savoir expérientiel. Elle dit : « des fois il accepte, mais il faut 

utiliser des stratagèmes. C’est pas si facile que ça paraît. Il faut réfléchir. On peut pas y aller spontané. Il faut 
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planifier tout. C’est mieux avec l’expérience. On s’essaie et ça marche pas, mais on apprend aussi comme ça, 

sur le tas comme on dit » (S11 : 35-39). 

Un autre mentionne « (…) en tout cas ceux avec qui je travaille j'essaie de les informer. Elle, là, avec qui 

j'ai travaillé hier, on a parlé plus, avec elle on parle plus, et puis on collabore plus (…) quand il y a une 

collaboration (…) vous pouvez causer, et puis ça a souvent ça l'a, des affaires comme ça, ça vient dans les 

petites causeries, un travail d'équipe je veux dire, s’échanger des trucs » (R5-S10 : 34-43).  

Maintenant que les résultats concernant les interventions infirmières, les recommandations des proches 

pour les soins corporels et les stratégies des soignants ont été présentés, une synthèse peut être réalisée.  

5.2.4. Synthèse des données expérientielles concernant les interventions infirmières relatives aux soins 

corporels des résidents 

Concernant les observations de l’étudiante chercheuse, il est possible de relever que les opérations 

infirmières et les méthodes d’aide infirmières doivent être décrites et précisées en regard des soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa, mais aussi en regard de la contribution des proches et des soignants. 

Cependant, les données expérientielles recueillies n’ont pas permis d’offrir un portrait exhaustif pour décrire la 

théorie de l’intervention ou formuler le manuel d’intervention. De plus, les données recueillies dans les dossiers 

des résidents semblent démontrer que les infirmières des milieux cliniques participant à l’étude ne sont que peu 

impliquées dans les soins corporels des résidents, que ce soit pour l’évaluation des besoins, la détermination 

des interventions ou le suivi de la réalisation des soins qui sont requis. Ainsi, les données théoriques et 

empiriques ont été indispensables pour bâtir la théorie de l’intervention.  

Les recommandations des proches portent sur des méthodes relatives aux modes de communication, 

l’aménagement de l’environnement physique, leurs attentes sur l’image de leur parent et l’amélioration de la 

transmission des informations sur les soins corporels. 

Enfin, les soignants ont évoqué des stratégies pour les soins, la planification de ceux-ci ainsi que 

l’importance de la transmission de l’information concernant les soins corporels.  

Maintenant que la synthèse des données expérientielles a été présentée, les résultats issus du processus 

de triangulation des données expérientielles avec les données issues des approches théorique et empirique 

sont présentés sous la forme d’une synthèse et dans le but d’identifier les composantes de l’intervention. Cela 

permettra par la suite de formuler la théorie de l’intervention et de construire le manuel d’intervention qui sera 

mis à l’étude à la deuxième phase de cette étude. 
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5.2.5. Triangulation des données expérientielles, théoriques et empiriques concernant les interventions 

infirmières relatives aux soins corporels des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie 

apparentée 

La triangulation des données expérientielles, théoriques et empiriques s’est réalisée à partir de la théorie 

du problème qui a été présentée précédemment. Cela signifie que le problème concerne bel et bien l’expérience 

vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa. L’intervention s’inscrit dans la 

perspective de prévenir, éviter ou soulager une expérience difficile et promouvoir une expérience de confort au 

cours des soins corporels pour les personnes atteintes de MAa.  

Aussi, l’intervention est inspirée du modèle d’Orem. Cela signifie que l’intervention infirmière vise à soutenir 

la capacité d’autosoin du résident ainsi que la capacité de soin de la personne à charge du proche, quelle que 

soit sa contribution, et des soignants à qui les soins corporels sont délégués par l’infirmière. L’intervention 

infirmière se décrit à partir des quatre opérations diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de contrôle ainsi 

que des cinq méthodes d’aide qui sont d’agir/faire, de guider, de soutenir, de créer un environnement propice 

et d’enseigner. L’intervention infirmière considère et influence l’expérience vécue en agissant sur les facteurs 

concernant le résident, le proche, les soignants et l’environnement physique et organisationnel. Une 

représentation générale de l’intervention peut être proposée (Figure 12).   
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Figure 12. Représentation générale de la théorie de l’intervention 

 

La recension des écrits a déjà évoqué les lignes directrices sur les interventions pour les personnes 

exprimant des SCP et sur les interventions spécifiques aux soins corporels des personnes atteintes d’une MAa. 

Ainsi, plusieurs stratégies ont été évoquées. Pour cette étude, l’intervention infirmière est décrite à partir de ces 

composantes principales qui sont axées sur le résident, le proche et les soignants. Les composantes sont 

formées par les opérations infirmières et les méthodes d’aide proposées par Orem (2001). Les 

recommandations pour les soins d’hygiène et les soins buccodentaires des personnes atteintes d’une MAa qui 

sont présentées sous la forme d’un livre (Barrick et al., 2008a), de DVD (Barrick et al., 2003; Sloane et al., nd) 

ou de guides de pratique pour les infirmières (Hall et al., 2013; Johnson & Chalmers, 2011) ont été intégrées. 

Aussi, certaines recommandations issues des lignes directrices sur les SCP ont été considérées (Coalition 

Canadienne pour la Santé Mentale des Personnes Âgées, 2006, 2014; International Psychogeriatric 

Association, 2012c; Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2014a, 2014b, 2014d; Registred Nurses' 

Association of Ontario, 2016). Enfin, les dimensions relatives à l’encadrement de l’exercice professionnel 

Expérience vécue 

Expérience vécue 
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(Durand, 2016) et l’exercice infirmier auprès des personnes hébergées en milieu d’hébergement au Québec 

(OIIQ, 2014; 2018) par l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec ont également été considérées.  

De plus, les objectifs des soins corporels pour les personnes atteintes de MAa sont énoncés en fonction 

des propositions de Hurley et al. (2000) relativement au confort des personnes atteintes d’une maladie 

d’Alzheimer à un stade avancé. Ces objectifs sont de quatre ordres et sont axés sur la dignité, la qualité de vie 

et le confort. Dans le cadre de cette intervention, les objectifs sont énoncés comme étant 1) de fournir des soins 

corporels répondant aux besoins du résident et visant le vécu d’une expérience de confort au cours de ces 

soins, 2) de promouvoir la capacité d’autosoin du résident, la capacité de soin et la contribution des proches, la 

capacité de soin des soignants et l’adéquation de l’environnement physique et organisationnel, 3) de soulager 

les symptômes déplaisants contribuant à une expérience d’inconfort au cours des soins corporels pour le 

résident et 4) de prévenir les conséquences désastreuses associées à l’expression de CRAS et au manque de 

soins fondamentaux.  

La synthèse des résultats de la deuxième étape de la première phase peut être présentée en fonction des 

quatre opérations infirmières qui devraient être utilisées pour évaluer et répondre aux besoins en soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa. 

Il est possible de présenter un tableau intégrant les références théoriques et empiriques qui fondent les 

composantes de l’intervention infirmière visant à promouvoir une expérience de confort au cours des soins 

corporels pour les personnes atteintes d’une MAa (Tableau 26). Les composantes de l’intervention infirmière 

sont présentées en regard des opérations diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de contrôle. Il faut 

préciser que des détails sur l’intervention infirmière seront présentés dans la théorie de l’intervention et le manuel 

de l’intervention.  
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Tableau 26. Intégration des composantes de l’intervention infirmière visant à promouvoir une expérience de confort au cours des soins corporels pour les 

personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

Opérations Concepts – Propositions théoriques Références 

O
p

ér
at

io
n

 d
ia

g
n

o
st

iq
u

e 

Évaluer la condition physique et mentale d’une personne symptomatique 

Évaluer la personne atteinte d’une MAa qui exprime des CRAS 

Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 

Hall et al. (2013) + Lignes directrices sur les SCP 

Réaliser une anamnèse concernant : 

- Résident : facteurs contextuels, capacité d’autosoin : composantes du pouvoir 

d’agir et expérience des symptômes 

- Proche : capacité de soin de la personne à charge et contribution aux soins 

corporels  

- Soignant : capacité de soin de la personne à charge 

- Environnement physique : stimuli sensoriels (quantité, qualité, effets), 

aménagement, matériel 

- Environnement organisationnel : connaissances des soignants (niveau et 

besoins), organisation des soins, soutien clinique (méthodes d’aide) 

Orem (2001) + Taylor et al. (2001) + Sandman et al. (1986)  

Lignes directrices sur les SCP + Algase et al. (1996) + Ishii 

et al. (2012) + Kales et al. (2018)  

Voir Tableaux 22 et 23 

Examen physique du résident : selon la condition de santé et l’expérience des 

symptômes  

Inspection, palpation, percussion et auscultation.  

Utilisation d’instruments de mesure si nécessaire, par exemple : douleur, 

dépression, inventaire neuropsychiatrique, etc. 

Ordre des infirmières et infirmiers du Québec + Lignes 

directrices sur les SCP + Hall et al. (2013)  

 

Observation des comportements exprimés au cours des soins corporels et 

analyse des liens entre les comportements et les facteurs 

Lignes directrices sur les SCP + Hall et al. (2013) + Barrick 

et al. (2008c) - Voir Tableau 24 et Figure 10 
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Opérations Concepts – Propositions théoriques Références 

Établir les conséquences relatives à l’expression de CRAS pour le résident, les 

proches et les soignants 

Dodd et al. (2001) + Ishii et al. (2012) + Orem (2001) + 

Taylor et al. (2001)  

Établir la contribution du proche aux soins corporels : dimensions du soin + 

participation + longueur de la présence + fréquence 

Maas et al. (1994) 

Voir : Tableau 22 

Collaborer avec les membres de l’équipe interprofessionnelle selon les besoins, 

la condition de santé et l’expérience des symptômes du résident ainsi que selon 

les besoins du proche aidant  

Lignes directrices + Ordre professionnel + Hall et al. (2013) 

O
p

ér
at

io
n

 p
re

sc
ri

p
ti

ve
 

PTI : nommer les constats de l’évaluation et inscrire les directives infirmières OIIQ + Hall et al. (2013) + Orem (2001) 

Identifier les objectifs des soins en termes de : fournir – promouvoir – soulager et 

prévenir 

 Hurley et al. (2000) 

Établir les 3F des soins corporels : fonction, forme, fréquence Hoeffer et al. (1997) 

Établir des stratégies en fonction des facteurs contribuant à l’expérience vécue 

(résident, proches aidants, soignants et environnement) 

Barrick et al. (2008a) + Lignes directrices sur les SCP + Hall 

et al. (2013) 

Planifier les stratégies de gestion des symptômes : qui, quoi, à qui, quand, 

combien, où, comment et pourquoi ? 

Dodd et al. (2001) 

Formuler le plan des soins corporels à la forme narrative Hoeffer et al. (1997) + Schindel Martin et al. (2004) 

Identifier les cibles du plan des soins corporels en fonction : 

- du résident : facteurs contextuels de base, 12 composantes du pouvoir d’agir et 

gestion des symptômes 

- du proche : capacité de soin et contribution,  

- du soignant : capacité de soin et  

Lignes directrices + Barrick et al. (2008a)  

Voir Tableau 23 
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Opérations Concepts – Propositions théoriques Références 

- de l’environnement physique et organisationnel.  

Structurer le plan des soins corporels en fonction des séquences des soins 

corporels : avant (préparer), pendant (réaliser) et après (compléter). 

Hall et al. (2013) 

Planifier les activités de suivi clinique, de suivi de l’application du plan des soins 

corporels et de mesure des résultats 

Orem (2001) + Hall et al. (2013) + Dodd et al. (2001) + OIIQ 

+ Lignes directrices sur les SCP 

O
p

ér
at

io
n

 r
ég

u
la

tr
ic

e 

Implanter le plan des soins corporels Lignes directrices sur les SCP + Hall et al. (2013) 

Soutenir la capacité d’autosoin du résident et la capacité de soin des proches et 

des soignants avec les méthodes d’aide : agir/faire pour, guider, soutenir, créer 

environnement et enseigner 

Orem (2001) 

Réaliser le suivi des activités prévues au PTI : suivi clinique, application du plan 

des soins corporels et mesure des résultats 

Ordre des infirmières et infirmiers du Québec  + Lignes 

directrices sur les SCP + Hall et al. (2013) 

O
p

ér
at

io
n

 d
e 

co
n

tr
ô

le
 Évaluer les résultats : observer les comportements exprimés au cours des soins 

Évaluer l’atteinte des objectifs : fournir – promouvoir – soulager et prévenir et 3F 

Mesurer : 

- l’adhésion aux composantes du plan des soins corporels  

- les effets obtenus sur l’état des symptômes 

Lignes directrices sur les SCP + Hall et al. (2013) + Barrick 

et al. (2008c) + Dodd et al. (2001) 

Voir Tableau 25 et Figure 11 
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Opérations Concepts – Propositions théoriques Références 

Assurer le suivi :  

- Pour le résident : capacité d’autosoin (12 composantes du pouvoir d’agir) selon 

le continuum indépendance-dépendance relatif à l’évolution de la MAa et 

expérience des symptômes 

- Pour le proche : capacité de soin et contribution (dimensions du soin + 

participation + longueur de la présence + fréquence) aux soins corporels  

- Pour les soignants : capacité de soin 

- Pour l’environnement physique : aménagement, matériel 

- Pour l’environnement organisationnel : formation et soutien des soignants, 

organisation des soins, flexibilité 

Lignes directrices + OIIQ + Roper et al. (2000) + Maas et al. 

(1994) 

Les références des lignes directrices sur les SCP et de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec sont présentées dans le texte présentant le tableau. 
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5.2.6. Discussion sur les résultats de la deuxième étape de la première phase  

La deuxième question de recherche visait à décrire les mécanismes sous-jacents des opérations et des 

méthodes d’aide infirmières permettant de répondre à l’exigence de soin et à promouvoir le vécu d’une 

expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa. Cette étape doit 

permettre de formuler la théorie de l’intervention qui sera opérationnalisée par un manuel d’intervention mis à 

l’étude au cours de la deuxième phase (étude pilote).  

Il faut rappeler que les données de la recension des écrits suggéraient de préciser les ingrédients de 

l’intervention infirmière et de décrire les mécanismes sous-jacents. C’est pour cela que la théorie de l’intervention 

a été bâtie à partir des quatre opérations diagnostiques et des cinq méthodes d’aide proposées par Orem (2001) 

et adaptée aux spécificités de l’exercice infirmier en milieu d’hébergement au Québec (Durand, 2016; Durand & 

Leprohon, 2014; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2018). De plus, la théorie de l’intervention est 

inspirée par des données probantes et des recommandations d’experts ainsi que par deux études qui décrivent 

des interventions réalisées par une infirmière, soit l’étude sur les CRAS de Hoeffer et al. (1997) et l’étude sur 

les symptômes comportementaux et psychologiques associés aux MAa de Rey (2014).  

Il faut relever une limite importante quant à la conception de la théorie du problème et de la théorie de 

l’intervention. En effet, il n’a pas été possible de bénéficier de données expérientielles riches et concrètes de la 

part des infirmières des milieux cliniques puisque seule l’une d’entre elles a été disponible pour une entrevue. 

Le recueil de données dans les dossiers des résidents n’a pas permis de saisir ce que les infirmières réalisaient 

auprès des personnes atteintes d’une MAa qui expriment des CRAS pendant les soins corporels. En fait, il n’a 

été trouvé que très peu de documentation sur des opérations infirmières (diagnostiques, prescriptives, 

régulatrices et de contrôle) ou des méthodes d’aide dans les dossiers des neuf résidents participant à la 

première phase de l’étude. Cependant, il se peut que les infirmières ne documentent pas toutes leurs activités 

au sein du dossier (Ehrenberg & Ehnfors, 1999, 2001; Voutilainen et al., 2004; Voyer, McCusker, et al., 2014). 

Il se pourrait également que les infirmières ne réalisent pas les opérations infirmières requises par la condition 

de santé de la personne soignée, tel que cela a été observé dans un hôpital (Asmirajanti et al., 2019). Le manque 

de données dans les dossiers des neuf résidents participant à l’étude peut aussi laisser supposer que, comme 

cela est décrit dans la problématique, les soins corporels pourraient être délaissés par les infirmières (Lawler, 

2002). Il se pourrait également que les infirmières présentent des connaissances lacunaires concernant les 

soins des personnes atteintes d’une MAa et exprimant des SCP, tel que cela avait été décrit par une étude 

réalisée dans des milieux d’hébergement au Québec (Gagné, 2010). Un manque de connaissances pourrait 

expliquer que les infirmières soient limitées pour réaliser les opérations infirmières. Par exemple, certaines 

infirmières ne savent peut-être pas comment évaluer les situations des personnes exprimant des CRAS ou ne 
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savent pas quelles interventions planifier. Tous ces constats relèvent l’importance de développer l’intervention 

infirmière.  

Il faut toutefois relever que le contexte de la pandémie à la COVID-19 a pu influencer la pratique des 

infirmières des milieux cliniques. En effet, la première phase s’est déroulée au cours de la première vague de 

pandémie, une fois que les milieux d’hébergement ont pu rouvrir leurs portes à certaines activités de recherche. 

Ce contexte de la pandémie a ajouté des contraintes particulières quant au temps disponible pour les infirmières. 

En fait, la situation était déjà jugée précaire avant la pandémie, ce qui explique que certains auteurs et praticiens 

évoquent une « tempête parfaite » pour souligner que le terreau organisationnel des milieux d’hébergement au 

Québec était propice aux conséquences désastreuses de la pandémie pour les résidents, les proches et les 

soignants (Bourbonnais et al., 2021; Duval, 2021; Mathieu & Bleau, 2020; Ouslander & Grabowski, 2020; Rinfret, 

2021). La pandémie a provoqué une instabilité majeure au niveau du personnel soignant dans les milieux 

d’hébergement au Québec, et ce, même pour les infirmières (J. Castonguay, 2021; Estabrooks et al., 2020; 

Mathieu, 2020). Ce contexte signifie que les infirmières ont peut-être été placées dans l’obligation de rationner 

volontairement certains soins infirmiers, dont les soins corporels. D’ailleurs, cela est possiblement illustré par 

l’infirmière qui mentionnait être surchargée par d’autres tâches et être plutôt rattachée à du « médical ». Ce 

contexte de pandémie peut aussi expliquer pourquoi les infirmières ont été peu disponibles pour des entrevues.  

Ainsi, pour la deuxième étape de la première phase, les données expérientielles formées principalement 

par des données issues des dossiers des résidents ne permettent pas de décrire avec précision ce que font les 

infirmières des milieux d’hébergement dans les situations des personnes exprimant des CRAS au cours des 

soins corporels. Toutefois, il semblerait que leurs interventions soient limitées, que ce soit en termes 

d’opérations infirmières ou de méthodes d’aide. Pourtant, les soins corporels font indubitablement partie des 

soins infirmiers (Collière, 2002; Lagarde-Piron, 2018; Lawler, 2002), même si les infirmières délèguent ces soins 

à des PAB. Le fait que les infirmières ne considèrent peut-être pas avec attention les soins corporels des 

personnes atteintes d’une MAa est préoccupant, que les personnes expriment ou non des CRAS. Les infirmières 

sont responsables de ces soins et devraient donc réaliser des opérations diagnostiques, prescriptives, 

régulatrices et de contrôle ainsi que des méthodes d’aide, particulièrement si la personne exprime des CRAS, 

que ses besoins ne sont pas comblés, que les PAB ont de la difficulté à réaliser les soins prévus et que les 

proches sont insatisfaits. De plus, cela ne correspond pas aux recommandations des lignes directrices sur les 

symptômes comportementaux et psychologiques associés aux MAa (Coalition Canadienne pour la Santé 

Mentale des Personnes Âgées, 2006, 2014; International Psychogeriatric Association, 2012a, 2012c; Ministère 

de la Santé et des Services sociaux, 2014d; Registred Nurses' Association of Ontario, 2016), ni aux guides de 

pratique sur les soins d’hygiène et les soins buccodentaires des personnes atteintes d’une MAa (Hall et al., 

2013; Johnson & Chalmers, 2011), ni aux exigences relatives à l’exercice infirmier au Québec (Durand, 2016) 
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ou aux spécificités de cet exercice dans les milieux d’hébergement (Durand & Leprohon, 2014; Ordre des 

infirmières et infirmiers du Québec, 2018). Ce constat soutient plus encore la pertinence d’élaborer intervention 

infirmière pour guider l’exercice des infirmières en regard des soins corporels des personnes atteintes d’une 

MAa qui résident en milieu d’hébergement.  

Ainsi, des enjeux relatifs aux soins corporels des personnes atteintes d’une MAa qui vivent en milieu 

d’hébergement au Québec sont soulevés. Il est possible de penser que ces enjeux sont en relation avec les 

perceptions du rôle infirmier, les compétences des infirmières exerçant en milieu d’hébergement et leurs 

conditions de travail et d’exercice. Une étude mixte avec un devis séquentiel explicatif pourrait apporter des 

éléments de réponse sur ces enjeux. Une telle étude devrait être prévue dans les phases ultérieures du 

programme de recherche. En effet, si les enjeux relatifs au rôle des infirmières en lien avec les soins corporels 

des personnes atteintes d’une MAa s’avèrent fondés, un défi quant à l’acceptabilité et la faisabilité de 

l’intervention visant à promouvoir une expérience de confort au cours des soins corporels pour les personnes 

atteintes d’une MAa par les infirmières des milieux cliniques est existant et devra être considéré. De plus, la 

question générale de la responsabilité des infirmières envers les soins corporels des personnes atteintes d’une 

MAa vivant en milieu d’hébergement devra être étudiée.  

En attendant, la théorie de l’intervention est maintenant présentée. 

5.3. Étape 3. Développer la théorie de l’intervention et le manuel d’intervention 

La théorie de l’intervention visant à promouvoir le vécu d’une expérience positive au cours des soins 

corporels pour la personne atteinte d’une MAa peut être formulée à partir des données théoriques et empiriques.  

5.3.1. Théorie de l’intervention 

Pour Sidani et Braden (2011), la théorie de l’intervention permet de décrire les résultats attendus de 

l’intervention et ainsi que les mécanismes sous-tendant les effets de l’intervention. La théorie de l’intervention 

se présente en termes de structure, de processus et de résultats. 

5.3.1.1. Structure 

Dans le contexte de cette étude, la structure proposée par Sidani et Braden (2011) se traduit par les 

caractéristiques de la personne atteinte d’une MAa (résident), de son proche aidant, de l’infirmière et des 

soignants contribuant aux soins corporels. Enfin, les caractéristiques du contexte doivent également être 

décrites.  
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5.3.1.1.1. Caractéristiques des résidents 

Les caractéristiques des résidents sont les suivantes : premièrement, les résidents habitent un milieu 

d’hébergement. Deuxièmement, ils présentent des facteurs contextuels incluant au moins un diagnostic de MAa 

et une altération de leur capacité d’autosoin (composantes du pouvoir d’agir). Troisièmement, ils présentent 

différentes expériences de symptômes relatives à leur condition de santé et à leur propre évaluation de la 

situation vécue. Quatrièmement, ils vivent des tonalités d’expérience différentes au cours des soins corporels 

qu’ils expriment en utilisant un répertoire de comportements de confort, de refus des soins et d’inconfort. 

5.3.1.1.2. Caractéristiques des proches 

Les caractéristiques des proches sont les suivantes : ils ont un lien (familial, relationnel ou d’attachement) 

avec un résident vivant en milieu d’hébergement, ils présentent une certaine capacité de soin de cette personne 

et ils contribuent d’une façon ou d’une autre (activités et fréquence) à la réalisation des soins corporels. 

5.3.1.1.3. Caractéristiques des soignants réalisant les soins corporels 

Les caractéristiques des soignants sont de travailler en milieu d’hébergement et d’être impliqués d’une 

façon ou d’une autre dans les soins corporels des résidents soit pour déterminer leur fonction, leur forme et leur 

fréquence soit pour les réaliser de façon concrète. Concernant l’étude pilote, les caractéristiques des soignants 

pourront être décrites par des données sociodémographiques, par exemple leur genre, leur âge, leur formation, 

leur titre d’emploi et leur expérience. Il est attendu que les soignants portent les titres de préposés aux 

bénéficiaires (ou rôle et titre équivalent) ou d’éducateur spécialisé. Il est possible que des infirmières auxiliaires, 

des infirmières ou des infirmières cliniciennes prodiguent également des soins corporels.  

5.3.1.1.4. Caractéristiques des infirmières  

Au Québec, les infirmières sont inscrites au tableau de l’Ordre des infirmières et infirmiers, ce qui confère 

leur légitimité. Le niveau d’éducation le plus bas pour porter le titre d’infirmière est une formation collégiale, qui 

mène au statut d’infirmière technicienne. Des infirmières avec une formation au premier cycle universitaire 

peuvent également travailler en milieu d’hébergement. On parle alors d’infirmières cliniciennes. En règle 

générale, pour les infirmières exerçant sur les unités de soins des milieux d’hébergement, rien ne distingue 

concrètement ces deux catégories d’infirmières du point de vue de leur description de travail. Toutefois, des 

différences existent du point de vue de leurs compétences (Bureau de coopération interuniversitaire, 2021; 

Ducharme et al., 2021; Lechasseur, 2021). Par exemple, les infirmières cliniciennes ont une formation plus 

étendue en sciences infirmières notamment en ce qui concerne l’examen clinique, les soins à la personne âgée, 

les soins dans le domaine de la santé mentale, la physiopathologie et la pharmacologie. Les infirmières 

cliniciennes ont également une meilleure connaissance des théories infirmières ce qui pourraient leur permettre 
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de puiser dans leur répertoire de savoir pour comprendre des phénomènes, prédire des résultats et prescrire 

des soins. Aussi, les infirmières cliniciennes ont une habileté plus grande à chercher et utiliser des données 

probantes. Toutefois, qu’elles soient techniciennes ou cliniciennes, les infirmières doivent répondre aux 

exigences de leur titre, par exemple au sujet des activités réservées (Durand, 2016; Durand & Leprohon, 2014), 

du cadre de référence sur l’exercice infirmier auprès des personnes hébergées en centre d'hébergement et de 

soins de longue durée (OIIQ, 2018) ou du code de déontologie (OIIQ, 2015). Des candidates à la profession 

infirmière pourrait aussi exercer auprès des résidents dans les milieux cliniques. Bien que des restrictions soient 

émises pour certaines activités, ces candidates infirmières peuvent réaliser les opérations diagnostiques, 

prescriptives, régulatrices et de contrôle décrites ci-dessus (Tableau 26).   

Il faut toutefois préciser que, pour l’étude pilote, l’étudiante chercheuse sera la personne qui appliquera les 

opérations diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de contrôle de l’intervention ainsi que les méthodes 

d’aide auprès des résidents, des proches et des soignants. Cela se justifie en raison de l’expertise nécessaire 

pour la réalisation de l’intervention dans sa forme préliminaire. De plus, un contrôle de biais divers relatifs 

principalement aux différences entre les infirmières des deux milieux à l’étude (formation, expérience, rôle, 

contexte) est souhaité. Aussi, la théorie de l’intervention et le manuel sont présentés dans une forme préliminaire 

et ne sont donc pas destinés à être transmis aux infirmières des milieux cliniques. Les phases ultérieures du 

programme de recherche viseront à élaborer la forme définitive de l’intervention et à l’implanter dans les milieux 

d’hébergement. Elles permettront également de déterminer quel est le profil des infirmières pouvant réaliser 

l’intervention. En effet, des différences selon le niveau de formation des infirmières, les fonctions réalisées dans 

les milieux cliniques et la complexité de la situation de santé du résident peuvent influencer la capacité de 

l’infirmière à réaliser l’intervention à l’étude. Concernant l’intervention mise à l’étude, il est important de préciser 

que la réalisation quotidienne des soins corporels sera laissée au résident, à son (ses) proche(s) et aux 

soignants.  

5.3.1.1.5. Caractéristiques du contexte 

Les caractéristiques du contexte sont relatives au milieu d’hébergement concernant les lieux physiques, 

par exemple l’aménagement, le bruit, la chaleur des pièces, etc. Les caractéristiques du contexte concernent 

aussi le matériel à disposition, la culture des soins, le ratio d’employés, la formation des employés, les politiques 

et protocoles internes ainsi que les modes de communication et d’organisation du travail. Ces caractéristiques 

contribuent à promouvoir une expérience de confort au cours des soins corporels pour les résidents ou, a 

contrario, à engendrer une expérience difficile.  

L’étudiante chercheuse a utilisé des méthodes d’aide en relation avec les caractéristiques du contexte. Par 

exemple, des aménagements concernant les lieux physiques et le matériel pourraient être réalisés au cours de 
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l’intervention ainsi que des ajustements en regard de la formation des employés (techniques spécifiques) et de 

l’organisation des tâches relatives aux soins corporels des résidents participant à l’étude, par exemple horaire 

et durée des soins, nombre de soignants, document de soutien à la réalisation des soins corporels (plan de 

soin).  

5.3.1.2. Processus 

Dans le contexte de cette étude, le processus proposé par Sidani et Braden (2011) se traduit par les 

composantes de l’intervention et la dose, les réactions et l’énaction des résidents et leur adhésion au plan 

d’intervention.  

5.3.1.2.1. Composantes de l’intervention et dose 

Les composantes de l’intervention ont déjà été décrites à partir des opérations diagnostiques, prescriptives, 

régulatrices et de contrôle (Tableau 26). Ainsi, la description n’est pas reprise ici d’autant plus que le manuel 

d’intervention (Annexe 23) les précisera encore. La dose sera elle aussi décrite au niveau du manuel 

d’intervention (Annexe 23).  

5.3.1.2.2. Réactions des résidents 

Les réactions des résidents ont également été décrites précédemment par le répertoire des comportements 

exprimant la tonalité de l’expérience vécue au cours des soins corporels par le résident (Tableau 24 et Figure 

10). Ces comportements sont verbaux, vocaux ou physiques. Ils sont répartis en trois catégories soit de confort, 

de refus des soins ou d’inconfort. Ils se décrivent sur une échelle d’un à 10.  

5.3.1.2.3. Énaction du résident et adhésion à l’intervention 

L’énaction représente l’action réalisée par une personne en interaction avec son environnement. Dans le 

cadre de cette étude, l’énaction du résident représente son action dans le contexte des soins corporels et en 

interaction avec son proche, les soignants et l’environnement physique et organisationnel. L’énaction des 

résidents se met en œuvre à partir des spécificités des composantes du pouvoir d’agir de sa capacité d’autosoin. 

L’adhésion à l’intervention s’établit donc par la participation aux soins corporels, mais aussi par les 

comportements de confort, de refus ou d’inconfort exprimés par le résident au cours de ces soins. En effet, il 

est possible de stipuler que, si les soins corporels lui conviennent et qu’il y adhère, le résident exprimera des 

comportements de confort. Au contraire, si les soins corporels ne lui conviennent pas et qu’il n’y adhère pas, le 

résident exprimera des comportements de refus et d’inconfort. 

Dans le contexte de cette étude, il faut également évoquer l’énaction des proches et leur adhésion à 

l’intervention. Ainsi, la contribution du proche aidant aux soins corporels évoque leur énaction et ce peu importe 
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leur participation (information, décision ou réalisation), la longueur de leur présence et la fréquence de leurs 

visites. L’adhésion à l’intervention s’établit à partir de leur participation aux différentes opérations, leur réaction 

aux méthodes d’aide, à la mesure de l’atteinte des objectifs des soins corporels ainsi que de leur niveau global 

de satisfaction.  

Enfin, il faut évoquer l’énaction des soignants et leur adhésion à l’intervention. Ainsi, la participation aux 

différentes opérations (diagnostiques, prescriptives, régulatrices et de contrôle) ainsi que leur réaction face aux 

méthodes d’aide évoquent leur énaction et ce peu importe leur titre d’emploi. L’adhésion à l’intervention s’établit 

à partir du déploiement global de leur capacité de soin de la personne à charge, de l’adhésion au plan 

d’intervention (forme et fréquence des soins), de la mesure de l’atteinte des objectifs ainsi que de leur niveau 

global de satisfaction.  

5.3.1.3. Résultats 

Les résultats ont déjà été décrits à partir de l’opération de contrôle (Tableau 26). Les résultats sont reliés 

aux comportements exprimés par les résidents au cours des soins corporels, à l’adhésion aux plans de soin 

corporels et aux directives, à l’état des symptômes, à la capacité d’autosoin du résident et à la capacité de soin 

du proche et du soignant. Ainsi, la description n’est pas reprise ici d’autant plus que le manuel d’intervention 

(Annexe 23) les précisera encore.  

5.3.2. Manuel de l’intervention mise à l’étude à la phase 2 (étude pilote)  

Le manuel de l’intervention mise à l’étude à la phase deux (étude pilote) est présenté en annexe (Annexe 

23).  

Pour conclure ce chapitre, il est possible de rappeler que la démarche d’analyse des données de cette 

première phase s’est réalisée par une triangulation des données théoriques, empiriques et expérientielles. À 

cause de la fermeture des milieux d’hébergement relativement à la pandémie, l’étudiante chercheuse a 

commencé par les données théoriques et empiriques, et ce pour la théorie du problème et la théorie de 

l’intervention. Une fois que l’étudiante chercheuse a pu commencer son recueil de données auprès des 

participants, l’analyse des données expérientielles a permis une nouvelle conception des données théoriques 

et empiriques. En effet, les données expérientielles ont permis d’adopter une nouvelle perspective sur 

l’expérience vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une MAa ainsi que sur les facteurs 

contribuant aux tonalités de cette expérience. En fait, il est possible de dire que, une fois triangulées aux 

données théoriques et empiriques, les données expérientielles ont permis à l’étudiante chercheuse de concevoir 

le répertoire et l’échelle des tonalités. Les données expérientielles des proches ont également soutenu la 

centration sur leur contribution aux soins corporels de leur parent. Il faut encore relever que le cadre théorique 
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d’Orem a grandement contribué à mettre l’accent sur la capacité d’autosoin de la personne atteinte d’une MAa 

et à décrire les 12 composantes du pouvoir d’agir. De plus, l’étudiante chercheuse a pu illustrer chacune de ces 

composantes par des exemples issus de données expérientielles. La théorie d’Orem a également permis de 

travailler sur la description de la capacité de soin du proche et du soignant. Cela est extrêmement utile puisque, 

avec l’intervention, les directives pourront être rédigées en regard de la capacité des soignants à répondre aux 

besoins du résident et à promouvoir une expérience de confort. La théorie d’Orem a également soutenu la 

formulation des propositions relationnelles pour le problème à l’étude ainsi que d’offrir une structure pour bâtir 

l’intervention à partir des opérations diagnostiques et des méthodes d’aide. Les composantes de l’intervention 

ont été formulées en regard de la théorie du problème, ce qui offre une proposition théorique cohérente ainsi 

qu’une contribution novatrice et unique pour les soins infirmiers des personnes atteintes d’une MAa.  

Maintenant que cela a été réalisé, les résultats de l’étude pilote réalisée à la deuxième phase de l’étude 

peuvent être présentés.  

  



 

192 

CHAPITRE 6. RÉSULTATS ET ANALYSES DE LA DEUXIÈME PHASE 

Le chapitre six présente les résultats et les analyses de la deuxième phase de l’étude soit l’étude pilote. 

Ainsi, les résultats de la deuxième phase concernent l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de 

l’intervention sont présentés. Par la suite, une synthèse sera présentée.  

Avant de présenter les résultats, il convient toutefois de donner des précisions quant au recueil des données 

et à l’analyse des données de la deuxième phase de l’étude.  

Démarche de recueil et d’analyse des données de la deuxième phase de l’étude  

L’étude pilote s’est réalisée dans la perspective d’une étude de cas multiples avec un devis quasi 

expérimental avant-après à groupe unique.   

Recueil des données 

Le recueil des données pour les six séquences d’observation s’est planifié et réalisé en regard de l’horaire 

des soins corporels des résidents et de la forme de ceux-ci, que ce soit un soin partiel ou complet, en chambre 

ou à la salle de bain. Le recueil des six séquences d’observation a ainsi été planifié pour chaque résident dès 

la première semaine de l’étude pilote et selon la forme et les horaires prévus, sans aucune demande 

d’arrangement de la part de l’étudiante chercheuse, sous quelque forme que ce soit. Si le soin ne pouvait être 

prévu avec précision, l’étudiante chercheuse attendait sur l’unité que le résident et les soignants soient prêts 

pour réaliser l’observation ou revenait un autre jour. Aussi, aucun recueil de données n’a été organisé en regard 

de l’horaire de soignants spécifiques. Cependant, l’étudiante accompagnait les soignants participant à l’étude 

dans la mise en œuvre du plan des soins corporels, et ce, par les différentes méthodes d’aide. Ces séquences 

d’accompagnement ont été planifiées selon les besoins de soutien des soignants et donc, parfois, en regard de 

leur présence sur l’unité. Aucune observation au cours des séquences d’accompagnement de ces soignants n’a 

servi au recueil de données, sauf en ce qui concerne leur adhésion aux plans des soins corporels et l’application 

des directives.  

Enfin, il est important de préciser que, du fait de la pandémie à la COVID-19 et des mesures sanitaires 

instaurées dans les milieux d’hébergement au moment de l’étude pilote (troisième vague), les proches 

participant à l’étude étaient peu présents auprès de leur parent. Cela a partiellement nui à la réalisation du 

protocole de l’étude pilote. En effet, il était prévu d’évaluer la capacité de soin des proches et leur contribution 

aux soins corporels de leur parent. La capacité de soin des proches n’a pu être évaluée puisqu’aucun proche 

n’a participé aux séquences de soins corporels qui ont été observés par l’étudiante chercheuse. En revanche, 

la contribution des proches a pu être évaluée.  
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Données quantitatives  

Les données quantitatives ont été recueillies à l’aide du guide d’observation et de recueil de données pour 

les résidents (Annexe 18), les questionnaires sociodémographiques et les guides d’entrevue pour les proches 

et les soignants participant à la deuxième phase (Annexes 9bis, 11, 19 et 20) et les notes de terrain (journal de 

bord) de l’étudiante chercheuse. Les analyses des données quantitatives ont été effectuées avec le logiciel SAS, 

version 9.4. Une analyse descriptive univariée a été réalisée pour les variables discrètes et continues. Une 

analyse descriptive bivariée inférentielle a été réalisée avec des mesures d’association non paramétriques pour 

certaines données concernant les effets préliminaires de l’intervention. L’étudiante chercheuse a bénéficié du 

soutien d’une consultante en statistique du Service de consultation statistique de l’Université Laval.  

Données qualitatives  

Les données qualitatives ont été recueillies lors des observations auprès des résidents et lors des entrevues 

avec les proches et les soignants (Annexes 19 et 20), lors des groupes de résonance avec les infirmières et par 

les notes de terrain (journal de bord) de l’étudiante chercheuse. Contrairement à la première phase de cette 

étude, les données qualitatives étaient utiles à étayer les résultats quantitatifs et à offrir des compléments. Les 

entrevues téléphoniques avec les proches et les soignants n’ont pas été enregistrées. En revanche, l’étudiante 

chercheuse a pris des notes. Les rencontres du groupe de résonance ont été enregistrées, mais n’ont pas été   

transcrites intégralement. Une écoute attentive et répétée des enregistrements ainsi que la considération des 

éléments inscrits par l’étudiante chercheuse au cours de ses interactions avec les infirmières et au cours des 

observations ont permis d’enrichir les résultats quantitatifs.  

Comme pour la première phase, les résultats de la deuxième phase ne sont pas présentés pour chacun 

des cas puisqu’ils ont été combinés. Cependant, des exemples sont donnés à partir de cas particuliers. Plutôt 

que de décrire le lien familial, le terme de parent-parente sera parfois utilisé dans son sens de « parentalité » et 

« apparenté » pour décrire les résidents du point de vue des proches. De plus, au vu du petit nombre de cas et 

afin d’éviter l’identification des participants (résidents, proches et soignants), les milieux ne seront pas identifiés. 

Enfin, quatre codes pour désigner les participants sont utilisés soit R pour Résident, P pour Proche, S pour 

Soignant et IGR pour Infirmière du groupe de résonance. Par exemple, la formule R14-S7 signifie que l’on parle 

du soignant 7 qui prend soin du résident 14. Il est à préciser que, pour bien les différencier des participants à la 

première phase, les résidents participant à la deuxième phase ont été identifiés par un code attribué à partir du 

numéro 10. Les genres des participants ne sont pas précisés et sont tous présentés au masculin sauf pour les 

infirmières participant au groupe de résonance qui sont présentées au féminin.  

Maintenant, les résultats de la deuxième phase de l’étude sont présentés.  
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6.1. Profil sociodémographique des participants à la deuxième phase 

Pour commencer, les résidents participants à la deuxième phase sont présentés. Il faut préciser que le 

diagramme de la participation des résidents sera présenté au sein des résultats décrivant l’acceptabilité de 

l’intervention.  

6.1.1. Profil sociodémographique et clinique des résidents 

Les caractéristiques sociodémographiques des 11 résidents ayant participé à la deuxième phase de l’étude 

sont présentées ci-dessous (Tableau 27). Il est possible de relever que l’étendue de l’âge des résidents se 

déploie sur 14 ans et que tous sont âgés de plus de 80 ans. L’échantillon est réparti de façon quasi égale entre 

les hommes et les femmes. Enfin, les résidents habitent en moyenne depuis presque 38 mois dans leur milieu 

de vie, soit un peu plus de trois ans. L’étendue démontre que cette durée s’étale entre deux mois et plus de 

11 ans.  

Tableau 27. Caractéristiques sociodémographiques des résidents  

Caractéristiques des résidents 

N : 11 

Fréquence 

(%) 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 

Âge Années  85.91 

(4.41) 

84.00 

(81.00-95.00) 

Genre Masculin 6 (54.55 %)   

Féminin 5 (45.45 %)   

État civil Célibataire 1 (9.09 %)   

Marié/Conjoint de fait 4 (36.36 %)   

Veuf 6 (54.55 %)   

Niveau d’études Niveau primaire 6 (54.55 %)   

Niveau secondaire 4 (36.36 %)   

Niveau supérieur 1 (9.09 %)   

Durée d’admission Mois  37.64 

(39.46) 

26.00 

(2.00-140.00) 

 

6.1.1.1. Profil de santé des résidents 

Les données concernant le profil de santé des résidents de la deuxième phase sont présentées ci-dessous 

(Tableau 28). Il est possible de relever que la majorité (n = 7, 63.64 %) des résidents sont atteints d’une maladie 

d’Alzheimer. Le stade de Reisberg révèle que les résidents présentent différents stades d’évolution de la MAa, 



 

195 

qui se situent entre le stade cinq, qui est un niveau modéré, et le stade 7D, qui est un niveau sévère. En ce qui 

concerne l’autonomie fonctionnelle, cinq résidents sont dans la catégorie trois de l’Iso-SMAF, qui représente 

des atteintes mentales prédominantes. Par ailleurs, six résidents sont dans la catégorie quatre de l’Iso-SMAF, 

qui est caractérisée par des atteintes mixtes (motrices et mentales) graves. Ces différentes catégories de l’Iso-

SMAF indiquent une diversité entre les résidents, ce qui signifie qu’ils ont des capacités d’autosoin différentes, 

et donc des besoins différents d’assistance que ce soit dans les activités de la vie quotidienne, la communication 

et les comportements. Le profil d’autonomie démontre également que, avant l’intervention, la majorité des 

résidents (n = 7, 64 %) présente un mode d’assistance totalement compensatoire, qui signifie que les soignants 

réalisent tous les actes des soins corporels. Des résultats concernant les effets préliminaires de l’intervention 

sur la capacité d’autosoin des résidents seront présentés ultérieurement. Enfin, aucune mesure de contention 

n’était utilisée pour les résidents participant à l’étude pilote.  

Tableau 28. Profil de santé des résidents  

Caractéristiques des résidents N : 11 Fréquence (%) 

Diagnostic TNCM 

Maladie Alzheimer 7 (63.64 %) 

Maladie mixte 3 (27.27 %) 

Maladie vasculaire 1 (9.09 %) 

Stade de Reisberg 

5 1 (9.09 %) 

6B 3 (27.27 %) 

6E 2 (18.18 %) 

7A 2 (18.18 %) 

7C 1 (9.09 %) 

7D 2 (18.18 %) 

Iso-SMAF : Catégorie 
3 5 (45.45 %) 

4 6 (54.55 %) 

Iso-SMAF : Niveau 

7 3 (27.27 %) 

10 2 (18.18 %) 

11 1 (9.09 %) 

14 5 (45.45 %) 

Mode d’assistance  

avant l’intervention 

Complètement compensatoire 7 (63.64 %) 

Partiellement compensatoire 4 (36.36 %) 

Mesures de contention  0 (0.00 %) 
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6.1.1.2. Index de comorbidité de Charlston  

Les résultats de l’index de comorbidité de Charlston permettent de constater que tous les résidents se 

situent dans un seuil élevé de comorbidité, qui est atteint à partir d’un total de cinq points sur 43 (Tableau 29). 

Cependant, il faut souligner que le niveau de seuil de cet index peut-être grandement influencé par l’âge de la 

personne. En effet, en considérant uniquement leur âge, neuf résidents âgés entre 80 et 89 ans ont déjà 

accumulé quatre points et deux résidents âgés entre 90 et 99 ans atteignent les cinq points. L’indice de 

comorbidité n’est utile qu’à décrire les résidents participant à l’étude pilote. L’intervention n’ayant aucun effet 

sur les comorbidités, aucun résultat subséquent concernant l’index de comorbidité ne sera présenté.  

Tableau 29. Index de comorbidité de Charlston  

Caractéristiques des résidents 

N : 11 

Fréquence 

(%) 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane  

(Étendue) 

Index de Charlston 

(1 à 43) 

Total  8.18 

(2.89) 

8.00 

(5.00-13.00) 

Seuil élevé 11 (100 %)   

 

6.1.1.3. Profil des médicaments des résidents 

Les données descriptives concernant les médicaments des résidents participant à la deuxième phase sont 

présentées ci-dessous (Tableau 30). Les données concernent les médicaments analgésiques, 

antipsychotiques, benzodiazépines, antidépresseurs ainsi que les médicaments utilisés pour ralentir la 

progression de la maladie d’Alzheimer. La description présente les médicaments selon qu’ils sont prescrits de 

façon régulière, au besoin (pro re nata - PRN) ou spécifiquement pour les soins corporels.  

Concernant le recueil de données pré-intervention, il est possible de remarquer que, bien que quatre 

résidents reçoivent des médicaments analgésiques réguliers et six résidents ont une prescription d’analgésique 

PRN, aucun résident ne reçoit de médication analgésique spécifiquement pour les soins corporels. Pour les 

prescriptions d’antipsychotiques réguliers et PRN, les justifications au dossier médical étaient inscrites comme 

« idées délirantes » (R10 et R20), « idées délirantes avec agressivité » (R12) et « cris » (R14 et R16). Pour les 

benzodiazépines, trois résidents ont une prescription régulière pour « anxiété » (R 10, 12 et 14) et quatre 

résidents ont une prescription PRN pour « anxiété » également (R12, 13, 16 et 19). Il est possible de préciser 

qu’un seul résident reçoit une médication benzodiazépine pour les soins corporels. Il s’agit d’une médication 

prescrite une fois par semaine pour les soins corporels complets à la civière douche. Quant au cumul des 

médicaments, un résident (R14) reçoit de façon régulière quatre classes de médicaments, soit des 

analgésiques, antipsychotiques, benzodiazépines et antidépresseurs. Un résident (R10) reçoit de façon 
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régulière trois classes de médicaments soit des analgésiques, benzodiazépines et antidépresseurs et un autre 

résident (R12) reçoit quotidiennement deux classes de médicaments soit des antidépresseurs et 

benzodiazépines. Les trois résidents (R17, 18, 19) prenant un médicament pour la maladie d’Alzheimer n’ont 

aucune prescription d’analgésique, de benzodiazépine ou d’antipsychotique réguliers. Trois résidents ne 

reçoivent aucune des cinq classes de médicaments de façon régulière. Enfin, il faut encore préciser qu’aucun 

médicament PRN n’a été administré dans les 30 minutes précédant ou suivant les soins corporels observés. 

Au-delà de ce qui est présenté ici, il n’a pas été possible de décrire des caractéristiques cliniques particulières 

pour les résidents en fonction du profil des médicaments prescrits. Les résultats concernant les effets 

préliminaires de l’intervention sur le profil des médicaments des résidents seront présentés ultérieurement.  

Tableau 30. Profil des médicaments des résidents 

Caractéristiques des résidents 

N : 11 

Fréquence avant 

l’intervention 

Analgésique 

Régulier 4 (36.36 %) 

PRN 6 (54.55 %) 

Pour les soins  0 (0.00 %) 

Antipsychotique 

Régulier 3 (27.27 %) 

PRN 4 (36.36 %) 

Pour les soins  0 (0.00 %) 

Benzodiazépine 

Régulier 3 (27.27 %) 

PRN 4 (36.36 %) 

Pour les soins  1 (9.09 %) 

Antidépresseur Régulier 3 (27.27 %) 

Médicament MA Régulier 3 (27.27 %) 

 

Toutes les autres données concernant les résidents seront présentées dans la section des résultats 

concernant l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention.  

6.1.2. Profil sociodémographique des proches 

Le portrait des proches se réalise par la présentation des caractéristiques sociodémographiques (Tableau 

31). Au total, 10 proches ont participé à la deuxième phase. Les données manquantes sont relatives au fait que 

l’un des résidents n’avait aucune famille et était représenté par le curateur public. Celui-ci n’étant pas considéré 

comme un proche aidant, aucune donnée sociodémographique n’est présentée. La moyenne d’âge des 

10 proches est légèrement supérieure à 61 ans et l’étendue se déploie entre 32 et 84 ans, soit sur plus de 
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50 ans. Les 10 proches présentent différents statuts au niveau du lien familial et la moitié d’entre eux déclare 

un niveau d’études supérieures.  

Tableau 31. Caractéristiques sociodémographiques des proches  

Caractéristiques des proches N : 10 Fréquence Moyenne (Écart type) Médiane (Étendue) 

Âge Années  61.50 (15.44) 59.50 (32-84) 

Genre Masculin 1   

Féminin 9   

Lien Conjoint 3   

Enfant 5   

Petit-enfant 1   

Neveu 1   

Niveau 

d’études 

Niveau primaire 2   

Niveau secondaire  3   

Niveau supérieur 5   

 

6.1.3. Profil sociodémographique des soignants  

Le portrait des soignants travaillant auprès des résidents participant à l’étude (ci-après les soignants) se 

réalise par la présentation des caractéristiques sociodémographiques ainsi que quelques données descriptives 

concernant leur expérience de travail (Tableau 32). Au total, 18 soignants ont participé à la deuxième phase. Le 

fait qu’il y ait plus de soignants que de résidents s’explique parce que, dans certaines circonstances, les soins 

corporels se donnent à deux soignants et aussi parce que ce ne sont pas toujours les mêmes soignants qui se 

sont occupés des résidents au cours des six semaines d’étude et des 66 séquences de soins corporels observés 

par l’étudiante chercheuse. L’âge des soignants s’étend entre 21 et 55 ans. La majorité des soignants sont des 

femmes (n = 15, 83.3 %), ce qui est habituel dans les milieux de soins accueillant des personnes âgées. Aussi, 

la majorité des soignants (n = 17, 94.4 %) sont des préposés aux bénéficiaires ou équivalents à ce titre. Cela 

n’est pas étonnant vu que, dans les milieux d’hébergement, les soins corporels leur sont délégués dans la très 

grande majorité des cas. Enfin, l’étendue de la durée de l’expérience de travail est intéressante. Des soignants 

travaillent dans leur fonction depuis trois mois seulement alors que d’autres depuis plus de 25 ans. L’étendue 

en ce qui concerne la durée du travail dans le milieu actuel se présente de la même façon et se situe entre un 

mois et plus de 25 ans.  
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Tableau 32. Caractéristiques sociodémographiques des soignants  

Caractéristiques des soignants 

N : 18 

Fréquence (%) Moyenne  

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 

Âge Années 
 35.17 

(11.65) 

36.00 

(21-55) 

Genre 
Masculin 3 (16.67 %)   

Féminin 15 (83.33 %)   

Fonction 
PAB 17 (94.44 %)   

Éducateur spécialisé 1 (5.56 %)   

Niveau d’études 
Niveau secondaire 13 (72.22 %)   

Niveau supérieur 5 (27.78 %)   

Travail total Mois [an] 
 77.17 [6.43] 

89.35 

 42.00 [3.5] 

(3.00-309) 

Travail dans le milieu Mois [an] 
 63.22 [5.27] 

(89.09) 

13.00 [1.08] 

(1.00-309.00) 

 

6.1.4. Profil sociodémographique des infirmières du groupe de résonance 

Le portrait des infirmières du groupe de résonance est décrit par la présentation des caractéristiques 

sociodémographiques ainsi que par quelques données descriptives concernant leur expérience de travail 

(Tableau 33). Au total, 13 infirmières ont participé au groupe de résonance. L’étendue de l’âge des infirmières 

se situe entre 26 et 54 ans. La grande majorité des infirmières sont des femmes (n = 12, 92.3 %). Les infirmières 

exercent des rôles divers de conseillères (n = 7), d’infirmière clinicienne (n = 2), de cheffe d’unité (n = 1), de 

directrice des soins infirmiers (n = 1), d’infirmière enseignante (n = 1) ou d’infirmière praticienne spécialisée 

(n = 1). La grande majorité travaille de jour (n = 10, 76.92 %) et trois (23.08 %) ont des horaires mixtes. De 

même, la grande majorité travaille à temps plein (12, 92.31 %). Sept infirmières poursuivent des études c’est-à-

dire au baccalauréat (n = 1) et à la maîtrise (n = 2) en sciences infirmières, du programme d’infirmières 

praticiennes spécialisées (n = 2) ou du doctorat en sciences infirmières (n = 1) et en théologie biblique (n = 1). 

Enfin, des infirmières travaillent dans leur fonction depuis un an seulement alors que d’autres depuis plus de 

15 ans. Une étendue comparable est retrouvée en ce qui concerne le travail dans le milieu actuel. Huit 

infirmières déclarent réaliser des soins corporels, dont trois parfois et cinq rarement.  
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Tableau 33. Caractéristiques sociodémographiques des infirmières des groupes de résonance  

Caractéristiques des infirmières 

N : 13 

Fréquence (%) Moyenne (Écart type) Médiane (Étendue) 

Âge Années  40 (9.69) 38.00 (26-54) 

Genre 
Masculin 1 (7.69 %)   

Féminin 12 (92.31 %)   

Niveau d’études 

atteint 

CÉGEP 2 (15.38 %)   

1er cycle 5 (38.47 %)   

2e cycle 6 (46.15 %)   

Études en cours 

1er cycle 1   

Maîtrise  2   

IPS 2   

PhD  2   

Soins corporels  8 (61.54 %)   

Travail - fonction An [mois] 
 5.23 [62.76]  

4.51 

3.00 

(1.00-15.00)  

Travail - milieu An [mois] 
 8.81 [105.72]  

4.00 

10.00 

(2.00-15.00) 

6.2. Contexte général de l’étude 

Avant de débuter la présentation des résultats de l’étude, le contexte général de celle-ci est présenté.  

6.2.1. Portrait des soins corporels observés 

Le portrait des soins corporels observés est présenté ci-dessous (Tableau 34). Puisque onze résidents ont 

participé à l’étude pilote et que six séquences d’observation étaient prévues pour chacun, 66 séquences de 

soins corporels ont été réalisées, soit 22 avant l’intervention (pré-intervention, semaines 1 et 2) et 44 pour 

appliquer le plan des soins corporels (intervention, semaines 3 à 6). Sur les 66 séquences de soins corporels, 

cinq (7.58 %) propositions de soins ont été refusées catégoriquement par deux résidents (R 19 et 20), soit trois 

fois en pré-intervention (semaines 1 et 2) et deux fois en intervention (semaine 5). La grande majorité des soins 

corporels consistaient en des soins partiels (n = 52, 78.79 %), ce qui signifie que les parties du corps n’étaient 

pas toutes lavées. Il faut encore expliquer que sept résidents présentant un stade sévère de la maladie et une 

capacité d’autosoin très diminuée recevaient souvent des soins corporels fractionnés, ce qui signifie que 

l’hygiène des différentes parties de leur corps était répartie sur quelques jours ou sur la semaine.  
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Tableau 34. Données sur les soins corporels observés au cours de la deuxième phase 

Caractéristiques des soins corporels Fréquence (%) 

Type de soins 

corporels  

N : 66 

Complets 9 (13.63 %) 

Partiels 52 (78.79 %) 

Refus 5 (7.58 %) 

Caractéristiques liées 

aux types de soins 

corporels sur 61 

soins acceptés 

Au lit 13 (21.31 %) 

Au lavabo 14 (22.95 %) 

Mixte : lit-lavabo 23 (37.70 %) 

Douche 3 (4.92 %) 

Civière douche 6 (9.84 %) 

Bain thérapeutique 2 (3.28 %) 

 

Parmi les 61 soins corporels acceptés et donc réalisés, 50 soins corporels se sont prodigués au lit et/ou au 

lavabo, dont 23 soins (37.70 %) se déroulaient sur une forme mixte soit une partie des soins donnés au lit et 

l’autre partie au lavabo. De plus, 11 soins corporels ont été réalisés sous d’autres formes, soit la douche, la 

civière douche ou le bain thérapeutique. Les soins corporels se sont déroulés dans la chambre du résident, 

dans sa salle de bain personnelle (n = 53, 86.89 %) ou dans la salle de bain de l’étage (n = 8, 13.11 %). Les 

résultats concernant la durée des soins corporels et le temps des soignants pour les réaliser seront présentés 

ultérieurement en regard de la faisabilité et des effets préliminaires de l’intervention. 

6.2.2. Résultats concernant le plan des soins corporels et l’intervention infirmière 

La synthèse des activités de l’étude pilote est présentée ci-dessous (Figure 13). L’étudiante chercheuse a 

appliqué le manuel d’intervention (Annexe 23) auprès de chaque résident, ce qui a permis l’élaboration et la 

mise en œuvre des plans pour les soins corporels. Ainsi, un plan pour les soins corporels a été appliqué pour 

chaque résident par les PAB pendant les quatre semaines d’intervention.  

Pré-intervention 
Phase préparatoire 

Intervention 

01 02 03 04 05 06 

Pré 2 sem Pré 1 sem de x heures à 7 jours 1e sem 2e sem 3e sem 4e sem 

Soins usuels Appropriation Plan des soins corporels 

Opérations diagnostiques et prescriptives Opération régulatrice Opération contrôle 

Méthodes d’aide : Agir/faire pour, guider et diriger, fournir du soutien, créer un environnement et enseigner 

Figure 13. Synthèse des activités de l’étude pilote 
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En résumé, il est possible de dire que les opérations diagnostiques et prescriptives ont permis à l’étudiante 

chercheuse d’évaluer les besoins concernant les soins corporels pour les résidents et de formuler des 

consignes, avec la collaboration des proches et des soignants. Ces consignes étaient transmises aux soignants 

des milieux cliniques sous la forme de plans de soin ou de directives au plan de travail. Pendant quatre 

semaines, les soignants appliquaient les directives pour les soins corporels avec le soutien de l’étudiante 

chercheuse. Ainsi, les résultats principaux de l’étude pilote décrivent l’acceptabilité, la faisabilité et les effets 

préliminaires du plan des soins corporels qui a été mis en œuvre auprès de chaque résident par les soignants 

des milieux cliniques. Cependant, des résultats seront également présentés en regard des activités réalisées 

par l’étudiante chercheuse et qui sont relatives au manuel de l’intervention infirmière mise à l’étude.  

6.3. Résultats concernant la troisième question de recherche sur l’acceptabilité  

La troisième question de recherche était présentée comme suit : « Quelle est l’acceptabilité de l’intervention 

centrée sur la promotion d’une expérience de confort vécue au cours des soins corporels selon les personnes 

atteintes d’une MAa, selon leurs proches et selon les soignants ? ». Pour répondre à cette question, le protocole 

de recherche ciblait le recueil de données qui sont résumées par le tableau ci-dessous (Tableau 35).  

Tableau 35. Données recueillies pour la troisième question sur l’acceptabilité 

Participants Variables Présenté dans : 

Résidents 

Comportements  

• non coopératifs 

• de confort, de refus ou d’inconfort 

6.3.1 : Tableau 36 

Participation à l’étude et assentiment 
6.3.1 : Figure 14 

Attrition 

Proches 

Confort 

6.3.2 : Tableau 37 Qualité 

Besoins 

Soignants 

Confort 

6.3.3 : Tableau 38 Qualité 

Besoins 

6.3.1. Résultats concernant l’acceptabilité du plan des soins corporels et de l’intervention infirmière pour les 

résidents  

L’acceptabilité de l’intervention infirmière et du plan des soins corporels pour les résidents se décrit à partir 

de leur participation à l’étude ainsi que des comportements exprimés lors des observations réalisées au cours 
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des soins corporels. Comme les résidents ont de la difficulté à exprimer verbalement leur pensée, ces facteurs 

peuvent représenter des indications concernant leur acceptabilité.  

En ce qui concerne la participation des résidents à l’étude, il faut préciser que les représentants des neuf 

résidents participant à la première phase avaient accepté d’être recontactés pour la deuxième phase. Ainsi, 

quatre résidents de la première phase ont participé à l’étude pilote de la deuxième phase. Les cinq autres 

participants de la première phase n’ont pu participer en raison de leur décès (2), de leur déménagement dans 

un autre milieu d’hébergement (1) ou de critères d’exclusion relatifs à la prédominance d’un trouble mental (1) 

ou d’un problème de santé nécessitant des mesures de prévention et de contrôle des infections (1). De plus, 

12 résidents ont été recrutés par les personnes-ressources des milieux cliniques participant à l’étude, et ce, à 

partir des critères d’inclusion et d’exclusion à l’étude pilote (Annexe 13). Contacté par l’étudiante chercheuse, 

un représentant a finalement refusé que son proche participe à l’étude en raison de son arrivée récente dans le 

milieu d’hébergement et de sa capacité d’adaptation jugée trop limitée. Ainsi, au niveau du recrutement et par 

l’entremise de leur représentant, 15 résidents (93.75 %) ont consenti à participer à l’étude. Toutefois, lors de la 

validation du respect des critères de participation à l’étude, l’étudiante chercheuse a dû refuser la participation 

de quatre résidents pour des causes relatives à des mesures de prévention et contrôle des infections (n = 1), 

des problèmes de santé mentale aigus et envahissants (n = 2) et d’une hospitalisation au cours de la première 

semaine (n = 1). Ainsi, toujours au niveau du recrutement, il est possible de relever que le taux d’exclusion des 

résidents ayant consenti à participer à l’étude pilote est de 26.67 % (4/15). Cependant, par la suite, aucun 

résident n’a dû quitter l’étude et aucun représentant n’a décidé de faire cesser la participation de son proche. 

Pour l’étude pilote, cela représente donc une attrition nulle (0.00 %) et une rétention complète (100 %). La figure 

ci-dessous présente le diagramme de la participation à l’étude (Figure 14). Pour cette deuxième phase, le 

nombre de résidents visé se situait entre 10 et 15. Ainsi, la cible a été atteinte puisque 11 résidents ont participé 

à toute la durée de cette phase (Temps 1 à Temps 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14. Éligibilité, recrutement et participation des résidents pour la deuxième phase 

 

Éligibilité 
Résidents participant à 
Phase 1 : n = 9 

Recrutement 

Nouveaux résidents 
Phase 2 : n = 12 

Exclusion : n = 5 : décès 
(2), déménagement (1), 
problème de santé (2) 

Refus : n = 1 

N = 21 

N = 15 

Validation Exclusion : n = 0  
Exclusion : n =  4 : 
infection (1), problème de 
santé (2), hospitalisation 
(1) N = 11 Participants Phase 2 : Temps 1 à Temps 6 
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Il est également possible de décrire l’acceptabilité de l’intervention infirmière pour les résidents à partir des 

comportements exprimés. Pour ce faire, des résultats concernant l’assentiment et les comportements exprimés 

au cours des soins corporels par les résidents sont décrits (Tableau 36). Ainsi, tel que cela était prévu au 

protocole (chapitre 4), l’étudiante chercheuse a obtenu l’assentiment (Annexe 5) de chacun des 11 résidents 

pour les 61 soins corporels qui ont été acceptés (100 %). Cela peut donc signifier que la présence et l’approche 

de l’étudiante chercheuse ainsi que les opérations infirmières et les méthodes d’aide qu’elle a réalisées n’ont 

pas été jugées menaçantes, intrusives, indésirables ou inopportunes par les résidents.  

En ce qui concerne la moyenne obtenue pour les comportements non collaboratifs exprimés au cours des 

trois derniers jours (Tableau 36), il est possible de remarquer une diminution de plus de sept points sur 24 entre 

la période pré-intervention (semaine 1) et la période intervention (semaines 3 à 6).  

L’utilisation de l’échelle du répertoire comportemental illustrant les tonalités de l’expérience vécue au cours 

des soins corporels (Figure 10) était prévue au protocole. Puisqu’il sera fait mention plusieurs fois à cette échelle 

au cours de ce chapitre, elle est introduite ici pour rappel.  

 

Figure 10. Échelle du répertoire comportemental relatif aux tonalités de l’expérience vécue au cours des soins 

corporels 

Cette échelle permet de décrire les caractéristiques globales des comportements de confort, de refus et 

d’inconfort exprimés au cours des 22 observations pré-intervention (semaines 1 et 2) et des 44 observations 

intervention (semaines 3 à 6). Les résultats (Tableau 36) permettent de constater que les comportements de 

confort sont quatre fois plus fréquents pour la période intervention. En revanche, les comportements de refus et 

d’inconfort sont quant à eux plus de deux fois moins fréquents pour la période intervention. Cela pourrait donc 

signifier que les résidents acceptent la façon dont les soins corporels sont réalisés puisqu’ils expriment plus de 

comportements de confort et moins de comportements de refus et d’inconfort au cours des soins corporels 

réalisés selon le plan établi et en présence de l’étudiante chercheuse. D’autres résultats et analyses sur les 
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comportements exprimés par les résidents au cours des soins corporels seront présentés dans la section des 

résultats sur les effets préliminaires de l’intervention.   

Tableau 36. Acceptabilité de l’intervention pour les résidents décrite à partir des comportements exprimés 

Caractéristiques des comportements 

exprimés au cours des observations 
Fréquence (%) Moyenne 

Assentiment Soins acceptés (n = 61) 61 (100 %)  

Comportements 

non collaboratifs 

Pré-intervention (22 observations)  16.73/24 

Intervention (44 observations)  9.43/24 

Confort 

Tonalités 1 à 4 

Pré-intervention (22 observations) 66 3.00/soin 

Intervention (44 observations) 529 12.02/soin 

Refus 

Tonalités 5 et 6 

Pré-intervention (22 observations) 42 1.91/soin 

Intervention (44 observations) 35 0.80/soin 

Inconfort 

Tonalités 7 à 10 

Pré-intervention (22 observations) 273 12.41/soin 

Intervention (44 observations) 234 5.32/soin 

 

6.3.2. Résultats concernant l’acceptabilité du plan des soins corporels et de l’intervention infirmière pour les 

proches  

Pour les proches, l’acceptabilité du plan des soins corporels et de l’intervention infirmière peut s’énoncer à 

partir de critères relatifs à leur perception du confort ressenti par leur parent pendant les soins corporels, de la 

qualité de soins corporels et de la réponse aux besoins de leur proche. Ces trois critères ont été mesurés par 

trois questions et par une échelle ordinale de type Likert. Les cinq niveaux de réponse proposaient 

«1- totalement en désaccord », « 2-en désaccord », « 3-neutre ou ne sait pas », « 4-en accord » et « 5-

totalement en accord ». La mesure a été prise à une reprise au Temps 6 de l’étude, soit à la quatrième semaine 

d’application du plan des soins corporels. L’un des 11 proches étant hospitalisé au cours des deux dernières 

semaines de l’étude, il n’a pas été possible de lui parler au moment de l’évaluation. N’étant pas un proche aidant, 

le curateur représentant d’un résident n’a pas répondu aux questions d’évaluation. Ainsi, les résultats pour les 

neuf proches ayant pu participer à l’entrevue sont présentés ci-dessous (Tableau 37).  

Il est important de relever que, les proches n’étant pas présents au cours des soins corporels, il leur a été 

difficile, voire impossible, de répondre à certaines questions. Par exemple, les proches ont majoritairement 

répondu qu’ils ne pouvaient se prononcer sur le confort ressenti par leur parent au cours des soins corporels et 

ont choisi la cotation « 3-neutre ou ne sait pas », ce qui explique le résultat moyen d’un peu plus de trois sur 

cinq, qui correspond à 62.20 %. En ce qui concerne la qualité des soins, le résultat équivaut à 77.80 %. Les 
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proches ont relevé des situations antérieures de refus de soins occasionnels ou de soins incomplets pour leur 

parent et ne pouvaient être sûrs que la qualité allait être assurée. De plus, ne pouvant visiter leur parent, certains 

proches ne pouvaient se prononcer sur ce point à partir de leurs propres observations. Enfin, pour la réponse 

aux besoins, la moyenne équivaut à 80.00 %. Les proches ont apprécié de connaître les cibles du plan et de 

recevoir les explications par l’étudiante chercheuse. Cinq proches se sont dit en accord avec le plan et la 

réponse aux besoins de leur parent. Quatre proches se disaient aussi en accord avec le plan, mais ont 

mentionné avoir des doutes quant à la capacité des soignants d’appliquer le plan des soins corporels à long 

terme ou d’avoir besoin de plus de temps pour juger de la réponse aux besoins et se prononçaient alors en 

désaccord à cause de cela.  

Tableau 37. Acceptabilité de l’intervention pour les proches  

Acceptabilité de l’intervention pour les proches   N : 9 Moyenne (Écart type) Médiane (Étendue) 

Confort au cours des soins Likert 1 à 5 3.11 (0.33) 3.00 (3.00-4.00) 

Qualité des soins Likert 1 à 5 3.89 (1.17) 4.00 (2.00-5.00) 

Réponse aux besoins Likert 1 à 5 4.00 (1.22) 5.00 (2.00-5.00) 

 

6.3.3. Résultats concernant l’acceptabilité du plan des soins corporels et de l’intervention infirmière pour les 

soignants  

Avant de présenter les résultats, il est pertinent de préciser que tous les soignants rencontrés ont accepté 

de collaborer avec l’étudiante chercheuse, c’est-à-dire de réaliser les soins corporels en sa présence, de 

répondre à ses questions et de collaborer à élaborer le plan des soins corporels et à le mettre en œuvre. Ceci 

peut soutenir l’hypothèse que les opérations infirmières et les méthodes d’aide découlant du manuel 

d’intervention et réalisées par l’étudiante chercheuse ont été bien acceptées par les soignants.  

Pour les soignants (N = 18), l’acceptabilité du plan des soins corporels peut s’énoncer à partir de critères 

relatifs à leur perception du confort ressenti par le résident pendant les soins corporels, de la qualité de soins 

corporels et de la réponse aux besoins du résident. Tout comme pour les proches, ces trois critères ont été 

mesurés par trois questions et par une échelle ordinale de type Likert. Les cinq niveaux de réponse proposaient 

« 1-totalement en désaccord », « 2-en désaccord », « 3-neutre ou ne sait pas », « 4-en accord » et « 5-

totalement en accord ». La mesure a été prise à une reprise au Temps 6 de l’étude, soit à la quatrième semaine 

d’application du plan des soins corporels. Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau 38). 

Le résultat concernant le confort ressenti par le résident au cours des soins corporels correspond à 78.60 % 

pour les soignants. Certains soignants estiment qu’il faut absolument que le plan soit appliqué avec rigueur et 

constance pour que le résident soit confortable et se demandent si cela sera possible pour tous les soignants. 
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D’autres soignants mentionnent que, même si le confort des résidents est amélioré, quelques-uns vivent encore 

certaines séquences du corporel soin de façon inconfortable. Pour la qualité des soins, le résultat obtenu 

équivaut à 83.00 %. Les soignants expriment une satisfaction bien que certains relèvent qu’il leur faut faire de 

nombreux apprentissages et défaire des habitudes acquises parfois depuis longtemps. Ils estiment que cela 

n’est pas toujours facile à réaliser, que ça prendra du temps et que la qualité des soins n’est donc pas toujours 

optimale. Enfin, les soignants sont satisfaits en regard de la réponse aux besoins des résidents puisque le 

résultat atteint 85.60 %.    

Tableau 38. Acceptabilité de l’intervention pour les soignants  

Acceptabilité de l’intervention pour les soignants Moyenne (Écart type) Médiane (Étendue) 

Confort au cours des soins Likert 1 à 5 3.93 (1.21) 4.00 (1.00-5.00) 

Qualité des soins Likert 1 à 5 4.15 (1.19) 5.00 (1.00-5.00) 

Réponse aux besoins Likert 1 à 5 4.28 (1.02) 5.00 (1.00-5.00) 

6.4. Résultats concernant la quatrième question de recherche sur la faisabilité  

La quatrième question de recherche était présentée comme suit : « quelle est la faisabilité de l’intervention 

infirmière centrée sur la promotion d’une expérience de confort vécue au cours des soins corporels selon les 

personnes atteintes d’une MAa, selon leurs proches et selon les soignants ? ». Pour répondre à cette question, 

le protocole de recherche ciblait le recueil de données qui sont résumées dans le tableau ci-dessous (Tableau 

39).  

Tableau 39. Données recueillies pour la quatrième question sur la faisabilité 

Participants Variables Présenté dans : 

Résidents Facteurs ciblés 6.4.1 : Tableau 40 

Proches Contribution 6.4.2 : Tableau 41 

Soignants 

Qualification 6.4.3 

Confiance - réalisation 6.4.3 : Tableau 42 

Adhésion 6.4.3 : Tableau 43 

Application 6.4.3 : Tableau 45 

Durée 6.4.3 : Tableaux 47 et 48 

Nombre de soignants   6.4.3 : Tableau 46 

Soignants 

Corrélation 

Adhésion 

Perception : confort, qualité, réponse aux besoins et 

confiance dans sa capacité 

6.4.3 : Tableau 44 
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6.4.1. Résultats concernant la faisabilité pour les résidents  

La faisabilité du plan des soins corporels et de l’intervention infirmière pour les résidents est décrite à partir 

de la possibilité d’agir des soignants sur les facteurs déterminants la tonalité de l’expérience vécue par le 

résident au cours des soins corporels, soit les facteurs contextuels, la capacité d’autosoin et l’expérience des 

symptômes. Ces facteurs étaient identifiés lors des opérations diagnostiques par l’étudiante chercheuse. Par la 

suite, les opérations prescriptives et régulatrices permettaient d’identifier quelles composantes relatives à la 

capacité de soin des soignants devaient être mobilisées. Ces composantes étaient décrites dans le plan des 

soins corporels et par des directives données aux soignants.  

De nombreux facteurs contribuant à l’expérience vécue par les résidents au cours des soins corporels ont 

été identifiés et ciblés par les plans de soin. De plus, il a été possible d’identifier des stratégies pour diminuer 

les facteurs relatifs à une expérience d’inconfort et pour renforcer les facteurs relatifs à une expérience de 

confort. Ces stratégies sont partie intégrante de la capacité de soin des soignants. Le tableau ci-dessous 

présente un résumé des facteurs contribuant au vécu d’une expérience difficile au cours des soins corporels 

par les résidents, qui ont été identifiés et considérés ou sur lesquels il a été possible d’agir (Tableau 40).  

Tableau 40. Facteurs contribuant à l’expérience difficile vécue par les résidents au cours des soins corporels   

Facteurs 

contextuels de 

base 

 

Intégrité de la peau, sentiment de menace, humeur changeante, capacité d’autosoin, 

troubles proprioceptifs, raideur corporelle, hémiparésie, contractures, rétractions, 

agrippement, équilibre précaire, troubles auditifs et visuels, aphasie, perte de repères par 

rapport aux habitudes antérieures, zones corporelles sensibles et tolérance à l’inconfort 

et la douleur, pudeur, capacités d’adaptation au nouveau milieu de vie. 

Capacité 

d’autosoin 

Capacité d’attention limitée, diminution de la concentration, fatigue, intolérance à l’effort, 

limitations ou handicaps physiques, agnosie, anosognosie, perception que le soin est 

inutile ou inapproprié, sentiment d’insécurité et d’incertitude face à ce qu’il faut faire, 

besoin d’être rassuré, sentiment d’incapacité, manque d’initiative, manque de 

compréhension, désorientation temporelle et spatiale, sensibilité aux bruits, incapacité ou 

capacité limitée de s’exprimer verbalement, manque de confiance envers le soignant. 

Environnement 

physique 

Bruits dérangeants, chaleur de la pièce ou du matériel de soin inadaptée, aménagement 

non personnalisé. 

Environnement 

organisationnel 

Matériel nécessaire, horaire des soins, rythme des soins, nombre de soignants, capacité 

de soin. 
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6.4.2. Résultats concernant la faisabilité pour les proches  

Il était prévu au protocole que la faisabilité du plan des soins corporels pour les proches soit évaluée à partir 

de leur capacité de soin. Or, puisque les proches participant à l’étude n’étaient pas présents au cours des soins 

corporels, cela n’a pu être réalisé. Cependant, le protocole prévoyait de décrire la contribution des proches aux 

soins corporels de leur parent (Tableau 41). Tel que cela a été décrit dans la théorie du problème, trois types 

de contribution peuvent être réalisés par les proches ou les représentants soit de communiquer de l’information 

sur le résident, de prendre des décisions relativement aux soins corporels et de contribuer aux soins corporels 

du résident, c’est-à-dire de réaliser des actes de soins corporels. Il est possible de dire que 10 proches sur 11 

(90.91 %) communiquent de l’information sur le résident. Le curateur ne pouvait fournir d’informations 

supplémentaires sur les soins corporels que ce qui se trouvait dans le dossier puisqu’il ne connaît pas bien le 

résident. Certains proches disent ne pas pouvoir donner de détails sur certaines composantes des soins 

corporels comme les soins d’entretien (par exemple, rasage, épilation, maquillage, soins des ongles) ou 

l’habillement. Ensuite, 11 proches (100 %) prennent des décisions en regard des soins corporels. Certains 

proches disent n’avoir jamais été consultés pour des décisions relatives à certaines composantes des soins 

corporels, par exemple pour l’hygiène buccodentaire, les soins d’entretien et l’habillement. Finalement, cinq 

proches (45.45 %) contribuent à certaines composantes des soins corporels. Ce dernier résultat est toutefois à 

interpréter dans le contexte des restrictions et des mesures relatives à la pandémie à la COVID-19 qui étaient 

imposées aux proches pour les visites à leur parent hébergé.  

Tableau 41. Faisabilité de l’intervention pour les proches : contribution  

Contribution 

aux soins 

corporels 

N : 11 

Fréquence 

(%) 

Hygiène 

corporelle 

Hygiène 

bucco-

dentaire 

Entretien Habillement Élimination Mobilisation 

Donner de 

l’information 

10/11  

(90.91 %) 

9 7 5 5 9 10 

Prendre des 

décisions 

11/11  

(100 %) 

10 8 6 6 10 11 

Contribuer 

aux soins 

5/11 

(45.45 %) 

1 3 5 5 1 0 

6.4.3. Résultats concernant la faisabilité pour les soignants  

Pour les soignants, la faisabilité du plan des soins corporels peut s’énoncer à partir de plusieurs critères 

soit leur qualification, leur perception en regard de leur degré de confiance dans leur capacité à réaliser les soins 
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corporels du résident selon le plan établi ou les directives, leur adhésion aux plans des soins corporels et enfin 

le nombre de soignants et le temps nécessaire pour réaliser les soins corporels. La qualification est en lien avec 

la capacité de soin des soignants et donc leur capacité à appliquer le plan des soins corporels. Au regard de 

cela, il est possible de relever que tous les soignants ont reçu une formation pour donner des soins à des 

résidents en milieu d’hébergement. Il est possible de préciser que certains soignants (n = 10, 55.56 %) ont reçu 

une formation de PAB dans un centre de formation professionnelle québécois. En revanche, d’autres soignants 

(n = 7, 38.88 %) n’avaient pas de formation en tant que PAB et ont reçu une formation au sein de la résidence 

même, lors de leur embauche. Enfin, un soignant (n = 1, 5.56 %) a une formation d’éducateur spécialisé.  

La capacité de soin des soignants est soutenue par les opérations prescriptive et régulatrice ainsi que les 

cinq méthodes d’aide réalisées par l’étudiante chercheuse. Pour le degré de confiance dans leur capacité à 

réaliser les soins corporels des résidents selon le plan établi ou les directives, les soignants ont répondu à une 

question par une échelle ordinale de type Likert. Les cinq niveaux de réponse proposaient « 1-totalement en 

désaccord », « 2-en désaccord », « 3-neutre ou ne sait pas », « 4-en accord » et « 5-totalement en accord ». 

La mesure a été prise à une reprise au Temps 6 de l’étude soit à la quatrième semaine d’application du plan 

des soins corporels. Les soignants répondaient pour chacun des résidents dont ils s’étaient personnellement 

occupés, ce qui a permis d’obtenir 75 réponses sur l’échelle d’évaluation. Ce nombre s’explique par le fait que 

des soignants s’occupaient de plusieurs résidents participant à l’étude. Les résultats sont présentés dans le 

tableau ci-dessous (Tableau 42). Il est possible de constater que les soignants expriment un degré de confiance 

dans leur capacité à donner des soins corporels assez élevé de 4.09 sur cinq en moyenne ce qui, transformé 

en pourcentage, donne 81.80 %. La majorité des évaluations des soignants démontrent leur niveau d’accord ou 

de total accord quant à leur confiance dans leur capacité à réaliser les soins corporels des résidents (n = 52, 

69.33 %). Seules huit évaluations (10.67 %) se retrouvent dans des niveaux de désaccord relativement à leur 

confiance dans leur capacité à réaliser les soins corporels. Enfin, en ce qui concerne le niveau intermédiaire (3-

neutre ou ne sait pas), certains soignants restaient dubitatifs pour certains résidents (n = 15) et se demandaient 

comment ils pourraient conserver leur capacité à réaliser les soins corporels lorsque l’étudiante chercheuse ne 

serait plus là, lorsque l’état de santé du résident changerait ou si leur charge de travail augmentait.  
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Tableau 42. Faisabilité de l’intervention pour les soignants  

   Fréquence par degré de confiance (%) 

Faisabilité de 

l’intervention pour 

les soignants 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 1 2 3 4 5 

Confiance dans sa 

capacité à réaliser les 

soins 

 

4.09 

(1.10) 

5.00 

(1.00-5.00) 

1 

(1.33 %) 

7 

(9.33 %) 

15 

(20.00 %) 

13 

(17.33 %) 

 

39 

(52.00 %) 

 

De plus, l’étudiante chercheuse a pris des notes au cours de ses observations sur l’adhésion aux plans des 

soins corporels et aux directives puisqu’il peut être un indicateur de la capacité du soignant à réaliser les soins 

corporels tels qu’ils sont déterminés. Bien que la mesure de l’adhésion ait été prévue dans le protocole de l’étude 

pilote, aucun instrument de mesure n’avait été identifié. Pour cette raison, l’étudiante chercheuse n’a pu 

qu’estimer de façon rudimentaire le degré d’adhésion de chaque soignant, et ce, pour les soins corporels 

réalisés en sa présence uniquement. Cette estimation a été faite selon trois niveaux d’adhésion. Le premier 

niveau (1) correspond à une faible adhésion aux plans. Le deuxième niveau (2) correspond à une adhésion 

modérée aux plans ou au soignant qui nécessite d’être soutenu pour pouvoir réaliser le plan. Finalement, le 

troisième niveau (3) correspond à une forte adhésion du soignant aux plans des soins corporels. Les résultats 

sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau 43). Il est possible de relever que la majorité des 

18 soignants (n = 11, 61.11 %) présentait un niveau élevé d’adhésion aux plans des soins corporels et aux 

directives, du moins en la présence de l’étudiante chercheuse. En revanche, six soignants (33.33 %) 

présentaient un niveau modéré d’adhésion et ont reçu un soutien additionnel à la « simple » explication du plan 

et de ses composantes par l’étudiante chercheuse. Ainsi, celle-ci a donné des explications ou réalisé des 

démonstrations de plusieurs techniques pour permettre au soignant de réaliser les soins corporels tels qu’ils 

étaient décrits au plan. Plusieurs soignants ont demandé à l’étudiante chercheuse de les coacher pendant les 

soins corporels et de recevoir des rétroactions sur leur capacité de soin du résident. Enfin, un soignant (5.56 %) 

a démontré un niveau faible d’adhésion. Il exprimait avoir beaucoup de difficulté à appliquer le plan des soins 

corporels particulièrement pour ce qui concernait ses modes de communication et son rythme de soins. Ce 

soignant expliquait que les « vieilles habitudes reprenaient toujours le dessus » et qu’il devait faire un effort très 

soutenu pour se souvenir qu’il fallait appliquer les recommandations du plan des soins corporels.   
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Tableau 43. Adhésion aux plans des soins corporels  

Adhésion aux plans des soins corporels par les soignants (N = 18) Fréquence (%) 

Niveau 1 : adhésion faible 1 (5.56 %) 

Niveau 2 : adhésion modérée 6 (33.33 %) 

Niveau 3 : adhésion forte 11 (61.11 %) 

Le protocole présentait des hypothèses quant à la relation entre certaines variables (Tableau 9). L’une des 

relations hypothétiques mentionnait une corrélation possible entre certaines variables concernant les soignants 

et leur niveau d’adhésion aux plans des soins corporels. Les variables des soignants sont relatives à leur 

perception sur le confort des résidents au cours des soins corporels, la qualité des soins, la réponse aux besoins 

des résidents et leur confiance dans la capacité à réaliser les soins corporels. Ces variables ont été mesurées 

après quatre semaines d’intervention (Temps 6) et concernent la moyenne de tous les soignants pour un même 

résident. Ces variables ont été mises en relation avec la moyenne du niveau d’adhésion des soignants aux 

plans des soins corporels et aux directives pendant les semaines trois à six. Ainsi, des corrélations de Spearman 

(coefficient rs) ont été réalisées et sont présentées ci-dessous (Tableau 44). Le coefficient rs s’interprète ainsi : 

plus le coefficient est proche d’un (1) ou moins un (-1), plus l’association est forte. En revanche, plus on 

s’approche de zéro (0), plus la corrélation est faible. Si le coefficient est supérieur à 0, il s’agit d’une relation 

positive, alors qu’avec un coefficient négatif (moins de zéro), l’association est inverse. La valeur p teste si la 

corrélation est significativement différente de 0. Les résultats démontrent que les coefficients de corrélation sont 

assez faibles et qu’ils sont négatifs, sauf en ce qui concerne la confiance qui frôle le zéro. Toutefois, aucun 

résultat n’atteint une signification statistique au seuil de 5 %. Il ne semble donc pas y avoir d’association entre 

ces quatre variables et l’adhésion aux plans des soins corporels et aux directives.  

Tableau 44. Corrélation entre les variables de soignants et de résidents 

 Confort Qualité Besoins Confiance 

 rs 

p 

rs 

p 

rs 

p 

rs 

p 

Adhésion aux plans des 

soins corporels 

-0.22 

 .51 

-0.22 

 .51 

-0.24 

 .48 

0.03 

 .92 

 

La faisabilité de l’intervention selon les soignants peut également être décrite à partir du degré d’application 

des recommandations contenues du plan des soins corporels ou des directives émises (Tableau 45). Par 

exemple, si cinq directives sur neuf étaient appliquées par le soignant, l’étudiante chercheuse relevait un taux 

d’application de 55.56 %. Cela ne concerne que la période de l’intervention soit les Temps 3 à 6. Les résultats 
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représentent une proportion au niveau de la moyenne obtenue pour toutes les séquences de soins corporels 

observés par l’étudiante chercheuse. Il est possible de relever que le taux d’application au cours de la troisième 

et la quatrième semaines de l’étude est de plus de 90.00 % et atteint 100 % à la sixième et dernière semaine. 

Ce résultat est très satisfaisant et démontre la faisabilité du plan des soins corporels pour les soignants.  

Les résultats pour la cinquième semaine doivent toutefois être expliqués. En effet, au cours de la cinquième 

semaine, deux situations n’ont présenté aucune application (0.00 %) du plan des soins. Cela est relatif à une 

condition essentielle à la réalisation des soins lors de la prise de contact avec le résident. En effet, les soignants 

ont proposé les soins corporels aux deux résidents sans tenir compte des stimuli environnementaux, dont la 

présence d’autres résidents, beaucoup de bruits et de mouvements ainsi que de la nourriture sur la table qui 

incitait plutôt les résidents à vouloir s’asseoir pour manger. Puisque les soignants n’ont pas eu la capacité de 

suivre les directives, cela a entraîné un refus catégorique de la part des résidents envers les soins corporels qui 

leur étaient proposés. Ces deux situations expliquent la baisse de la moyenne de l’application des directives 

pour la cinquième semaine.  

Ainsi, une nouvelle analyse a été réalisée en excluant ces deux situations de refus des soins corporels, à 

but de comparaison. Les résultats démontrent que, pour les neuf résidents ayant accepté et reçu les soins 

corporels, la moyenne du taux d’application est de plus de 90.00 %. En excluant les deux situations de refus de 

soin de la semaine cinq, il est possible de constater que le taux d’application des directives des 11 plans de 

soins corporels augmente chaque semaine. Cela pourrait signifier que la capacité de soin des soignants 

s’améliore avec le temps ou que leur adhésion globale aux plans des soins corporels et aux directives se 

renforce avec le temps.  

Tableau 45. Application des directives des 11 plans de soins corporels par les soignants 

Application des directives des 11 plans de soins 

corporels par les soignants 

Moyenne (Écart type) Médiane (Étendue) 

Semaine 3 90.91 (11.36) 90.00 (70.00-100.00) 

Semaine 4 92.73 (9.05) 90.00 (70.00-100.00) 

Semaine 5 : pour tous les soins  

(n = 11 résidents) 

77.27 (38.75) 90.00 (0.00-100.00) 

Semaine 5: pour les soins acceptés  

(n = 9 résidents) 

94.44 (nd) 100.00 (80-100) 

Semaine 6 100.00 (0.00) 100.00 (100.00-100-00) 

nd : non disponible 
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Comme prévu au protocole, la faisabilité du plan des soins corporels est encore décrite par des données 

sur le nombre de soignants requis pour réaliser les soins corporels des 11 résidents. Le tableau ci-dessous 

présente les données pour les six semaines de l’étude (Tableau 46). Il est possible de remarquer que le nombre 

de résidents requérant la présence d’un seul soignant pour les soins corporels (n = 4) est identique entre la 

période pré-intervention et celle de l’intervention. Cela fait référence à la situation de quatre résidents (36.36 %) 

qui ont encore des capacités d’autosoin et d’autonomie fonctionnelle leur permettant de répondre à certains de 

leurs besoins avec une assistance partielle. Pour les autres résidents, la présence d’un deuxième soignant est 

requise particulièrement pour les mobilisations et les transferts avec le lève-personne. Parfois, lors des 

semaines une et deux, un deuxième soignant était également présent pour aider son collègue à gérer les CRAS. 

Il est possible de remarquer que l’intervention a produit un effet sur la présence continuelle du deuxième 

soignant, qui n’est plus requise tout au long du soin pour la période de l’intervention. Cela mène au constat que 

le plan des soins corporels n’augmente pas le nombre de soignants requis pour réaliser les soins.  

Tableau 46. Nombre de soignants pour les soins corporels des 11 résidents 

Pré-intervention : 11 résidents Intervention : 11 résidents 

 Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4 Semaine 5 Semaine 6 

 Fréquence 

(%) 

Fréquence 

(%) 

Fréquence 

(%) 

Fréquence 

(%) 

Fréquence 

(%) 

Fréquence 

(%) 

1 soignant seul 
4  

(36.36 %) 

4 

(36.36 %) 

4 

(36.36 %) 

4 

(36.36 %) 

4 

(36.36 %) 

4 

(36.36 %) 

1 soignant aidé  

par un 2e  

1 

(9.09 %) 

2 

(18.18 %) 

6 

(54.55 %) 

7 

(63.64 %) 

7 

(63.64 %) 

7 

(63.64 %) 

2 soignants  

en tout temps 

6 

(54.55 %) 

5 

(45.45 %) 

1 

(9.09 %) 

0 

(0.00 %) 

0 

(0.00 %) 

0 

(0.00 %) 

 

Enfin, la faisabilité du plan des soins corporels peut aussi se décrire par des données temporelles. Le 

tableau ci-dessous présente les résultats pour les données temporelles des soins corporels pour les 

22 observations pré-intervention et les 44 observations pour l’intervention (Tableau 47). Il est possible de 

remarquer que, comparativement à la période pré-intervention, le temps du premier soignant pour la période de 

l’intervention augmente de presque neuf minutes et que l’étendue est grandement augmentée et atteint 

80 minutes. Cela s’explique par les types de soins corporels réalisés au cours de la période d’intervention et qui 

comprenaient, entre autres, deux bains thérapeutiques de 75 minutes pour une résidente (R19) ainsi qu’une 

douche de 55 minutes pour un résident (R20). Ces trois soins ont des valeurs extrêmes comparativement à la 

valeur moyenne des autres soins corporels observés. De plus, ces deux résidents ont également exprimé des 
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refus de soins à cinq reprises, ce qui donne également des valeurs extrêmes de deux minutes de soin. En raison 

de cela, la durée moyenne des soins corporels des périodes pré-intervention et d’intervention pour les neuf 

autres résidents seulement est également présentée, à but de comparaison. Il est possible de remarquer que, 

pour ce groupe de neuf résidents, le temps des soins corporels pour le premier soignant augmente de presque 

quatre minutes. Cela est probablement dû au fait que, parce que le deuxième soignant n’est plus là de façon 

continuelle pour les soins, le premier soignant doit réaliser plus de soins et de tâches par lui-même, par exemple 

préparer et ranger le matériel.  

Pour le deuxième soignant, les durées des soins corporels sont quasi identiques pour le groupe complet 

(N = 11) et pour le groupe des neuf résidents. Cela est dû au fait que les deux résidents « exclus » ne 

nécessitaient pas la présence d’un deuxième soignant, sauf à deux reprises pour une durée de 10 minutes. 

Pour mieux comprendre les résultats, il faut préciser que, sur les neuf résidents du groupe partiel, sept 

nécessitaient la présence d’un deuxième soignant pour certaines composantes du soin, en particulier la 

mobilisation et les transferts. Il est donc possible de constater que, pour le deuxième soignant, la durée des 

soins diminue de presque neuf minutes avec l’intervention et conserve une étendue similaire, bien que décalée 

de cinq minutes à la baisse.  

Enfin, la durée de soin global du groupe entier (N = 11) augmente de presque quatre minutes et conserve 

une étendue quasi identique. En revanche, pour le groupe des neuf résidents, la durée des soins est abaissée 

d’un peu plus de deux minutes et demie avec l’intervention. Il est possible de remarquer que ces résultats ne 

présentent aucune signification statistique (p > .05). Cependant, d’un point de vue clinique, il est possible 

d’envisager que des gains de temps de plus de huit minutes pour le deuxième soignant pourraient s’avérer 

significatifs, surtout si cela se répète pour plusieurs résidents.  
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Tableau 47. Données temporelles des soins corporels  

 
Pré-intervention (n = 22) Intervention (n = 44) Période Semaine 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 
Valeur p 

Soignant 

1 

21.55 

(11.54) 

20.00 

(2.00-45.00) 

30.39 

(15.85) 

25.00 

(2.00-80.00) 

 

Soignant 

2 

24.07 

(7.98) 

22.50 

(15.00-40.00) 

15.27 

(7.03) 

15.00 

(10.00-35.00) 

Soignants 

1 et 2 

36.86 

(22.92) 

40.00 

(2.00-85.00) 

40.80 

(20.60) 

40.00 

(2.00-90.00) 

.51 .51 

Résultats sans valeurs extrêmes pour 9 résidents 

 Pré-intervention (n = 18) Intervention (n = 36) Période Semaine 

 
Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 
Valeur p 

Soignant 

1 

23.89 

(9.32) 

22.50 

(5.00-45.00) 

27.78 

(9.46) 

25.00 

(15.00-48.00) 

 

Soignant 

2 

24.07 

(7.98) 

22.50 

(15.00-40.00) 

15.64 

(7.13) 

15.00 

(10.00-35.00) 

Soignants 

1 et 2 

42.61 

(20.27) 

40.00 

(5.00-85.00) 

39.94 

(17.08) 

40.00 

(15.00-83.00) 

.41 .13 

Au vu des résultats précédents, il est encore possible de présenter des résultats concernant un groupe 

formé des sept résidents qui nécessitent la présence de deux soignants pour leurs soins corporels. Le besoin 

de deux soignants est là encore relatif à la mobilisation de ces résidents au lit ou pour les transferts avec le lève-

patient. Parfois, lors de la période pré-intervention, le deuxième soignant restait présent tout au long des soins 

corporels alors que cela n’est pas nécessaire, voire inadéquat et incommodant pour le résident. Cela a été 

travaillé pour certaines des situations. Ainsi, le temps de soins pour le deuxième soignant a pu être diminué. Le 

tableau ci-dessous présente les résultats pour les soins de ces sept résidents (Tableau 48). Il est possible de 

remarquer que, si le temps du premier soignant augmente d’un peu moins de quatre minutes tout en conservant 

une étendue similaire, le temps du deuxième soignant diminue de plus de huit minutes par soin en moyenne, 

avec une étendue stable, mais abaissée elle aussi de cinq minutes. Pour le temps de soin global, il diminue lui 

aussi de quatre minutes et demie et conserve une étendue identique. Ce dernier résultat ne présente aucune 

signification statistique (p > .05). D’un point de vue clinique, il est toutefois possible d’envisager que des gains 

de temps de plus de huit minutes pour le deuxième soignant et de quatre minutes et demie pour le temps de 
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soin global pourraient s’avérer significatifs, surtout si cela se répète pour plusieurs résidents. Sous toute réserve, 

ces résultats laissent supposer que l’intervention pourrait être plus efficace à réduire la durée des soins pour les 

résidents nécessitant la présence de deux soignants plutôt que pour les résidents nécessitant la présence d’un 

seul soignant.  

Tableau 48. Données temporelles sur les soins corporels des résidents nécessitant la présence de deux 

soignants 

 
Pré-intervention (n = 14) Intervention (n = 28) Période Semaine 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 

Moyenne 

(Écart type) 

Médiane 

(Étendue) 
Valeur p 

Soignant 

1 

26.07 

(8.59) 

25.00 

(15.00-45.00) 

30.00 

(9.25) 

28.50 

(15.00-48.00) 

 

Soignant 

2 

24.07 

(7.98) 

22.50 

(15.00-40.00) 

15.64 

(7.13) 

15.00 

(10.00-35.00) 

Soignants 

1 et 2 

50.14 

(15.67) 

50.00 

(30.00-85.00) 

45.64 

(14.81) 

42.50 

(30.00-83.00) 

.17 .42 

 

Enfin, la faisabilité de l’intervention infirmière pour les soignants peut se décrire à partir des méthodes d’aide 

que l’infirmière chercheuse a mises en œuvre auprès des soignants pour soutenir leur capacité de soin et 

l’adhésion aux plans des soins corporels et aux directives émises.  

6.4.3.1. Portrait des méthodes d’aide réalisées par l’étudiante chercheuse pour soutenir l’application du plan 

des soins corporels par les soignants 

Il est important de décrire les méthodes d’aide réalisées par l’étudiante chercheuse auprès des soignants 

pour mieux comprendre leurs besoins concernant le développement de leur capacité de soin. En effet, cela 

devra être dûment intégré aux protocoles des phases ultérieures du programme de recherche. Les méthodes 

d’aide sont partie intégrante du manuel d’intervention (Annexe 23).  

Agir pour et faire avec 

Cette première méthode d’aide s’est réalisée en regard de la promotion de la capacité d’autosoin du 

résident. En effet, les soignants avaient souvent la propension de faire à la place du résident ou de placer le 

résident dans une position qui ne l’encourageait pas à agir en fonction de ses capacités d’autosoin. Par exemple, 

certains résidents étaient laissés au lit pour l’ensemble du soin corporel plutôt que d’être placés en position 

assise. D’autres résidents n’étaient pas assis devant le lavabo, mais sur la toilette à distance du lavabo, ce qui 
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les empêchait de réaliser certains actes par eux-mêmes comme mouiller leurs débarbouillettes, rincer leurs 

prothèses dentaires ou encore se coiffer, se raser ou se maquiller devant le miroir. Ainsi, certaines directives 

pouvaient être relatives à l’une ou l’autre des composantes du pouvoir d’agir et d’autres visaient directement 

l’environnement, par exemple de mettre une chaise devant le lavabo ou de placer la personne en chaise roulante 

devant le lavabo.  

De plus, avec cette étude, les concepts d’agir pour et de faire avec ont pris une dimension particulière. Faire 

avec le résident a été beaucoup travaillé par toutes les directives relatives à la promotion de la capacité 

d’autosoin du résident. Il ressort que la capacité du soignant de Faire avec le résident promeut la perspective 

d’un soin centré sur la relation entre le résident et lui. C’est ainsi que, en plus des directives directement 

rattachées aux composantes du pouvoir d'agir du résident, des directives concernant la communication et la 

relation étaient systématiquement intégrées aux plans des soins corporels et étaient même priorisées au niveau 

du soin et de la séquence des actes de soin. Ainsi, tous les résidents avaient au moins une directive sur la 

manière d’entrer en relation avec lui avant de débuter le soin corporel. Agir pour le résident a également été 

travaillé avec les soignants, ce qui a permis d’évoquer la perspective d’agir pour répondre aux besoins du 

résident plutôt que la perspective d’agir pour faire la tâche inscrite au plan de travail. En effet, les besoins des 

résidents étaient dûment identifiés et mis en lien avec les directives présentées aux soignants. Cela leur a 

permis de comprendre le bien-fondé des directives à partir des besoins du résident et de leur expérience vécue 

au cours des soins corporels.  

Guider 

La méthode d’aide Guider s’est opérationnalisée de deux façons. Premièrement, les directives émises au 

plan de soin ou au plan de travail permettaient de guider les soignants. De plus, l’étudiante chercheuse a agi 

comme modèle de rôle, comme démonstratrice de ce qui doit être réalisé auprès du résident pour promouvoir 

une expérience de confort et répondre à ses besoins. Cela a permis à certains soignants d’avoir un guidage très 

concret pour le cheminement des soins, que ce soit en regard de la communication, de l’observation ou de 

certaines techniques de soin.  

Soutenir 

La méthode d’aide Soutenir s’est opérationnalisée principalement par le fait d’encourager les soignants à 

appliquer le plan des soins corporels et à développer leur capacité de soin, c’est-à-dire non seulement la 

capacité de réaliser les soins en fonction des besoins du résident et des directives émises, mais aussi en 

fonction de la promotion d’une expérience de confort pour le résident. Le fait de Soutenir les soignants a 

nécessité de pouvoir s’adapter aux besoins de chaque soignant en regard de sa capacité d’autosoin. Par 

exemple, certains soignants avaient besoin d’être accompagnés à plusieurs reprises pour s’approprier certaines 
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techniques de communication ou de manipulation du corps ou pour intégrer les séquences du soin et adapter 

le rythme de soins. D’autres soignants possédaient déjà une capacité de soin élevée et ont plutôt tiré profit de 

la méthode Enseigner.  

Créer un environnement 

Il a déjà été fait mention de l’environnement physique des soins qui devait être adapté en regard de la 

capacité d’autosoin du résident ou de besoins relatifs à son sentiment d’intimité. Pour certaines situations, 

l’étudiante chercheuse a également soutenu la capacité des soignants à considérer l’environnement du résident 

pour améliorer la propreté des lieux, gérer de meilleure façon le nettoyage et la protection des draps et des 

matelas en présence d’incontinence, maintenir un certain ordre dans les armoires et la salle de bain ainsi que 

de préparer le matériel de soin. La gestion des stimuli environnementaux déplaisants a aussi été travaillée, 

particulièrement en ce qui concerne les bruits et les odeurs.  

Enseigner 

La méthode Enseigner s’est opérationnalisée de différentes façons, par exemple en expliquant l’importance 

de soutenir la capacité d’autosoin des résidents. Ainsi, des explications concrètes sur les composantes du 

pouvoir d’agir du résident étaient données. Les effets de la MAa sur les composantes étaient expliqués, ce qui 

permettait de faire le lien avec la directive visant la capacité d’autosoin.  

La méthode Enseigner a aussi permis d’aborder l’expérience des symptômes vécue par les résidents, par 

exemple, la douleur, le froid, la perception de menace ou encore la surcharge de stimuli. Une fois de plus, les 

explications permettaient de faire le lien entre les besoins du résident et les directives pour les soins corporels. 

De plus, le fait d’aborder l’expérience des symptômes permettait de sensibiliser les soignants à l’expérience 

vécue par le résident au cours des soins corporels. Au regard de cela, l’étudiante chercheuse a beaucoup 

travaillé avec l’échelle des comportements illustrant les tonalités de l’expérience vécue par le résident. Une 

version plastifiée de l’échelle avait été réalisée. Un côté présentait l’échelle des 10 comportements illustrant le 

confort, le refus ou l’inconfort (Figure 10) et l’autre les explications sur les tonalités de l’expérience vécue et les 

exemples de comportements (Tableau 24). Après une séquence d’observation et selon la disponibilité des 

soignants, l’étudiante chercheuse utilisait l’échelle pour analyser les comportements exprimés au cours des 

soins corporels par le résident. Les comportements étaient systématiquement mis en lien avec l’expérience 

vécue par le résident, mais aussi avec les facteurs pouvant expliquer cette expérience vécue. Les soignants ont 

apprécié cette échelle et se sont intéressés à la dimension de l’expérience vécue, mais aussi au fait d’identifier 

les facteurs contribuants. Certains soignants se sont approprié l’échelle et l’évoquaient parfois en cours de soin. 

Par exemple, ils disaient à l’étudiante chercheuse « Regarde, c’est un comportement vert, ça » (S6) ou bien 

« Oh! Il a un comportement rouge, qu’est-ce qui se passe? » (S2). Parfois, des soignants émettaient des 
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constats à la fin d’un soin, en évoquant différentes tonalités au cours d’un même soin. Par exemple, un soignant 

a dit à la fin des soins corporels d’un résident « Aujourd’hui, il était dans le vert, il y a juste eu une pointe de 

rouge, quand on l’a soulevé » (S7). Un autre soignant a dit à l’étudiante chercheuse : « Tu as vu comme c’est 

différent quand c’est la douche civière, il a beaucoup plus de comportements dans le rouge » (S3). Un soignant 

a aussi remarqué un nouveau comportement chez un résident qui l’avait embrassé sur la joue à la fin du soin et 

a dit à l’étudiante chercheuse : « Tu vois, ce comportement-là, le un, quand il m’a embrassé, je ne l’avais jamais 

vu faire ça, c’est nouveau » (S2). Certains soignants appréciaient beaucoup le visuel de l’échelle soit les visages 

de femme ou d’homme et les couleurs. Par exemple, un soignant a dit « C’est chouette avec les visages, on 

comprend tout de suite ce que ça veut dire, on reconnaît des situations. Et puis, les couleurs, ça aide aussi… 

On veut pas qu’il vive du rouge » (S14). Les chiffres associés aux comportements de confort (1 à 4), de refus 

(5 et 6) et d’inconfort (7 à 10) évoquent une certaine gravité pour les soignants. Par exemple, un soignant disait 

« quand ça arrive à huit, c’est vraiment pas bon, faut s’arrêter et se demander ce qui se passe » (S1). Un 

soignant a aussi identifié une différence entre les deux comportements de refus en disant « la semaine dernière, 

c’était un refus six [qui avait entraîné un refus de soin] et cette semaine, c’était un refus cinq et j’ai pu continuer 

à parler avec lui et il a accepté le soin. C’est moins grave quand c’est cinq » (S10). 

6.4.4. Résultats concernant la faisabilité de l’intervention infirmière réalisée par l’étudiante chercheuse 

Pour commencer, il est important de parler du contexte de l’intervention infirmière réalisée par l’étudiante 

chercheuse (ci-après l’intervention infirmière) selon le manuel d’intervention (Annexe 23). En effet, celle-ci s’est 

déroulée au sein de milieux cliniques dédiés aux soins de personnes âgées, qui sont des milieux organisés et 

adaptés, avec des équipes de soignants en place. Il est d’ailleurs possible de relever que, pour l’étude pilote, 

les équipes semblaient plus stables que lors de la première phase, malgré un manque de personnel souvent 

évoqué et qui entraînait du temps supplémentaire. En revanche, le contexte de la pandémie à la COVID-19 a 

occasionné des restrictions de visites des proches, ce qui a limité la contribution de certains proches à l’étude. 

Le contexte de la pandémie a aussi contraint les soignants à porter un équipement de protection sous la forme 

d’un masque de procédure et de lunettes de protection. Cet équipement pouvait représenter une gêne pour la 

communication avec le résident et a entraîné une adaptation des modes de communication. Au sein des équipes 

soignantes, l’étudiante chercheuse a été accueillie avec empressement et confiance. Tous les soignants ont été 

généreux et ont partagé leurs impressions et leurs savoirs expérientiels. Ils se sont montrés intéressés par 

l’étude en cours et la démarche réalisée par l’étudiante chercheuse. Enfin, cette dernière a bénéficié d’un accès 

libre aux unités de soins, sans devoir référer à un responsable pour organiser ses séquences d’observation. 

Cela a permis une grande souplesse dans l’organisation des séquences d’observation et des méthodes d’aide 

auprès des soignants.  
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Il est également possible de relever que l’étudiante chercheuse a pu réaliser toutes les activités formant 

l’intervention infirmière auprès des résidents, et ce, tout au long de l’étude. Cela pourrait démontrer que les 

opérations infirmières et les méthodes d’aide formant le manuel d’intervention peuvent être réalisées auprès et 

avec des personnes atteintes de MAa. Tout comme d’autres études d’intervention (Dessureault, 2020; Hardy, 

2019), l’étudiante chercheuse était à la fois l’auteure de la théorie de l’intervention et du manuel et celle qui 

l’appliquait. Ainsi, le fait qu’une seule infirmière réalise le manuel d’intervention a permis une uniformité quant à 

son application, ce qui est intéressant en termes d’appropriation, de fidélité et de validité. De plus, comme il 

s’agit d’une étape préliminaire du programme de recherche servant à tester la version préalable de l’intervention, 

il n’était pas nécessaire de recourir à plusieurs infirmières. L’intervention pourra être raffinée et une formation 

pourra être conçue avant de réaliser une étude pilote de plus grande envergure et qui permettra la participation 

d’infirmières exerçant dans les milieux cliniques.  

Du point de vue de l’étudiante chercheuse, le manuel d’intervention est suffisamment précis pour être 

reproduit d’un cas à l’autre. Cela signifie que la démarche d’évaluation des résidents et de leurs besoins en 

soins corporels est bien encadrée. Cependant, il faut relever que l’intervention infirmière à l’étude nécessite un 

ensemble de compétences cliniques et de savoirs spécialisés relatifs aux soins infirmiers des personnes 

atteintes de MAa. En effet, les situations de santé des résidents participant à l’étude nécessitaient de pouvoir 

réaliser un examen clinique avancé de la personne atteinte de MAa, de déterminer des soins et des suivis, 

d’établir la surveillance de la condition de santé des résidents et de procéder à l’évaluation des résultats 

sensibles aux soins infirmiers. De plus, l’intervention infirmière demande une expertise dans la réalisation des 

techniques relatives aux soins corporels des résidents et qui, en plus de la MAa, présentent des problèmes de 

santé variés et souvent multiples. Enfin, l’intervention infirmière nécessite aussi la réalisation de méthodes d’aide 

qui demandent elles aussi des compétences particulières en termes de modèle de rôle et de coaching. Ainsi, la 

question de former des infirmières dans les milieux cliniques est reliée à des enjeux de compétences et de rôles 

qu’il faudra étudier avec attention.  

En ce qui concerne les données temporelles, il faut préciser que l’étude pilote s’est déroulée dans deux 

milieux cliniques entre février et mai 2021, soit pendant 15 semaines. L’étudiante chercheuse a réalisé 

31 périodes de présence pour réaliser les opérations infirmières et les méthodes d’aide. Plusieurs séquences 

d’observation et de méthodes d’aide pouvaient être réalisées au cours de la même période de présence. La 

durée moyenne de chaque période étant de quatre heures et demie, ce qui représente un peu plus de 

139 heures de présence dans les milieux cliniques. Il est possible de relever que le temps passé pour le recueil 

des données au cours des 66 observations des soins corporels correspond à un peu plus de 30 heures. Cela 

représente un peu plus de 20.00 % du temps global de présence de l’étudiante chercheuse dans le milieu. Ainsi, 

il est possible de dire que les méthodes d’aide réalisée par l’étudiante chercheuse auprès des soignants 
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représentent une centaine d’heures de travail et 80.00 % du temps d’intervention. Le temps des suivis et des 

entrevues avec les proches (18 heures) et des rencontres du groupe de résonance (six heures) sont à ajouter, 

ainsi que le temps passé à analyser les situations dans la perspective d’une étude de cas et à établir les plans 

des soins corporels avec les proches et les soignants. Cela sera également à considérer pour les étapes 

subséquentes du programme de recherche, en particulier en ce qui concerne la faisabilité de l’intervention pour 

les infirmières exerçant dans les milieux d’hébergement.  

6.5. Résultats concernant la cinquième question de recherche sur les effets préliminaires  

La cinquième question de recherche était présentée comme suit : « quels sont les effets préliminaires de 

l’interventions infirmières sur la promotion d’une expérience de confort vécue au cours des soins corporels pour 

les personnes atteintes d’une MAa ? ». Pour répondre à cette question, le protocole de recherche ciblait le 

recueil de données qui sont présentées dans le tableau ci-dessous (Tableau 49).  

Tableau 49. Données recueillies pour la cinquième question sur les effets préliminaires  

Participants Variables Présenté dans : 

Résidents 

Capacité d’autosoin 6.5.1 : Tableau 50 

Réponse aux besoins 6.5.1 : Tableaux 51 et 52 

Expérience des symptômes 6.5.1 : Tableau 53 

Comportements  

• non coopératifs 

• de confort, de refus ou d’inconfort 

6.5.1 : Tableau 54 à 58 

Résidents & Soignants 

Corrélations 

Niveau d’adhésion des soignants 

6.5.1 : Tableau 59 Comportements non collaboratifs 

Comportements de confort-refus-inconfort 

6.5.1. Effets préliminaires sur la capacité d’autosoin des résidents 

Pour commencer, il est possible de décrire des effets relatifs à la capacité d’autosoin des résidents et de 

relever que, avec l’intervention, la tendance de la répartition du mode d’assistance s’inverse (Tableau 50). En 

effet, pour la période pré-intervention, la majorité des résidents (n = 7, 63.60 %) se trouve dans un mode 

complètement compensatoire de soin. En revanche, pour la période de l’intervention, la majorité des résidents 

(n = 8, 73.00 %) se trouve dans un mode d’assistance partiellement compensatoire. Il est possible que ces 

résultats soient en lien avec les soins centrés sur les 12 composantes du pouvoir d’agir qui ont permis de 

renforcer la capacité d’autosoin des résidents. En ce qui concerne les trois résidents ayant un mode 

complètement compensatoire à la période d’intervention, il est utile de préciser qu’ils se trouvent dans un stade 

avancé de la MAa et qu’ils n’ont aucune possibilité de retrouver plus de capacité d’autosoin. Aussi, quatre des 

huit résidents se trouvant en mode partiellement compensatoire à la période d’intervention ont vu leur capacité 
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augmentée du simple fait du positionnement au cours des soins corporels. En effet, le fait d’être assis pour une 

partie des soins plutôt qu’uniquement couchés ou d’être assis devant le lavabo plutôt que sur la toilette à 

distance du lavabo leur a permis de participer plus à leur autosoin.   

Tableau 50. Capacité d’autosoin des résidents : mode de compensation 

Caractéristiques des résidents 

N : 11 

Pré-intervention Intervention 

Fréquence (%) Fréquence (%) 

Mode d’assistance  
Complètement compensatoire 7 (63.60 %) 3 (27.30 %) 

Partiellement compensatoire 4 (36.40 %) 8 (72.70 %) 

 

6.5.2. Effets préliminaires sur la réponse aux besoins des résidents 

II est possible de présenter des résultats décrivant des données sur la proportion de réalisation de certains 

soins corporels relatifs à des besoins d’hygiène buccodentaire ou encore de chaleur corporelle et d’intimité 

(Tableau 51). Ces soins ont été réalisés par les soignants, selon les directives sur les soins corporels. Ces 

résultats sont issus d’analyses de régression logistique à mesures répétées estimées à l’aide d’un modèle 

linéaire mixte généralisé. Les résultats présentés ci-dessous concernent les 11 résidents et 22 observations 

pour la pré-intervention (Semaines 1 et 2) et 44 observations pour l’intervention (Semaines 3 à 6). Les soins 

buccodentaires représentent un soin des prothèses dentaires, de la bouche ou des dents qui est réalisé 

entièrement pas le soignant ou par le résident avec l’aide du soignant. La proportion pour la réalisation des soins 

buccodentaires est augmentée de façon statistiquement significative entre la période pré-intervention et la 

période d’intervention (p < .05), mais il n’y a pas de différence significative entre les six semaines de l’étude (p 

> .05). Ensuite, la notion « soins buccaux » illustre le fait que les soignants réalisent des soins de bouche avant 

de replacer les prothèses dentaires en bouche ou aident le résident à se rincer la bouche avant de placer ses 

prothèses dentaires en bouche. Il est possible de voir une différence statistiquement significative (p < .0001) 

entre la période pré-intervention et la période d’intervention. Cependant, pour l’effet sur les six semaines de 

l’étude, la différence n’est pas significative (p > .05) non plus. Enfin, la notion de « serviette » illustre le fait que 

le corps dénudé est recouvert d’une serviette pendant les soins corporels que ce soit au lit, à la civière douche 

ou au bain. Cela protège le résident contre le froid et répond aussi au besoin de pudeur. Il est possible de voir 

une différence statistiquement significative (p < .05) entre la période pré-intervention et la période d’intervention. 

En revanche, pour les six semaines de l’étude, la différence n’est pas significative (p > .05). Toutefois, en ce qui 

concerne la serviette, il est possible de relever une différence marquée entre la semaine deux et la semaine 

trois, soit le moment charnière entre la période pré-intervention et celle d’intervention. Après cela, les résultats 

restent stables avec l’intervention.  
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Tableau 51. Réponse aux besoins 

Observations 
Pré-intervention  Intervention  Valeur p 

Pourcentage %  

± Erreur-type 

Pourcentage %  

± Erreur-type 

Période Semaines 

Hygiène buccodentaire 40.83 % ±13.14 81.08 % ±10.04 .04*  .38 

Soins buccaux 4.25 % ±3.61 86.02 % ±6.99 <.0001* .52 

Serviette 9.09 % ±8.06 50.00 % ±11.98 .032*  .95 

* Statistiquement significatif avec une valeur de p < .05.     

Perception de menace selon le positionnement au cours des soins corporels 

Le positionnement au cours des soins corporels est en rapport avec la capacité d’autosoin du résident, 

comme discuté précédemment. Cependant, l’un des éléments importants pour promouvoir une expérience de 

confort au cours des soins corporels est relié à la position du corps pendant les soins. Ainsi, il est recommandé 

de promouvoir les positions assises pendant les soins, ce qui contribue à diminuer le sentiment de vulnérabilité 

pour le résident lorsqu’il est en position couchée.  

Durant de la période pré-intervention, quatre résidents réalisaient leurs soins corporels en étant debout ou 

assis devant le lavabo ou sous la douche. En revanche, sept résidents recevaient leurs soins en étant couchés. 

Ces sept résidents avaient un profil Iso-SMAF plus élevé et présentaient un besoin d’assistance partielle 

important voire un mode d’assistance complètement compensatoire. Il n’était pas possible pour ces résidents 

d’être assis sur la civière douche. Cependant, il était possible de modifier le positionnement pour les autres 

soins corporels donnés en chambre. Lorsque les soins donnés à la civière douche sont retirés pour l’analyse, il 

reste 12 soins corporels réalisés en chambre pour la période pré-intervention et 28 pour la période intervention. 

Les résultats (Tableau 52) démontrent que, pour ces sept résidents, les soins corporels en chambre qui se 

donnaient entièrement au lit avant l’intervention (n = 12, 100.00 %) se sont réalisés en mode mixte avec 

l’intervention (n = 24, 100.00 %), soit, par exemple, au lit pour les soins d’incontinence et du bas du corps et 

devant le lavabo pour les soins du haut du corps et du visage, les soins buccodentaires et certains soins 

d’entretien (rasage, coupe des ongles).  

Tableau 52. Catégorie des soins corporels réalisés en chambre 

Caractéristiques des soins corporels 

en chambre               n : 7 résidents 

Fréquence pré-intervention (%) 

(12 soins) 

Fréquence Intervention (%) 

(24 soins) 

 Au lit 12 (100 %) 0 

Mixte : Lit-lavabo 0 24 (100 %) 
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6.5.3. Effets préliminaires du plan des soins corporels sur l’expérience des symptômes 

Toujours en relation avec les effets préliminaires du plan des soins corporels, il est possible de présenter 

des résultats concernant l’expérience des symptômes vécue par les résidents au cours des soins corporels. Il a 

déjà été fait mention de résultats concernant certains besoins ou symptômes comme le froid, la pudeur ou la 

perception de menace. Au sujet de l’expérience des symptômes des résidents de l’étude, il faut encore 

mentionner les expériences de douleur et d’idées dépressives. Concernant l’évaluation en pré-intervention, 

l’étudiante chercheuse a identifié sept résidents qui ressentaient de la douleur ou de l’anxiété au cours des soins 

corporels. Des directives sur des techniques de soin corporel ont permis aux soignants d’éviter de provoquer 

de la douleur au cours des soins. D’autres directives relatives au rythme des soins ont permis aux soignants de 

s’adapter au rythme du résident, ce qui, en plus d’avoir favorisé sa capacité d’autosoin, a également contribué 

à la gestion de la douleur et de l’anxiété. De même des directives sur la communication ont également été 

émises, ce qui a contribué à les rassurer.  

Cependant, le soulagement des symptômes de douleur et d’anxiété est également relatif au profil des 

médicaments (Tableau 53). Relativement à la médication analgésique, il est possible de relever que les 

discussions entre l’étudiante chercheuse, les infirmières des unités de soins, les médecins et/ou les 

pharmaciens ont été réalisées pour sept résidents, et ce, directement en relation avec la douleur ressentie au 

cours des soins corporels. Ainsi, lors de l’établissement du plan des soins corporels soit pour la période 

d’intervention, six résidents se sont vu prescrire un analgésique pour les soins corporels, ce qui représente un 

résultat statistiquement significatif (p < .05) au test de Mc Menar. Il est également possible de relever que, pour 

deux résidents, un traitement antidépresseur a été ajouté à la suite de la discussion de cas avec l’étudiante 

chercheuse, l’un pour contribuer à soulager la douleur et l’autre en relation avec des symptômes dépressifs 

évalués par l’étudiante chercheuse.    
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Tableau 53. Profil des médicaments des résidents après quatre semaines d’intervention 

Caractéristiques des résidents 

N : 11 

Fréquence avant 

l’intervention (%) 

Fréquence après 

l’intervention (%) 
Valeur p 

Analgésique 

Régulier 4 (36.36 %) 7 (63.64 %) .0833 

PRN 6 (54.55 %) 6 (54.55 %) - 

Pour les soins  0 (0.00 %) 6 (54.55 %) .0143* 

Antipsychotique 

Régulier 3 (27.27 %) 0 (0.00 %) .0833 

PRN 4 (36.36 %) 4 (36.36 %) 1.0000 

Pour les soins  0 (0.00 %) 0 (0.00 %) - 

Benzodiazépine 

Régulier 3 (27.27 %) 3 (27.27 %) .0833 

PRN 4 (36.36 %) 4 (36.36 %) .1573 

Pour les soins  1 (9.09 %) 1 (9.09 %) .3173 

Antidépresseur Régulier 3 (27.27 %) 5 (45.45 %) .1573 

Médicament MA Régulier 3 (27.27 %) 3 (27.27 %) - 

 * Statistiquement significatif avec une valeur de p < .05 au test de Mc Menar 

Il est encore possible de remarquer que d’autres modifications ont été faites en ce qui concerne les 

analgésiques réguliers et les antipsychotiques réguliers. Ces modifications ont peut-être été influencées par la 

discussion de cas entre l’étudiante chercheuse, les infirmières des unités de soins, les médecins et les 

pharmaciens. Toutefois, au contraire de la médication analgésique pour les soins corporels et de la médication 

antidépressive, il n’est pas possible d’affirmer que l’intervention de l’étudiante chercheuse a eu un effet direct 

sur ces dimensions. Aussi, la médication benzodiazépine administrée pour le bain civière hebdomadaire d’un 

résident devait être réévaluée par le médecin traitant quatre semaines après la fin de l’étude pilote et en regard 

de la conservation de la capacité de soin des soignants de l’unité et de l’efficacité du plan des soins corporels. 

Enfin, il est possible de remarquer que, les médicaments prescrits pour la maladie d’Alzheimer n’ayant pas été 

modifiés par l’intervention, les résultats sont les mêmes entre les périodes pré-intervention et intervention.  

6.5.4. Effets préliminaires sur les comportements exprimés par les résidents 

Les effets préliminaires sur les comportements exprimés par les résidents au cours des soins corporels se 

décrivent à partir des comportements non collaboratifs et des comportements illustrant les tonalités de 

l’expérience vécue au cours des soins corporels.  
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Comportements non collaboratifs exprimés par les résidents lors des soins corporels au cours des trois derniers 

jours 

En ce qui concerne les comportements non collaboratifs, il faut préciser que les résultats obtenus par 

l’analyse de la variance à mesures répétées (ANOVA) estimées à l’aide d’un modèle linéaire mixte révèlent une 

diminution statistiquement significative (p < .0001) de plus de sept points sur 24 (de 16.73 à 9.43) pour la 

différence de la fréquence des comportements non collaboratifs entre les périodes pré-intervention et 

intervention.  

Avec les analyses statistiques descriptives, il est possible de présenter des résultats décrivant la moyenne 

de la fréquence des comportements non collaboratifs exprimés au cours des soins corporels par les 11 résidents 

(Tableau 54). Les données de la première semaine (période pré-intervention) sont comparées avec les données 

de la sixième semaine (période intervention). Il est possible de constater que la fréquence de tous les 

comportements non collaboratifs diminue pour la période de l’intervention.  

Tableau 54. Comportements non collaboratifs exprimés par les résidents lors des soins corporels au cours des 

trois derniers jours : comparaison des fréquences entre les Semaines 1 et 6 

 Pré-intervention – Semaine 1 Intervention - Semaine 6 

Caractéristiques 
N : 11  

Moyenne 
(Écart type) 

Médiane 
(Étendue) 

Moyenne 
(Écart type) 

Médiane 
(Étendue) 

 

Total/24 16.73 
(6.56) 

19.00 
(4.00-24.00) 

6.64 
(3.67) 

7.00 
(0.00-13.00) 

Refus 2.73 
(1.68) 

4.00 
(0.00-4.00) 

1.09 
(0.83) 

1.00 
(0.00-2.00) 

Collaboration 2.55 
(1.69) 

3.00 
(0.00-4.00) 

0.73 
(0.65) 

1.00 
(0.00-2.00) 

Se fâche 3.27 
(1.27) 

4.00 
(0.00-4.00) 

1.82 
(1.08) 

2.00 
(0.00-3.00) 

Argumente 1.73 
(1.49) 

2.00 
(0.00-4.00) 

0.91 
(0.94) 

1.00 
(0.00-2.00) 

Résiste 3.45 
(1.04) 

4.00 
(1.00-4.00) 

1.09 
(0.54) 

1.00 
(0.00-2.00) 

Crie 3.00 
(1.73) 

4.00 
(0.00-4.00) 

1.00 
(0.89) 

1.00 
(0.00-2.00) 

 

Il est aussi possible de présenter des résultats pour la comparaison des fréquences entre les semaines 

(Tableau 55). Des comparaisons multiples ajustées selon la méthode de Tukey-Kramer ont été réalisées. Afin 

de faciliter la compréhension des résultats par le lecteur, il faut préciser que les résultats des comparaisons 

multiples ajustées selon cette méthode sont résumés à l’aide d’un système de lettres. Des moyennes ayant la 

même lettre ne sont pas différentes au seuil de 5 %, alors que des moyennes n’ayant aucune lettre en commun 

sont significativement différentes au seuil de 5 %. Les résultats présentés ci-dessous concernent 11 résidents 
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et un relevé hebdomadaire en pré-intervention (Semaine 1) et en intervention (Semaines 3 à 6). Toutes les 

paires de semaines ont des résultats statistiquement significatifs (p < .05), sauf pour la paire des semaines 

quatre et cinq ainsi que la paire des semaines cinq et six. Il est possible de penser que l’intervention a un effet 

important au début (semaines 3 et 4) et que, ensuite, la fréquence des comportements reste stable à la baisse.  

Tableau 55. Comportements non collaboratifs exprimés par les résidents lors des soins corporels au cours des 

trois derniers jours : comparaison des fréquences entre les semaines 

Semaines Moyenne ± Erreur-Type 

1 16.73 ± 1.98a 

3 13.55 ± 2.02b 

4 9.27 ± 1.49c 

5 8.27 ± 0.96cd 

6 6.64 ± 1.11d 

 

6.5.5. Portrait des comportements illustrant l’expérience vécue par les résidents au cours des soins corporels 

Un tableau présentant la fréquence des comportements illustrant les tonalités de l’expérience vécue au 

cours des soins corporels par les résidents participant à la deuxième phase lors des six temps de l’étude est 

présenté en annexe (Annexe 24). Les résultats décrivant l’effet préliminaire de l’intervention sur les 

comportements de confort, de refus et d’inconfort exprimé par le résident au cours des soins corporels sont 

décrits maintenant. Pour ce faire, des analyses de la variance (ANOVA) à mesures répétées ont été réalisées. 

Les résultats de ces analyses décrivent l’effet de l’intervention sur la fréquence des comportements de confort, 

de refus et d’inconfort exprimés au cours des soins corporels (Tableau 56). La différence entre les périodes pré-

intervention et intervention et entre les différentes semaines de l’étude (Semaines 1 à 6) révèle une 

augmentation statistiquement significative (p < .05) de la fréquence des comportements de confort et une 

diminution statistiquement significative (p < .05) de la fréquence des comportements d’inconfort. Pour les 

comportements de refus, il n’y a cependant aucun résultat statistiquement significatif (p > .05).   
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Tableau 56. Comportements de confort, de refus et d’inconfort exprimés par les résidents lors des soins 

corporels : comparaison des fréquences entre les périodes et les semaines 

 Pré-intervention (n = 22) Intervention (n = 44) Valeur p 

 Moyenne ±Erreur type Moyenne ±Erreur type Période  Semaine 

Comportements 

de confort 

(Tonalités 1 à 4) 

0.75 ± 0.33 3.00 ±0.40 <.0001* .0044* 

Comportements 

de refus  

(Tonalités 5 et 6) 

0.95 ±0.26 0.40 ±0.15 .0651 .3605 

Comportements 

d’inconfort 

(Tonalités 7 à 10) 

3.10 ±0.64 1.33 ±0.25 .0116* .0366* 

* Statistiquement significatif avec une valeur de p < .05 

Ensuite, puisqu’il y a une différence significative (p < .05) entre les fréquences des comportements au cours 

des semaines de l’étude (Semaines 1 à 6), il est maintenant possible de présenter des comparaisons multiples 

ajustées selon la méthode de Tukey-Kramer (Tableau 57). Les résultats démontrent qu’il n’y a pas de différence 

significative pour la comparaison de la fréquence des comportements de confort (tonalités 1 à 4) entre les deux 

semaines pré-intervention. En revanche, toutes les paires comparant les semaines pré-intervention avec les 

semaines de l’intervention sont statistiquement significatives (p < .05). En ce qui concerne les paires des 

semaines de l’intervention, toutes les paires sont statistiquement significatives sauf celles des semaines trois et 

quatre, trois et cinq, quatre et cinq et cinq et six. Cela pourrait illustrer le fait que l’intervention est efficace dès 

qu’elle est mise en place et le reste tout en perdant toutefois de la puissance quant à l’augmentation de la 

fréquence des comportements de confort.  

Tableau 57. Comparaison des paires de semaines pour les comportements de confort (Tonalités 1 à 4) 

Semaines Moyenne ± Erreur-Type 

1 0.59 ± 0.28a 

2 0.91 ± 0.40a 

3 2.89 ± 0.50b 

4 2.82 ± 0.41b 

5 2.64 ± 0.57bc 

6 3.66 ± 0.45c 
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Enfin, des comparaisons multiples ajustées selon la méthode de Tukey-Kramer permettent de constater 

qu’il n’y a pas de signification statistique pour la comparaison de la fréquence des comportements d’inconfort 

(tonalités 7 à 10) entre les deux semaines pré-intervention (Tableau 58). Les paires comparant les semaines 

pré-intervention avec les semaines intervention ne sont pas statistiquement significatives non plus, sauf en ce 

qui concerne la comparaison de la première semaine et de la deuxième semaine avec la semaine cinq. Cela 

laisse supposer qu’il faut un certain temps d’intervention pour voir un effet statistiquement significatif sur la 

fréquence des comportements d’inconfort et que, par la suite, l’intervention reste efficace, mais son effet est 

moins significatif.  

Tableau 58. Comparaison des paires de semaines pour les comportements d’inconfort (Tonalités 7 à 10) 

Semaines Moyenne ± Erreur-Type 

1 2.95 ± 0.63a 

2 3.25 ± 0.67a 

3 1.68 ± 0.29ab 

4 1.57 ± 0.32ab 

5 1.07 ± 0.34b 

6 1.00 ± 0.28ab 

 

6.5.6. Résultats décrivant la corrélation entre les variables de soignants et de résidents 

Il est possible de présenter des résultats pour décrire la corrélation entre certaines variables des soignants 

et les variables sur les comportements exprimés par les résidents. Les variables des soignants sont relatives à 

leur perception concernant le confort des résidents au cours des soins corporels, la qualité des soins, la réponse 

aux besoins des résidents et leur confiance dans la capacité à réaliser les soins corporels. Les variables pour 

les résidents sont relatives aux comportements non collaboratifs et aux comportements de confort, de refus et 

d’inconfort exprimés au cours des soins corporels lors de la dernière semaine de l’étude (Semaine six). Ainsi, 

des corrélations de Spearman (rs) ont été réalisées et sont présentées ci-dessous (Tableau 59). Afin de faciliter 

la compréhension des résultats par le lecteur, il faut rappeler que le coefficient rs s’interprète ainsi : plus le 

coefficient est proche de 1 ou -1, plus l’association est forte et plus on s’approche de 0, plus la corrélation est 

faible. Si le coefficient est supérieur à 0, il s’agit d’une relation positive, alors qu’avec un coefficient négatif, 

l’association est inverse. Enfin, la valeur p teste si la corrélation est significativement différente de 0. 

Il est possible de remarquer que tous les résultats des variables des soignants avec la variable des 

comportements non collaboratifs présentent un coefficient négatif, ce qui tend à dire qu’il y a une corrélation 

négative entre les perceptions des soignants et la fréquence des comportements non collaboratifs. Il est possible 
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de remarquer qu’un seul résultat est statistiquement significatif (p < .05) pour la corrélation entre les 

comportements non collaboratifs et la confiance. Cela semble logique puisque, lorsque des comportements non 

collaboratifs sont exprimés par les résidents, les soignants rencontrent plus de difficulté à réaliser les soins 

corporels. Tous les résultats démontrent que les coefficients de corrélation entre les tonalités des 

comportements et les perceptions des soignants sont assez faibles et qu’ils ont une relation positive, mais non 

statistiquement significative (p > .05). La nature de ces résultats ne permet pas de réaliser des interprétations 

plus poussées. 

Tableau 59. Corrélation entre les variables de soignants et de résidents 

 Confort Qualité Besoins Confiance 

 rs 

p 

rs 

p 

rs 

p 

rs 

p 

Comportements non 

collaboratifs 

-0.46 

.16 

-0.46 

.15 

-0.39 

.24 

-0.65 

.03* 

Tonalités de confort (1 à 4) 0.44 

.17 

0.46 

.16 

0.46 

.15 

0.15 

.66 

Tonalités de confort (5 et 6) 0.57 

.07 

0.60 

.05 

0.54 

.09 

0.25 

.46 

Tonalités d’inconfort (7 à 10) 0.08 

.81 

0.13 

.71 

0.23 

.51 

0.17 

.63 

* Statistiquement significatif avec une valeur de p < .05 

6.6. Résultats concernant les rencontres avec les infirmières du groupe de résonance 

Du fait du nombre d’infirmières souhaitant participer au groupe de résonance, deux sous-groupes ont été 

organisés en fonction des disponibilités de chacun. Toutefois, les données ne sont pas présentées selon les 

sous-groupes puisqu’aucune comparaison n’a été effectuée. Au sujet de la participation, les deux rencontres 

pour les deux sous-groupes ont duré 90 minutes pour la première rencontre et 75 minutes pour la deuxième. 

12 infirmières ont participé à la première rencontre et 10 à la deuxième, ce qui représente 33,25 heures de 

temps infirmier partagé avec l’étudiante chercheuse. Les sous-groupes étaient stables, ce qui signifie que les 

mêmes infirmières ont participé aux mêmes sous-groupes.   

Un résumé pour chacune des deux rencontres est présenté en annexe (Annexes 32 et 33). Certaines 

images issues des présentations PowerPoint sont présentées. Une synthèse des points les plus importants est 

présentée ici. Pour commencer, une synthèse des discussions entourant la présentation des composantes de 

l’intervention infirmière mise à l’étude est présentée. Ensuite, les commentaires émis pour donner suite à la 
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présentation des trois résumés provisoires de cas sont partagés. Finalement, une synthèse présentant les 

discussions à propos du triptyque de l’intervention infirmière visant à promouvoir une expérience de confort pour 

les personnes atteintes de MAa est dévoilée.   

6.6.1. Présentation des composantes de l’intervention infirmière mise à l’étude 

L’étudiante chercheuse a présenté l’étude aux infirmières du groupe de résonance [IGR] soit la 

problématique, les grandes lignes de la recension des écrits, le cadre théorique et le cadre méthodologique. 

Ensuite, pour plonger les IGR au cœur de l’intervention et de l’étude, l’étudiante chercheuse a présenté les 

principales composantes de la théorie du problème et de la théorie de l’intervention à partir d’un résumé 

provisoire de cas. Cela lui a permis d’illustrer très concrètement comment les composantes de l’intervention 

infirmière étaient mises en œuvre. 

Des détails sont présentés dans le résumé de la première rencontre en annexe (Annexe 25). Il est possible 

de relever que les IGR ont apprécié la clarté de la présentation de cas. La présentation des tonalités de 

l’expérience vécue et le répertoire comportemental ont été présentés avec l’échelle des comportements illustrant 

les tonalités de l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels. Celle-ci est jugée très 

intéressante et l’utilité de l’échelle pour la description est relevée. La présentation des 12 composantes du 

pouvoir d'agir suscite un grand intérêt chez les IGR qui apprécient le niveau de précision de l’évaluation de la 

capacité d’autosoin. Elles relèvent que les composantes permettent d’illustrer parfaitement les effets de la MAa, 

mais aussi de considérer les capacités pouvant être soutenues.  

Les IGR connaissent l’importance de considérer l’expérience des symptômes et mentionnent que la douleur 

est reconnue comme un facteur fréquent pour l’expérience difficile au cours des soins corporels. Le fait que la 

douleur ne soit pas repérée par certains soignants et qu’elle soit mal évaluée par les infirmières des milieux 

n’étonne pas les IGR. Le manque de connaissances et d’habiletés des infirmières des milieux cliniques quant à 

l’évaluation des comportements exprimés par les résidents est relevé par les IGR. La complexité des situations 

de « résistance aux soins » est nommée. Les IGR relèvent aussi l’utilisation peu fréquente d’échelles de mesure 

ainsi que l’interprétation souvent très basique qui est faite par les infirmières des milieux cliniques. Le manque 

de considération des CRAS par les infirmières qui les associent souvent à des « troubles du comportement » et 

à des « symptômes de la MAa » est aussi relevé par les IGR. Une discussion se réalise à propos de 

l’environnement physique des soins, en particulier le bruit et les aménagements contribuant à soutenir la 

capacité d’autosoin du résident (ou non). Cette première partie de présentation est jugée « compréhensible », 

« très complète », « intéressante », « claire ». 
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6.6.2. Présentation des cas et discussion 

L’étudiante chercheuse a présenté la situation d’un résident lors de la première rencontre (Annexe 25) et 

de deux résidents lors de la deuxième rencontre (Annexe 26) du groupe de résonance. Pour ce faire, elle a 

utilisé la méthode des résumés provisoires de cas présentée dans la méthodologie. Les cas choisis ont permis 

d’illustrer trois situations typiques de personnes atteintes d’une MAa qui vivent une expérience difficile au cours 

des soins corporels. Le premier cas illustrait la situation d’un résident qui ressentait beaucoup de douleurs au 

cours des soins. Le deuxième cas présentait la situation d’un résident qui ressentait de la douleur et une 

perception de menace en présence des soignants. Enfin, le troisième cas montrait comment les capacités 

d’autosoin d’un résident étaient peu prises en compte et peu soutenues par les soignants.  

Pour chacun de ces cas, l’étudiante chercheuse expliquait les données importantes de son évaluation soit 

les facteurs contextuels, les 12 composantes du pouvoir d’agir, l’expérience des symptômes ainsi que la 

contribution des proches et la capacité de soin des soignants. Ces éléments sont présentés dans la théorie du 

problème et la théorie de l’intervention. Ensuite, elle montrait les directives établies aux plans des soins 

corporels. À partir de ces directives, elle expliquait quelles étaient les cibles des soins et quelles étaient les 

composantes de la capacité de soin des soignants qui étaient mobilisées et soutenues dans leur mise en 

application par les méthodes d’aide. De plus, les mesures réalisées avec l’échelle des comportements illustrant 

les tonalités de l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels étaient présentées pour les 

Temps 1 (pré-intervention), 4 et 6 (intervention). Des extraits d’un exemple d’un cas présenté aux IGR par 

l’étudiante chercheuse est placé en annexe (Annexe 27). L’exemple présenté a été anonymisé et le nom est 

fictif. Des explications étaient données avant la présentation du cas et des précisions étaient données 

verbalement. Les IGR pouvaient poser des questions.  

Les IGR ont apprécié la clarté des explications et jugent l’intervention infirmière très intéressante, en 

particulier pour l’opération diagnostique. La réflexion que permet l’intervention infirmière sur chaque cas est 

jugée très importante. Les IGR relèvent également que l’échelle des comportements illustrant les tonalités de 

l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels pourrait s’avérer être un outil clinique très utile. 

De plus, à la suite de la présentation des cas, les IGR relèvent que cette échelle utilisée au cours des soins 

permet d’identifier des facteurs influençant l’expérience vécue et force la réflexion des soignants. Ainsi, il est 

permis de conclure en disant que l’intervention infirmière réalisée au cours de l’étude pilote a suscité de l’intérêt 

et engendré des commentaires positifs chez les IGR.  
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6.6.3. Présentation du triptyque de l’intervention infirmière visant à promouvoir une expérience de confort pour 

les personnes atteintes d’une MAa  

Au cours de l’analyse des résultats de la deuxième phase, l’étudiante chercheuse a travaillé sur la 

représentation de l’intervention infirmière visant à promouvoir une expérience de confort au cours des soins 

corporels pour les personnes atteintes d’une MAa. Cela a amené à la conception d’un triptyque soit une 

représentation composée de trois parties. La première partie illustre l’expérience d’incommodité, la deuxième 

partie cible l’intervention infirmière et la troisième partie représente les cibles et les résultats de cette 

intervention. Chaque partie du triptyque est illustrée par une figure. La version féminine du triptyque est 

présentée ci-dessous (Figures 15, 16 et 17) et la version masculine se trouve en annexe (Annexe 28). Le 

triptyque ainsi que quelques résultats préliminaires de l’étude pilote ont été présentés aux IGR lors de la 

deuxième rencontre du groupe de résonance. Le but de la deuxième rencontre était d’obtenir leurs 

commentaires et réflexions sur les propositions et interprétations faites par l’étudiante chercheuse. Les figures 

originales présentées lors des groupes de résonance ainsi que les commentaires des IGR sont présentés dans 

le résumé de la deuxième rencontre (Annexe 26). Les trois figures du triptyque présentées dans le texte ci-

dessous (Figures 15, 16 et 17 et Annexe 28) sont celles qui ont été améliorées à la suite des propositions des 

IGR. Une synthèse des échanges est présentée ici en regard de chaque représentation du triptyque.  

Première partie du triptyque : expérience d’incommodité vécue par la personne atteinte d’une MAa, ses 

proches et les soignants 

La première partie du triptyque sert à introduire la théorie du problème (Figure 15). L’illustration montre le 

résident, les proches et les soignants professionnels et présente le concept d’incommodité, qui est le concept 

émergent de théorie du problème pour illustrer l’expérience difficile vécue par le résident, les proches et les 

soignants.   

Le mot « incommodité » s’avère méconnu pour les IGR. Il évoque quelque chose qui est « dérangeant, pas 

plaisant ». Une fois les définitions préliminaires données, les IGR estiment que le concept peut être intéressant 

pour se différencier du concept d’inconfort. De plus, ce concept permet de bien situer le résident au cœur d’une 

expérience difficile, mais aussi d’aborder les perspectives du proche et du soignant. Les IGR considèrent que 

le fait de présenter les comportements exprimés par le résident comme illustrant son expérience vécue au cours 

des soins est un « changement de paradigme » comparativement aux CRAS. L’échelle des comportements 

illustrant les tonalités de l’expérience vécue par le résident au cours des soins corporels est identifiée comme 

étant un « outil intéressant », « très parlant », « concret » et « facile à s’approprier ». Les IGR estiment que son 

avantage est aussi de ne pas faire état de « troubles du comportement ».  
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Figure 15. Expérience d’incommodité vécue par la personne atteinte d’une MAa, ses proches et les soignants 

Deuxième partie du triptyque : intervention de l’infirmière auprès des personnes vivant une expérience 

d’incommodité 

La deuxième partie du triptyque sert à présenter l’intervention infirmière soit les quatre opérations et les 

cinq méthodes d’aide (Figure 16). Les IGR relèvent que les opérations diagnostiques, prescriptives, régulatrices 

et de contrôle font partie intégrante de la démarche infirmière et qu’elles sont en rapport avec les activités 

réservées aux infirmières québécoises. Les IGR relèvent que les opérations proposent une démarche clinique 

structurée et systématique, mais qui peut s’avérer complexe suivant le cas. De plus, l’opération diagnostique 

intègre l’évaluation de la capacité de soin des proches et soignants ainsi que leurs besoins, ce qui est perçu 

comme un avantage. Les IGR relèvent que l’intervention infirmière n’est pas centrée que sur le résident, mais 

considère la contribution des proches et des soignants. D’ailleurs, elles proposent à l’étudiante chercheuse 

d’ajouter les concepts de « relation » et « collaboration » aux tranches des livres sur lesquels l’infirmière se tient, 

ce qui a été fait. En effet, dans la figure initiale, seuls les concepts de « soins infirmiers » et de « savoir » étaient 

inscrits sur les tranches des livres.  

Toutefois, les IGR relèvent que la complexité des trois situations présentées requiert des savoirs 

spécialisés. Les méthodes d’aide (agir/faire, guider, soutenir, créer un environnement et enseigner) mises en 

œuvre pour accompagner les soignants demandent aussi de l’expertise clinique ainsi qu’un savoir agir en tant 

que modèle de rôle. Les IGR ont relevé qu’une infirmière généraliste n’a pas l’expertise requise par les situations 

complexes et que, étant peu impliquée dans les soins corporels, il lui est difficile d’agir en tant que modèle de 

rôle. Des infirmières cliniciennes spécialisées et praticiennes spécialisées qui participent au groupe de 
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résonance relèvent que certains résidents nécessitent une intervention par une infirmière de pratique avancée, 

à l’instar des résidents participant à l’étude.  

 

Figure 16. Intervention de l’infirmière auprès des personnes vivant une expérience d’incommodité 

Troisième partie du triptyque : intervention infirmière pour les soins corporels : cibles et résultats 

La troisième partie du triptyque sert à présenter les cibles et les effets de l’intervention infirmière (Figure 

17). En ce qui concerne les effets, les IGR relèvent qu’il est indéniable que, puisque les plans des soins corporels 

visent des besoins et l’expérience des symptômes pour chaque résident, ils vont créer des résultats positifs pour 

le résident. Elles disent aussi que le fait de considérer et soutenir la capacité d’autosoin du résident est 

indispensable, car elle n’est généralement pas ou très peu considérée dans les milieux cliniques. Les IGR 

relèvent aussi qu’il est essentiel de s’intéresser à la capacité de soin des soignants, mais qu’il faut aussi les 

accompagner pour qu’ils s’approprient de nouvelles compétences. La contribution des proches ayant été peu 

observée au cours de l’étude, l’étudiante chercheuse n’a pu présenter beaucoup de résultats aux IGR. La 

contribution des proches a cependant été discutée. D’une façon générale, les IGR ont relevé l’importance de 

leur contribution, particulièrement en ce qui concerne le fait de partager des informations et des méthodes 

aidantes pour les soins. Une infirmière a toutefois relevé que les proches pouvaient être « confrontants ».  
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Figure 17. Intervention infirmière pour les soins corporels : cibles et résultats 

6.7. Synthèse des résultats de l’étude pilote concernant l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires 

de l’intervention 

La synthèse des résultats de l’étude pilote est présentée en fonction des buts immédiats de l’intervention, 

de l’hypothèse générale de recherche et des relations hypothétiques qui avaient été présentées dans la 

méthodologie.  

6.7.1. Buts immédiats de l’intervention 

Sept buts immédiats de l’intervention avaient été énoncés dans le manuel d’intervention (Annexe 23). Il est 

maintenant possible de voir dans quelle mesure ces buts sont réalistes. Cela permettra de préparer les phases 

ultérieures du programme de recherche.  

1. Établir une relation de confiance et de partenariat : il est possible de dire que l’intervention a soutenu 

l’établissement d’une telle relation, que ce soit entre les soignants et les résidents, mais aussi entre l’étudiante 

chercheuse et les participants à l’étude, soit les résidents, les proches et les soignants. Ainsi, ce but est réaliste. 

2. Identifier les facteurs contribuant à la tonalité de l’expérience d’inconfort ou de confort vécue au cours 

des soins corporels : la démarche d’évaluation réalisée par l’étudiante chercheuse auprès des résidents ainsi 

que la collaboration avec les proches et les soignants ont permis d’identifier une pluralité de facteurs contribuant 

à l’expérience d’inconfort ou de confort. La présentation des facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours 

des soins corporels par les résidents (Tableau 40) et les résultats concernant les effets préliminaires du plan 
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des soins corporels sur la réponse aux besoins et l’expérience des symptômes démontrent avec précision que 

ce but est réaliste.  

3. Diminuer l’occurrence OU l’intensité OU les effets des facteurs contribuant au vécu d’une expérience 

d’inconfort au cours des soins corporels : certaines directives pour les soins corporels visaient à réduire les 

facteurs provoquant une expérience d’inconfort. Ainsi, ce but est réaliste.  

4. Promouvoir l’occurrence OU l’intensité OU les effets des facteurs contribuant au vécu d’une expérience 

de confort au cours des soins corporels : certaines directives pour les soins corporels visaient à renforcer les 

facteurs provoquant une expérience de confort. Ainsi, ce but est réaliste.  

5. Soutenir la capacité d’autosoin du résident (personne atteinte d’une MAa) : certaines directives pour les 

soins corporels visaient à renforcer les 12 composantes du pouvoir d’agir des résidents. Ainsi, ce but est réaliste.  

6. Soutenir la capacité de soin et la contribution aux soins corporels du proche aidant : du fait du contexte 

de la pandémie, la contribution des proches a été très limitée, ce qui n’a pas permis de réaliser toutes les 

observations planifiées. Toutefois, la contribution des proches à l’analyse des besoins de leur parent et à 

l’établissement du plan des soins corporels a été soutenue par l’intervention infirmière. Malgré cela, il n’est pas 

possible de conclure que ce but est réaliste.  

7. Soutenir la capacité de soin des soignants professionnels : les méthodes d’aide ont favorisé la 

participation des soignants à l’analyse des situations des résidents et ont renforcé leur capacité de soin. Ainsi, 

ce but est réaliste.  

Ainsi, il est possible de dire que les buts immédiats de l’intervention sont réalistes. Maintenant, qu’en est-il 

de l’hypothèse générale de recherche qui avait été énoncée pour l’étude pilote?  

6.7.2. Hypothèse générale de recherche 

L’hypothèse générale de recherche énoncée pour l’étude pilote était formulée comme suit : l’intervention 

infirmière favorise une expérience de confort au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa 

(résident), en soutenant la réponse à ses besoins, ce qui s’observe par a) la diminution ou l’absence de 

comportements de résistance aux soins (H1), b) l’expression de comportements de confort (H2), et c) l’absence 

de mesure de contention chimique ou physique pour les soins corporels. 

Les résultats de l’étude pilote sur les comportements exprimés au cours des soins corporels par les 

résidents démontrent que l’intervention infirmière favorise une expérience de confort. Les résultats relatifs à la 

perception des proches et des soignants sur le confort ressenti par les résidents au cours des soins, aux facteurs 

contribuant à l’expérience vécue, à l’adhésion aux plans et à l’application des directives par les soignants ainsi 
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qu’aux effets préliminaires sur la réponse à certains besoins démontrent que les plans pour les soins corporels 

soutiennent la réponse aux besoins des résidents. Les résultats démontrant la diminution significative de la 

fréquence de l’expression des comportements non collaboratifs, des comportements de refus et des 

comportements d’inconfort et l’augmentation significative de la fréquence de l’expression des comportements 

de confort soutiennent l’hypothèse relative aux effets de l’intervention sur le confort et la réponse aux besoins.  

Enfin, aucun résultat ne concerne les mesures de contrôle puisqu’aucun résident n’avait de telles mesures en 

pré-intervention et qu’aucune mesure de la sorte n’a été appliquée au cours de l’intervention. Ainsi, il est possible 

d’affirmer que les résultats de l’étude soutiennent la validation préliminaire de l’hypothèse générale de recherche 

émise pour l’étude pilote sur les effets de l’intervention infirmière.  

6.7.3. Relations hypothétiques  

Enfin, des relations hypothétiques avaient été présentées pour l’étude pilote (Tableau 9). Les résultats sur 

la perception des proches et des soignants en regard du confort ressenti par les résidents au cours des soins 

corporels, la qualité des soins et la réponse à leurs besoins pourraient démontrer une relation avec les effets de 

l’intervention sur l’expérience vécue par les résidents qui était plus fréquemment dans les tonalités de confort 

avec l’intervention. Aussi, une corrélation négative statistiquement significative a été démontrée pour la 

perception des soignants et les comportements non collaboratifs (Tableau 59). Aucune discussion ne peut être 

réalisée pour les mesures de contention puisqu’elles n’étaient aucunement utilisées pour les résidents 

participant à l’étude. 

6.7.4. Résultats statistiquement significatifs 

Enfin, pour compléter cette synthèse, il faut rappeler que des résultats statistiquement significatifs ont été 

présentés pour l’effet de l’intervention et des plans des soins corporels en ce qui concerne la réponse à certains 

besoins, la gestion des symptômes de douleur, la diminution de la fréquence d’expression de comportements 

non collaboratifs et de comportements d’inconfort, la fréquence d’expression de comportements de confort et 

enfin la corrélation entre les comportements non collaboratifs et le niveau de confiance des soignants dans leur 

capacité à réaliser les soins corporels des résidents. Bien évidemment, ces résultats doivent être interprétés 

dans le cadre du devis de l’étude, ce qui sera discuté au prochain chapitre. 

  



 

240 

CHAPITRE 7. DISCUSSION 

Ce chapitre présente une discussion sur les principaux résultats de l’étude. Il s’organise en fonction des 

cinq questions de recherche qui ont été posées. Il faut rappeler que la première phase a permis de répondre à 

deux questions de recherche et de formuler les théories du problème et de l’intervention. La discussion sur les 

résultats de la première phase a déjà été réalisée. Toutefois, elle est reprise ici puisque certains résultats de 

l’étude pilote viennent l’enrichir. L’étude pilote réalisée à la deuxième phase a quant à elle mené à présenter 

des résultats à trois questions sur l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention 

infirmière. Les retombées de cette étude ainsi que ses forces et ses limites seront également discutées.   

7.1. Description de l’expérience vécue au cours des soins corporels et facteurs contributifs 

La première question de recherche visait à décrire l’expérience vécue au cours des soins corporels par les 

personnes atteintes d’une MAa ainsi que répertorier les facteurs contribuant à cette expérience.  

7.1.1. Expérience vécue au cours des soins corporels 

L’échelle des comportements illustrant les tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels par 

la personne atteinte d’une MAa a été utilisée lors de l’étude pilote. Des avantages ont été repérés quant à l’utilité 

clinique et la pertinence de cette échelle d’observation par l’étudiante chercheuse, par les PAB ainsi que par les 

infirmières du groupe de résonance. Ces avantages sont relatifs à la compréhension et à la description de 

l’expérience bigarrée qui est vécue par le résident au cours des soins corporels, à l’explication de celle-ci et au 

repérage des facteurs qui influencent la tonalité de l’expérience d’une séquence de soin à l’autre.  

L’échelle des tonalités a également permis de mesurer la fréquence de l’expression des comportements de 

confort, de refus et d’inconfort exprimés au cours des soins corporels par les 11 résidents participants à l’étude 

pilote. Cela est important, car il est possible de mieux observer et décrire le contexte dans lequel le résident 

exprime des comportements de confort comparativement aux contextes dans lesquels il exprime des 

comportements de refus ou d’inconfort. Le fait de mieux comprendre le contexte des différentes tonalités permet 

de mieux identifier les facteurs qui influencent la tonalité de l’expérience qui est vécue. Par la suite, il devient 

plus facile d’émettre des directives qui viennent promouvoir les facteurs contribuant au confort et réduire les 

facteurs contribuant à l’inconfort.  

Par ailleurs, la question de la pertinence de proposer une nouvelle échelle doit être discutée puisqu’il existe 

plusieurs instruments de mesure pour les CRAS et les symptômes comportementaux et psychologiques [SCP] 

associés aux MAa. En fait, selon la recension de van der Linde et al. (2013, 2014), il existe déjà 83 instruments 

de mesure sur les SCP. Il faut toutefois mentionner que, à cause du critère de recension basé sur la fréquence 

de citation des instruments de mesure dans les revues, aucun instrument sur les CRAS n’est présenté dans leur 
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article alors que l’étudiante chercheuse en avait recensé cinq. Il est possible de mentionner quatre arguments 

soutenant la pertinence de poursuivre le développement de l’échelle des tonalités.  

Le premier argument est relatif au fait que cette échelle tend à illustrer l’ensemble des tonalités de 

l’expérience vécue au cours des soins corporels, ce qu’elle est la seule à faire. En effet, tel que cela a été 

présenté précédemment, il existe cinq instruments de mesure spécifique aux CRAS (Cooke, 2006; Dunn et al., 

2002; Mahoney et al., 1999; Namazi & Johnson, 1996; Sloane et al., 2004). Cependant, ces instruments ont 

justement la spécificité de ne mesurer que les CRAS, ce qui ne représente pas l’ensemble des tonalités de 

l’expérience vécue au cours de soins des soins corporels. De plus, la seule mesure relative aux CRAS pouvant 

être réalisée à partir d’un instrument en français est la dimension des « comportements non-collaboratifs » de 

la version française du Nursing Home Behavior Problem Scale (Fraser et al., 2014). Cette dimension a été 

utilisée pour cette étude. Toutefois, cette dimension ne présente aucun comportement de confort et est donc 

restreinte en regard de l’étendue du répertoire des tonalités de l’expérience vécue. Parmi les instruments de 

mesure pour les personnes atteintes d’une MAa, il faut mentionner le Discomfort in Noncommunicative Patients 

with Advanced Alzheimer's de Hurley (Hurley et al., 1992; Volicer & Hurley, 2015b), qui a inspiré la conception 

de l’échelle des tonalités. En effet, cet instrument présente l’avantage de contenir deux comportements de 

confort et sept comportements d’inconfort, ce qui pourrait être associé aux différentes tonalités de l’expérience 

vécue au cours des soins corporels. Toutefois, selon le manuel de passation, l’évaluation des comportements 

doit se réaliser lorsque la personne atteinte d’une MAa est seule, sans aucune interaction et dans un moment 

où elle ne reçoit aucun soin et ne participe à aucune activité (Volicer & Hurley, 2015c). Cela s’explique par la 

perspective des auteurs sur le concept de confort, qui est considéré comme un état général et non comme une 

expérience vécue dans un contexte particulier. Ainsi, cet instrument n’a pas été prévu en regard de l’expérience 

vécue au cours des soins corporels. Malgré cela, il avait été utilisé comme mesure secondaire dans la deuxième 

étude sur l’approche Bathing Without a Battle (Sloane et al., 2004). Il faut encore mentionner que Desrosiers et 

al. (2014) présentent un inventaire pour les comportements dits positifs, qui a été inspiré du Geriatric Indices of 

Positive Social Interaction (Toseland et al., 1997). Cet inventaire permet d’évaluer la fréquence au cours des 

soins pour cinq indicateurs verbaux et neuf indicateurs non verbaux. Il est possible d’ajouter des indicateurs si 

besoin. Cet inventaire existe en français. Toutefois, il ne présente que des comportements positifs ce qui, une 

fois de plus, ne représente pas l’ensemble des tonalités pouvant être vécues au cours des soins corporels. 

Enfin, il est encore possible de parler du Behavior Rating Checklist de Barrick et al. (2008d) qui est présenté 

dans le livre sur l’approche Bathing Without a Battle. La liste proposée par les auteurs permet d’estimer le degré 

d’intensité sur six niveaux pour 13 comportements d’inconfort et cinq comportements de confort. À la 

connaissance de l’étudiante chercheuse, cet instrument n’a toutefois jamais été validé, ni été utilisé en recherche 

ni été traduit en français. Toutefois il a été une source d’inspiration pour la conception de l’échelle des tonalités. 



 

242 

Le deuxième argument soutenant la pertinence de l’échelle des tonalités est qu’elle permet de ne considérer 

que des comportements relatifs à l’expérience vécue au cours des soins corporels. En effet, il faut préciser que, 

bien que cela soit critiqué (Volicer, 2011, 2012), certains instruments non spécifiques aux CRAS sont utilisés en 

clinique et en recherche dans le cadre des CRAS. Or, cela fait que des comportements qui n’ont rien à voir avec 

les CRAS ou l’expérience vécue pendant les soins corporels sont mesurés. C’est le cas de l’inventaire d’agitation 

proposé de Cohen-Mansfield (Cohen-Mansfield, 1991; Cohen-Mansfield & Billig, 1986) qui sert à mesurer la 

fréquence de 29 comportements d’agitation. Utiliser cet inventaire dans le cadre des CRAS fait que l’on mesure 

des comportements qui ne sont pas des CRAS tels que faire les cent pas, déchirer des choses, manger des 

substances inappropriées ou faire des avances sexuelles verbales ou physiques. L’inventaire 

neuropsychiatrique de Cummings (Cummings et al., 1994) est aussi l’un des instruments utilisés parfois dans 

le contexte des CRAS. Cet inventaire est centré sur l’évaluation de la fréquence, de la gravité et du 

retentissement de 10 symptômes neuropsychiatriques et de deux manifestations neurovégétatives. La seule 

catégorie pouvant être associée aux CRAS est celle de l’agitation/agressivité qui mentionne entre autres  le 

refus d’aide et la difficulté d’amener la personne à faire ce qu’on lui demande (Volicer, 2011). Toutefois, la 

catégorie agitation/agressivité considère d’autres comportements qui n’ont rien à voir avec les CRAS. Il faut 

encore préciser que ces deux inventaires ne présentent aucun comportement de confort et ne peuvent donc 

documenter le spectre entier des différentes tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels par 

les personnes atteintes d’une MAa. 

Le troisième argument est relatif au fait que l’échelle des tonalités permet d’illustrer le phénomène 

d’escalade et de changements de tonalité au cours d’un soin corporel. Il faut rappeler que l’échelle des tonalités 

s’est construite à partir de propositions théoriques et empiriques, dont la proposition sur le continuum d’escalade 

au cours des soins corporels de Belzil (Belzil, 2012; Belzil et al., 2009). La perspective de l’escalade est 

intéressante puisqu’elle permet par exemple de comprendre que, si le soin continue, la personne atteinte d’une 

MAa va adopter des comportements de plus en plus protecteurs et défensifs pour le faire arrêter. La proposition 

sur le phénomène d’escalade de Belzil est présentée sous la forme d’une grille d’évaluation des CRAS (Belzil, 

2012). Cependant, une fois de plus, cette grille ne présente que des CRAS et aucun comportement de confort. 

De plus, la description des comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa est faite du point 

de vue du soignant avec des qualificatifs du type « nuisible », « nocif », « attaquant » ou « consistant une 

attaque ou une agression » pour décrire les comportements (Belzil et al., 2009, p. 34). Une telle perspective ne 

reflète pas celle phénoménologique et téléologique de l’étude ni la perspective qui consiste à reconnaître les 

comportements exprimés par la personne atteinte d’une MAa comme étant légitimes. 

Enfin, le quatrième argument est relatif au fait que l’échelle peut être utilisée avec les soignants au cours 

des soins corporels dans le but de les sensibiliser aux contextes et aux facteurs qui contribuent aux 
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changements de tonalité au cours du soin corporel. D’ailleurs des données démontrent que les PAB ayant utilisé 

cette échelle avec l’étudiante chercheuse l’ont apprécié et se la sont appropriée. Or, la grande majorité des 

instruments sur les CRAS ou les SCP permettent de mesurer la fréquence des comportements au cours des 

trois ou 14 derniers jours, ce qui signifie qu’ils ne sont pas utilisés au cours des soins. Ces relevés se déroulent 

généralement dans un bureau et lors d’une rencontre avec le personnel soignant. Cette démarche est utile et 

pertinente d’un point de vue de la mesure et de l’évaluation, mais pourrait l’être moins d’un point de vue 

pédagogique et réflexif.  

Ainsi, avec ces quatre arguments, il semble que la pertinence de proposer le développement de l’échelle 

des tonalités comme un nouvel outil clinique et comme un nouvel instrument de mesure soit démontrée puisque 

cette échelle singulière est centrée sur l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des 

soins corporels et sur l’ensemble des tonalités de cette expérience. De plus, la nature téléologique de l’échelle 

des tonalités permet de situer les comportements exprimés par la personne comme étant signifiants et légitimes. 

Enfin, la nature causale de l’échelle des tonalités permet de relier les différentes tonalités à des facteurs qui 

peuvent être ciblés par des interventions visant à promouvoir une expérience de confort pour les personnes 

atteintes d’une MAa et visant aussi à accroître la capacité de soin des proches et des soignants.  

Cependant, malgré ces arguments en faveur de l’échelle de tonalités, des limites doivent être discutées 

puisqu’elles entraînent des conséquences pour la validité des observations et des résultats concernant cette 

échelle. Il faut d’abord relever qu’aucune mesure psychométrique n’est présentée pour cette échelle. En effet, 

la validité n’a pas été étudiée, que ce soit en termes de contenu, de construit ou de critère. De plus, aucune 

démarche n’a été réalisée concernant la fiabilité de l’échelle des tonalités, que ce soit concernant la précision, 

la fidélité, la sensibilité ou la justesse. Enfin, un risque de biais quant à l’interprétation des résultats est existant. 

Ce risque est relatif au fait que cette échelle a été conceptualisée, opérationnalisée et testée par l’étudiante 

chercheuse qui, en plus d’intervenir auprès des résidents, des proches et des soignants, a mesuré et analysé 

les résultats.  

En résumé, les résultats suggèrent que l’échelle des tonalités pourrait représenter un outil clinique utile 

pour observer, comprendre et décrire l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins 

corporels. Cette échelle pourrait aussi être présentée sous la forme d’un instrument de mesure novateur et 

pertinent. Les résultats enjoignent donc de continuer à explorer ces pistes de développement. Toutefois, à cause 

des limites qui ont été soulevées, la prochaine étape du programme de recherche devra permettre de réaliser 

un processus rigoureux pour décrire la pertinence de l’échelle ainsi que ses valeurs psychométriques.  
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7.1.2. Facteurs contribuant à l’expérience vécue 

L’intervention infirmière mise à l’étude considérait les facteurs contributifs relatifs à la personne atteinte 

d’une MAa, au proche aidant, au soignant et à l’environnement physique et organisationnel. Les résultats de 

l’étude pilote ont permis de constater qu’il était possible d’agir sur tous les facteurs qui avaient été identifiés par 

les opérations diagnostiques. D’ailleurs, cela rejoint les constats d’une étude récente sur les interventions 

réalisées par des infirmières d’une équipe de deuxième ligne d’intervention auprès de personnes atteintes d’une 

MAa qui expriment des symptômes comportementaux et psychologiques (Haïdara, 2019; Haïdara et al., 2021).  

Les résultats de l’étude pilote ont démontré qu’un ensemble de facteurs contribuent aux tonalités de 

l’expérience vécue par les résidents participant à l’étude (Tableau 40). Ces facteurs étaient relatifs à la personne 

(facteurs contextuels de base), à sa capacité d’autosoin ainsi qu’à l’environnement physique et organisationnel. 

Une fois les facteurs identifiés, l’étudiante chercheuse les mettait en relation avec la capacité de soin des 

soignants, sous la forme de directives inscrites aux plans des soins corporels. La capacité de soin des soignants 

est composée par les modes de communication, le mode d’assistance, la gestion des symptômes, les 

techniques de soin corporel, le rythme des soins, la séquence des soins et l’observation au cours des soins 

(Tableau 23). Ainsi, pour chaque résident, l’opération prescriptive réalisée par l’étudiante chercheuse permettait 

de relier chaque facteur à une composante de la capacité de soin. Ce processus est illustré pour un cas (Annexe 

27).  

Les résultats de l’étude pilote ne sont pas présentés pour chacun des cas ce qui limite grandement les 

descriptions. Toutefois, il est possible de prétendre que les résultats de cette étude contribuent à mieux décrire 

le lien entre les facteurs influençant l’expérience vécue pour la personne atteinte d’une MAa, la capacité de soin 

des soignants et les directives pour les soins corporels que les autres études sur les CRAS. En effet, les études 

sur les CRAS et les écrits concernant les facteurs contribuant à l’expérience vécue au cours des soins corporels 

permettent de décrire un ensemble de facteurs sur lesquels il est possible d’agir avec différentes techniques et 

approches. Toutefois, la personnalisation de ces techniques et de ces approches n’est pas bien décrite, ce qui 

représente un enjeu au sujet du contenu des interventions mises à l’étude, de leur réplicabilité et de leur mise 

en pratique. Par exemple, les deux études expérimentales sur l’approche Bathing Without a Battle (Gozalo et 

al., 2014; Sloane et al., 2004) décrivent des résultats pour deux techniques d’hygiène corporelle, soit la douche 

centrée sur la personne et le bain à la serviette. Cependant, aucune description ne permet de savoir comment 

ces techniques étaient personnalisées aux caractéristiques et aux besoins de chaque personne. Pour une autre 

étude sur la Behavioral Rehabilitation Intervention, il est précisé qu’un thérapeute de recherche déterminait un 

plan de soins pour chacun des 84 résidents participant à l’étude, mais sans qu’aucun détail ne permette de 

comprendre comment l’intervention à l’étude était personnalisée (Rogers et al., 1999).  
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Ainsi, un effort reste à faire pour documenter avec précision comment les soins corporels sont déterminés 

et ajustés en fonction des caractéristiques de chaque personne et en fonction des facteurs sur lesquels il est 

possible d’agir pour promouvoir une expérience de confort. En effet, la possibilité d’agir sur ces facteurs est en 

relation avec la pertinence d’établir des plans pour les soins corporels qui soutiennent la capacité de soin des 

soignants et qui leur donnent des explications tangibles sur la raison d’être des directives. En plus de soutenir 

le développement de la capacité de soin des soignants, une telle démarche pourrait concourir à soutenir leur 

adhésion aux directives inscrites aux plans de soin corporel.  

Certaines limites influencent la validité des résultats et des interprétations concernant les facteurs 

contribuant à l’expérience vécue au cours des soins corporels. Pour commencer, il faut relever que la taille de 

l’échantillon de résidents est petite. Cela ne permet donc pas de généraliser des résultats ni de confirmer la 

pertinence de ce qui est proposé au sujet des facteurs contribuant à la tonalité de l’expérience vécue par les 

personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels. Ensuite, certaines limites relatives aux 

caractéristiques des résidents avaient déjà été relevées antérieurement (Sidani et al., 2012; Wells & Dawson, 

2000) et ressurgissent pour cette étude. D’abord, quant au profil des résidents, il faut rappeler qu’aucun d’entre 

eux n’était atteint d’une maladie fronto-temporale, ni d’une maladie à corps de Lewy. Or, cela peut représenter 

des conséquences importantes concernant les modes d’expression de l’expérience vécue. Par exemple, une 

personne atteinte d’une maladie fronto-temporale peut exprimer des comportements plus impulsifs et défensifs 

que les personnes atteintes d’un autre type de MAa. De plus, le stade d’évolution de la MAa a des conséquences 

sur la capacité d’autosoin de la personne atteinte d’une MAa et sur la possibilité pour le soignant de soutenir 

cette capacité d’autosoin. Le stade d’évolution de la MAa pourrait également exercer une influence sur 

l’expérience vécue au cours des soins corporels ainsi que sur les comportements qui sont exprimés. Par 

exemple, il se pourrait que des personnes se trouvant dans des stades précoces ou intermédiaires d’évolution 

de la MAa expriment plus de comportements de refus avec tension que les personnes se trouvant dans des 

stades plus avancés d’une MAa. Face à ces personnes, les soignants doivent utiliser des stratégies 

particulières, par exemple pour proposer le soin de façon qu’il soit accepté. Également, la présence de 

problèmes de santé tels que la rigidité corporelle ou l’insuffisance cardiaque peut influencer l’expérience vécue 

au cours des soins corporels ainsi que les comportements exprimant cette expérience. Ainsi, les facteurs doivent 

être identifiés en regard de l’expérience des symptômes de la personne et des stratégies spécifiques doivent 

être mises en œuvre et cela devrait être décrit. Aussi, l’étude pilote s’est déroulée dans deux milieux cliniques 

seulement, ce qui, bien qu’ils soient très différents sur plusieurs plans, ne peut représenter l’ensemble des 

milieux d’hébergement pour les personnes atteintes d’une MAa. En lien avec l’expérience vécue par les 

résidents, il faut également relever que, pour chacun d’entre eux, plusieurs facteurs étaient ciblés par le plan 

des soins corporels. Le protocole de recherche n’a pas permis de mesurer ni de répertorier les facteurs qui 

contribuent le plus à promouvoir une expérience de confort. Enfin, la présentation des résultats de l’étude pilote 
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ne permet pas de décrire chaque cas même si une approche par étude de cas multiples avait été choisie. Cela 

aurait pourtant été intéressant sur le plan de la démarche de personnalisation des soins corporels en regard 

des facteurs spécifiques à la personne et des habiletés des soignants. Toutefois, des synthèses et des exemples 

de cas sont présentés.  

En résumé, les résultats suggèrent que la description des facteurs influençant aux tonalités de l’expérience 

vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa paraît pertinente. Toutefois, des 

limites inhérentes à la validation des propositions théoriques et au protocole de recherche ont un impact sur leur 

fiabilité. De la sorte, il convient de poursuivre les phases ultérieures du programme de recherche en 

commençant par valider la proposition sur l’expérience vécue et sur les facteurs qui l’influencent. Cela est 

particulièrement important en ce qui concerne les 12 composantes du pouvoir d’agir de la capacité d’autosoin 

qui devraient être travaillées avec des experts de différentes disciplines dont les sciences infirmières, 

l’ergothérapie et la neuropsychologie. Une étude permettant de décrire comment ces composantes changent 

en fonction du type ou du stade d’évolution de la MAa pourrait être menée. Cela permettrait aussi de travailler 

sur les meilleures stratégies de soin en fonction de ces spécificités. Enfin, la question de la faisabilité relative à 

l’évaluation des 12 composantes du pouvoir d’agir par les infirmières des milieux cliniques devra être étudiée. 

En effet, il pourrait être difficile pour les infirmières des milieux cliniques d’évaluer ces 12 composantes et cela 

ne serait peut-être pas toujours indispensable. Ainsi, la démarche de validation de la théorie du problème devrait 

permettre de discriminer les composantes essentielles de celles qui sont plutôt contributoires.  

7.2. Mécanismes sous-jacents des opérations et des méthodes d’aide infirmières  

Il faut rappeler que l’étudiante chercheuse a conçu l’intervention infirmière et qu’elle l’a appliquée. Bien que 

les infirmières du groupe de résonance l’aient estimée intéressante et pertinente, il convient de travailler la 

description des composantes de cette intervention pour qu’elle puisse être confiée aux infirmières des milieux 

cliniques. De la sorte, un travail de validation de la théorie de l’intervention bâtie sur la théorie du problème 

devra être réalisé. Aussi, le manuel d’intervention devra être examiné afin de s’assurer qu’il puisse être utilisé 

en recherche et en pratique par d’autres infirmières que l’étudiante chercheuse. Puisqu’ils sont rattachés aux 

effets préliminaires de l’intervention mise à l’étude, les résultats concernant les mécanismes sous-jacents des 

opérations et des méthodes d’aide infirmières seront présentés plus loin.  

7.3. Acceptabilité, faisabilité et effets préliminaires de l’intervention infirmière 

En relation avec les points qui viennent d’être soulevés, l’intervention infirmière devra également être 

travaillée du point de vue de son acceptabilité et de sa faisabilité ainsi que des effets qu’elle engendre sur la 

tonalité de l’expérience vécue par les personnes atteintes d’une MAa au cours des soins corporels. 
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7.3.1. Acceptabilité de l’intervention infirmière 

La troisième question de recherche visait à décrire l’acceptabilité de l’intervention infirmière centrée sur la 

promotion d’une expérience de confort vécue au cours des soins corporels selon les personnes atteintes d’une 

MAa, selon leurs proches et selon les soignants. Pour la deuxième phase de cette étude, l’acceptabilité de 

l’intervention pour les résidents a été décrite par des données relatives à leur assentiment ainsi que par les 

comportements d’inconfort, de refus et de confort qui étaient exprimés. L’étudiante chercheuse a obtenu un 

assentiment de la part de tous les résidents, et ce pour les 61 séquences d’observation des soins corporels 

acceptés par les résidents. Comparativement à la période pré-intervention, la fréquence des comportements de 

confort exprimés par les résidents était quatre fois plus importante en période d’intervention alors que la 

fréquence des comportements de refus et d’inconfort était deux fois moins importante. Pour les proches et les 

PAB, l’acceptabilité a été mesurée par une échelle de Likert qui mesurait leur perception concernant le confort 

au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une MAa, la qualité de soins et la réponse aux besoins 

de la personne. Les résultats de l’étude démontrent que la moyenne de l’acceptabilité de l’intervention pour les 

proches est de 73.33 % alors que celle des soignants est de 82.40 %. Ces résultats laissent penser que 

l’acceptabilité de l’intervention mise à l’étude est satisfaisante. Pour l’acceptabilité des proches, il est important 

de rappeler qu’un nombre appréciable d’entre eux avaient de la difficulté à se prononcer puisqu’ils n’étaient pas 

présents au cours des soins corporels ou qu’ils ne venaient pas visiter leur parent.  

Il n’est pas possible de comparer ces résultats avec les études antérieures sur les CRAS. En effet, celles-

ci ne présentaient aucun résultat concernant l’acceptabilité de l’intervention infirmière ou des protocoles de soins 

corporels mis à l’étude. Cependant, il est possible de présenter des données relatives à d’autres interventions 

pour les personnes atteintes d’une MAa. Par exemple, une revue de littérature sur l’acceptabilité des proches 

aidants envers les interventions psychosociales pour les personnes atteintes d’une MAa a été réalisée (Qiu et 

al., 2019). Les auteurs mentionnent que des niveaux élevés ou modérés d’acceptabilité ont été mesurés lorsque 

les interventions présentaient des avantages importants pour les proches. De plus, les facteurs qui suscitaient 

une plus grande acceptabilité étaient relatifs au besoin d'intervention ressenti par les proches ainsi qu’à leur 

perception du niveau de connaissances et de professionnalisme du personnel. En regard des résultats qui ont 

été présentés pour l’intervention visant à promouvoir une expérience de confort, il est possible de relever qu’elle 

pouvait être jugée utile par les proches puisqu’elle visait à promouvoir une expérience de confort pour leur 

parent. De plus, il était attendu que, si l’expérience vécue par le résident était plus agréable, il exprimerait moins 

de CRAS ce qui pouvait avoir comme conséquence d’augmenter la possibilité que les soins planifiés puissent 

être réalisés par les PAB. Cette perspective conséquentialiste pouvait aussi augmenter le sentiment que 

l’intervention est potentiellement utile. Aussi, les proches connaissaient les soignants de leur parent et avaient 
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probablement développé une relation de confiance avec eux. Enfin, les proches étaient peut-être rassurés par 

l’encadrement scientifique de la démarche.  

En ce qui concerne l’acceptabilité, il est également intéressant de considérer une revue systématique qui 

présente des résultats pour une intervention centrée sur la communication pour les soignants familiaux et 

professionnels (Morris et al., 2018). Il est relevé que, pour quatre études, plus de 80 % des participants estiment 

que l’intervention est utile et que 90 % des participants recommanderaient l’intervention proposée dans trois 

études. Lorsqu’elle est mise en regard des résultats qui ont été présentés pour l’intervention visant à promouvoir 

une expérience de confort, la dimension de l’utilité peut être mise en relation avec les résultats sur la perception 

des proches et des PAB sur le confort au cours des soins, la qualité des soins et la réponse aux besoins. La 

moyenne des résultats obtenus pour l’intervention mise à l’étude se situait entre 73 % et 82 % et peut donc se 

comparer avec le résultat sur l’utilité. Toutefois, il faudrait pouvoir comparer avec plus de précision ce qui était 

mesuré. Il faudrait également comparer les instruments de mesure et le contexte de celle-ci. Par exemple, les 

proches avaient de la difficulté à se prononcer sur le niveau de confort de leur parent puisqu’ils n’étaient pas 

présents lors des soins corporels. Cela peut expliquer le résultat modéré quant à leur acceptabilité. Enfin, une 

étude a mesuré l’acceptabilité d’une housse pour oreiller qui peut jouer de la musique et produire des vibrations 

douces apaisantes pour les personnes atteintes d’une MAa (Jones & Moyle, 2020). L’acceptabilité de trois 

soignants et d’une proche aidante est mesurée en fonction de leur acceptation de cette mesure pour le résident, 

de son coût, de la facilité de son utilisation, du sentiment de sécurité envers la mesure ainsi que de son effet 

bénéfique sur le sommeil. Les résultats montrent que les quatre participants ont exprimé un haut niveau 

d’acceptabilité pour toutes les dimensions sauf envers l’effet de cette housse pour oreiller sur le sommeil de la 

personne. En comparaison, il est possible de relever que, pour l’étude menée par l’étudiante chercheuse, les 

résultats sur l’acceptation de participer à l’étude et de maintenir sa participation sont excellents, et ce, pour tous 

les participants. En revanche, aucune mesure concernant le coût de l’intervention et le coût des soins corporels 

en période d’intervention n’a été prise. La facilité de réaliser les soins corporels en suivant les directives n’a pas 

été étudiée de la sorte. Cependant, pour la faisabilité, le niveau élevé de confiance des PAB envers leur capacité 

à réaliser les soins était de presque 82 %. Toutes ces données mènent à constater qu’il est important de mesurer 

l’acceptabilité de l’intervention du point de vue des participants et que cette mesure devra être améliorée pour 

les phases ultérieures du programme de recherche en s’inspirant des travaux d’autres chercheurs.  

Il faut relever une limite importante concernant l’acceptabilité de l’intervention. La limite est relative à la 

participation des infirmières des milieux cliniques à l’étude pilote. En effet, l’étudiante chercheuse a collaboré 

avec des infirmières des milieux cliniques pour recueillir les données ainsi que pour réaliser les opérations 

infirmières et les méthodes d’aide prévues au protocole de l’étude pilote. Cependant, aucune infirmière des 

milieux cliniques n’a été disponible pour participer au groupe de résonance. Il se pourrait que les stratégies de 
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recrutement des infirmières des milieux cliniques pour le groupe de résonance n’aient pas été optimales. En 

effet, le recrutement était confié à des personnes-ressources au sein de chaque milieu clinique et se faisait par 

affichage ou par des courriels envoyés aux infirmières. Du fait du protocole et pour respecter les normes de 

l’éthique de la recherche, l’étudiante chercheuse ne pouvait pas solliciter directement les infirmières avec qui 

elle collaborait auprès des résidents et au sein des équipes, ce qui aurait peut-être été plus profitable en termes 

d’attraction, d’information et de recrutement. Ainsi, elle ne pouvait que demander aux personnes-ressources de 

rappeler le recrutement aux infirmières des milieux cliniques, mais sans aucun contrôle sur le processus.  

De plus, l’étude pilote s’est déroulée entre février et mai 2021, soit au cours de la troisième vague de 

pandémie à la COVID-19. Les répercussions de ce contexte de la pandémie ont déjà été discutées 

précédemment. Au regard de ce contexte tout à fait exceptionnel, il faut donc constater que les infirmières des 

milieux cliniques ne se sont pas prononcées sur l’acceptabilité de l’intervention. En revanche, afin de combler 

cette lacune jugée importante, un amendement au protocole de recherche a permis de recruter 13 infirmières 

externes aux milieux cliniques participant à l’étude pour participer aux groupes de résonance. Ces infirmières 

avaient toutes une expertise dans les soins infirmiers aux personnes atteintes d’une MAa. Cette démarche a 

été utile à l’étudiante chercheuse et a permis de recueillir des données concernant la pertinence de l’intervention 

mise à l’étude.  

Il faut encore relever d’autres limites inhérentes au protocole de recherche ayant un impact sur la crédibilité 

des résultats sur l’acceptabilité. En effet, les instruments de mesure utilisés auprès des résidents, des proches 

et des soignants n’étaient pas validés, ce qui est toutefois jugé normal dans le contexte du protocole de cette 

phase initiale du programme de recherche. De plus, toutes les mesures ont été réalisées par l’étudiante 

chercheuse, ce qui peut influencer les réponses des participants ainsi que l’interprétation de certains résultats.  

De la sorte, l’acceptabilité de l’intervention infirmière devra être précisée dans les phases ultérieures du 

programme de recherche. Des instruments de mesure pourront être améliorés pour permettre une mesure plus 

fiable. En ce qui concerne les infirmières des milieux cliniques, elles pourraient être invitées à participer aux 

démarches de révision et de développement de la théorie du problème, de la théorie de l’intervention et du 

manuel de l’intervention. Par la suite, des stratégies de recrutement et de mesure pourront être mises en œuvre 

afin de décrire l’acceptabilité de l’intervention du point de vue d’un échantillon d’infirmières adéquat.  

7.3.2. Faisabilité de l’intervention infirmière 

La quatrième question de recherche visait à décrire la faisabilité de l’intervention infirmière centrée sur la 

promotion d’une expérience de confort vécue au cours des soins corporels selon les personnes atteintes d’une 

MAa, leurs proches et les soignants. Puisque cette étude se situe dans la phase initiale du programme de 

recherche, il n’était pas prévu que l’intervention soit réalisée par les infirmières des milieux cliniques. Ainsi, 
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l’intervention infirmière décrite au protocole de recherche a été réalisée par l’étudiante chercheuse, selon le 

manuel d’intervention et comme prévu au protocole de recherche. Aucune mesure n’ayant été réalisée pour 

établir la faisabilité de l’intervention, il n’est pas possible de présenter des résultats. Toutefois, il est possible de 

dire qu’aucun enjeu particulier n’a été relevé par l’étudiante chercheuse en regard de l’intervention ni en regard 

du protocole de l’étude pilote, sauf en ce qui concerne la contribution des proches et la participation des 

infirmières des milieux cliniques. Il faut cependant relever que l’étudiante chercheuse a une expertise dans les 

soins aux personnes atteintes d’une MAa ainsi que dans le soutien aux proches aidants et aux soignants. De 

plus, les caractéristiques relatives à sa position d'étudiante chercheuse ne peuvent en aucun cas être 

comparées à celles liées aux conditions d’exercice et de travail des infirmières des milieux cliniques. Ainsi, la 

faisabilité de l’intervention selon l’étudiante chercheuse ne peut en aucun cas démontrer la faisabilité de 

l’intervention par les infirmières des milieux d’hébergement, tant pour les opérations infirmières que pour les 

méthodes d’aide. D’ailleurs, les infirmières du groupe de résonance ont émis des interrogations à ce propos. 

Il serait encore possible de prétendre que, puisque l’intervention est conforme aux recommandations des 

lignes directrices sur les SCP et des guides de pratique sur les soins corporels et les soins buccodentaires des 

personnes atteintes d’une MAa, ainsi qu’à l’exercice infirmier au Québec et au guide sur l’exercice infirmier en 

CHSLD de l’OIIQ (2018), cela soutient la preuve de sa faisabilité. Toutefois, comme évoqués précédemment, 

des enjeux liés à l’état des connaissances ainsi qu’aux conditions d’exercice et de travail des infirmières dans 

les milieux d’hébergement au Québec pourraient venir limiter leur capacité à réaliser l’intervention mise à l’étude. 

Par exemple, la fait de soigner des personnes exprimant des comportements réactifs a des répercussions sur 

la santé et l’épuisement des infirmières exerçant en milieu d’hébergement, mais aussi sur leur capacité de 

travailler (Schmidt et al., 2012). De plus, le fait que des lignes directrices et des attributions de rôles soient 

formulées ne signifie pas que celles-ci soient applicables et appliquées par les infirmières des milieux cliniques. 

D’ailleurs, des auteurs expliquent que les enjeux de l’utilisation de données probantes au sein de la pratique 

des infirmières exerçant en milieu d’hébergement sont associés au manque de connaissances, aux taux élevés 

de roulement et au manque de personnel ainsi qu’à des pratiques organisationnelles incohérentes (Rahman et 

al., 2012). Or, une étude québécoise avait justement relevé un manque de connaissances sur les SCP  chez 

des infirmières exerçant en milieu d’hébergement, et ce, en particulier pour les CRAS (Gagné, 2010). Le taux 

élevés de roulement ainsi que la pénurie de soignants dans les milieux d’hébergement fait malheureusement 

partie d’un constat de longue durée, grandement aggravé depuis la pandémie (Mathieu & Bleau, 2020; Rinfret, 

2021). En termes d’incohérences au niveau organisationnel, une étude réalisée dans des milieux d’hébergement 

au Québec avait démontré que, malgré un cadre législatif clair concernant les activités réservées aux infirmières, 

la moitié de leur temps était attribué à des tâches ne faisant pas partie des soins infirmiers (Voyer et al., 2016). 

Le ministère de Santé et de Services sociaux du Québec a d’ailleurs prévu une formation accélérée d’agents 
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administratifs en soutien aux infirmières pour diminuer la charge des tâches administratives qui leur sont 

attribuées (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2021a). 

Il est dès lors indéniable que la question de la faisabilité de l’intervention par les infirmières des milieux 

d’hébergement devra être considérée lors des phases ultérieures du programme de recherche.  

7.3.3. Faisabilité des plans des soins corporels pour les soignants 

Les résultats concernant la faisabilité du point de vue des PAB sont reliés aux soins corporels qui étaient 

réalisés. Par exemple, les données temporelles sur les soins corporels indiquent une augmentation moyenne 

du temps des soins corporels de quatre minutes. Cette augmentation peut être comparée aux résultats de deux 

études antérieures sur les CRAS qui démontrent une augmentation se situant entre 4.70 minutes (van Weert et 

al., 2005a, 2005b) et neuf minutes (Rogers et al., 1999). Les résultats de l’étude pilote démontrent aussi que, 

pour les soins corporels qui sont donnés par deux soignants, la durée moyenne des soins est abaissée de deux 

minutes et demie et la durée des soins pour le deuxième soignant diminue de neuf minutes. Les résultats de 

l’étude de Gozalo et al. (2014) sur l’approche Bathing Without a Battle mentionnent une réduction d’une minute 

et demie pour la durée des soins post-intervention. Plusieurs raisons peuvent expliquer les différences entre les 

résultats des études. D’abord, il faut considérer le degré de maturation de l’intervention et le processus qui a 

mené à sa réalisation. Par exemple, l’intervention de Rogers et al. (2000) consistait en une première mise à 

l’étude d’une nouvelle intervention alors que l’étude de Gozalo et al. (2014) correspondait en une phase avancée 

d’un programme de recherche de plusieurs années et pour laquelle les soignants avaient été préalablement 

formés. Le fait que l’intervention ait bénéficié de plusieurs phases d’études peut expliquer que la faisabilité de 

l’intervention ait été améliorée du point de vue de sa forme et de la formation des soignants. Il faut aussi regarder 

si les résultats décrivent le temps des soins ou le temps que les soignants prennent pour réaliser le soin. Par 

exemple, pour l’intervention visant à promouvoir une expérience de confort au cours des soins corporels, la 

durée du soin global pour tous les résidents est augmentée de presque quatre minutes alors que la durée du 

soin global pour les résidents nécessitant la présence de deux soignants est diminuée de plus de quatre minutes. 

Cela est relatif au fait que le temps de soin pour le deuxième soignant a diminué avec l’intervention. Pour 

comprendre les résultats pré-intervention et avec l’intervention, il faut aussi regarder en quoi consiste 

l’intervention. Par exemple, l’étude de Rogers et al. (2000) visait à stimuler les capacités d’autosoin de la 

personne atteinte d’une MAa. Or, cela peut demander un temps de soin plus long que lorsque les soignants 

réalisaient la majorité des composantes du soin en mode d’assistance complet. Enfin, quant à la comparaison 

des résultats entre les études, il faut savoir ce qui est mesuré. Par exemple, le fait de commencer la mesure du 

temps du soin lorsque le soignant entre en chambre et l’arrêter lorsqu’il sort de la chambre est différent que si 

la mesure débute une fois que le matériel et le soignant sont prêts à réaliser le soin.   
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En ce qui concerne le nombre de soignants, les résultats de l’étude démontrent que six résidents 

nécessitaient la présence continue de deux soignants pour donner les soins corporels avant l’intervention 

(Temps 1). Or, un seul résident nécessitait une telle présence dès la première semaine d’intervention (Temps 

3) et plus aucun résident ne nécessitait une telle présence par la suite (Temps 4 à 6). La présence du deuxième 

soignant n’était requise que pour certaines séquences du soin corporel, ce qui explique le résultat sur la durée 

de soins pour le deuxième soignant qui a été présentée ci-dessus. La grande majorité des études sur les CRAS 

ne présentent pas de résultats pour la faisabilité de l’intervention selon le nombre de soignants. Les résultats 

de l’étude de Cohen-Mansfield et Parpura-Gill (2007) décrivent que, pour la résidente atteinte de MAa et 

exprimant des CRAS participant à l’étude, le nombre de soignants est passé de trois à quatre avant l’intervention 

à deux à la fin de l’étude six mois après. Du fait d’un manque de données, il est difficile d’expliquer ces résultats 

sur la réduction du nombre de soignants avec l’intervention. La réduction de la fréquence des comportements 

non-collaboratifs et des comportements de refus et d’inconfort pourrait expliquer que les soignants se sentent 

plus à l’aise de donner une partie des soins sans l’aide d’un collègue. Il faut également relever que l’étudiante 

chercheuse a indiqué des techniques venant renforcer la capacité de soin des soignants ce qui a probablement 

contribué à ce résultat. Elle a aussi discuté avec les PAB de la pertinence d’être deux alors que cela n’est pas 

requis pour le résident et peut-être même contre-productif pour son bien-être et pour la sollicitation des 

composantes du pouvoir d’agir de sa capacité d’autosoin, en particulier son attention.   

Ainsi, les résultats préliminaires de l’étude pilote sur le temps des soins corporels réalisés par les PAB 

tendent à démontrer des résultats similaires à ceux d’autres études. Il faut toutefois relever que les mesures sur 

le temps des soins corporels consistaient en une estimation par chronomètre réalisée par l’étudiante chercheuse 

et uniquement pour les soins réalisés en sa présence.  

Les résultats sur la faisabilité indiquent aussi une adhésion modérée ou forte pour plus de 90 % des 

18 soignants participant à l’étude. Il faut toutefois relever que les mesures de l’adhésion des soignants aux 

directives et aux plans des soins corporels ont été réalisées avec des instruments non validés et consistaient 

en une estimation sommaire réalisée par l’étudiante chercheuse et uniquement pour les soins réalisés en sa 

présence. Toutefois, comparativement aux études antérieures, il est possible de remarquer qu’un effort pour 

décrire l’adhésion des soignants a été fait. En effet, parmi les études présentées dans la recension des écrits, 

seules deux d’entre elles indiquaient des résultats concernant l’application de l’intervention par les soignants. 

Les résultats de l’étude de Sidani et al. (2009) sur l’approche centrée sur les habiletés démontrent une tendance 

vers la signification statistique (p = .08) pour le nombre total de stratégies d’interventions qui pouvaient être 

appliquées par les 79 soignants. Toutefois, ce résultat est en relation avec le nombre de stratégies mises en 

œuvre par les soignants pour chacun des 65 résidents plutôt que leur adhésion à un plan individuel. Les résultats 

démontrent que si l’application de certaines composantes de l’intervention est augmentée (p < .01), les 
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soignants utilisent peu de stratégies pour chaque résident. Les chercheurs expliquent que cela est en relation 

avec l’individualisation des soins, ce qui signifie que, d’une manière générale, certaines composantes seraient 

plus utiles que d’autres. La deuxième étude est celle qui concerne l’approche relationnelle de soins et qui décrit 

l’application des 23 principes sous-tendant les interventions par les six soignants qui réalisaient les soins 

corporels de 14 résidents (Desrosiers et al., 2014). Pour mesurer l’application des principes de l’approche, les 

chercheurs ont utilisé un instrument d’observation permettant d’en mesurer la fréquence selon deux ou quatre 

niveaux de fréquence. Cet instrument avait été créé pour les activités de formation à l’approche relationnelle de 

soins et aucune mesure psychométrique n’est présentée. Le résultat de l’étude indique que les principes de 

l’approche sont appliqués à plus de 86 % par les PAB. Aucune signification statistique n’est fournie. De la sorte, 

les résultats sur l’adhésion des soignants aux directives ou aux principes sur les soins corporels des personnes 

atteintes d’une MAa et qui expriment des CRAS ne sont pas concluants dans la littérature scientifique. Ce point 

devra donc être étudié dans les phases ultérieures du programme de recherche.  

Il faut encore préciser que la faisabilité des soins corporels par les PAB est également relative à leur 

capacité de soin. Les résultats de l’étude pilote démontrent que l’étudiante chercheuse a passé environ 

12 heures auprès de chaque résident, soit presque trois heures pour réaliser les opérations infirmières et environ 

neuf heures pour réaliser les méthodes d’aide auprès des PAB. Il est possible de faire des comparaisons avec 

les résultats de certaines autres études sur les CRAS. Par exemple, les résultats de l’étude de Hoeffer et al. 

(1997) décrivent une intervention de type coaching par une infirmière experte de huit heures par participant. Les 

études sur l’approche centrée sur les habiletés (Sidani et al., 2012; Wells et al., 2000) mentionnent une formation 

pour les soignants durant une heure trente à deux heures trente. Cette formation était suivie par du soutien de 

la part des chercheurs à raison d’une semaine sur deux pendant trois mois et mensuellement par la suite. 

Toutefois, aucune précision sur le nombre d’heures alloué par résident ou par soignant n’est donnée. Aussi, 

l’étude de Cohen-Mansfield et Parpura-Gill (2007) réalisée auprès d’une résidente atteinte de MAa et exprimant 

des CRAS mentionne un coaching quasi quotidien des soignants par un médecin et ce pendant six mois. Ainsi, 

il ressort que les stratégies de formation et de coaching permettant d’optimiser la capacité de soin des soignants 

pour réaliser les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa ne sont ni uniformes ni clairement décrites. 

Certaines études utilisaient des méthodes de coaching réalisées par des infirmières de pratique avancée, des 

psychologues ou des médecins, tous experts dans le domaine. De plus, diverses stratégies de formation ont 

été utilisées. Par exemple l’approche Bathing Without the Battle a utilisé une méthode dite « train the trainer », 

qui permet de former des soignants pour devenir des formateurs au sein de leur milieu de pratique. Il faut relever 

que la nature du coaching qui est réalisé pour soutenir la capacité de soin des soignants peut s’avérer très 

difficile à décrire du fait des différences importantes pouvant être présentes entre les personnes soignées, mais 

aussi entre les soignants. Cela représente donc un enjeu lorsqu’il faut prévoir des descriptions de rôle pour 

d’éventuels agents de coaching cliniques ou de recherche. Il est clair que, en ce qui concerne les soins infirmiers, 
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le coaching est l’une des dimensions du rôle des infirmières de pratique avancée (Joel, 2018; Kennedy-Malone 

et al., 2019; Staples et al., 2020; Tracy & O'Grady, 2019). Le fait de recourir à ces infirmières pour réaliser du 

coaching au sein des équipes des milieux d’hébergement peut s’avérer un atout, que ce soit pour la pratique 

quotidienne ou les activités de recherche. Le fait que l’étudiante chercheuse est une infirmière clinicienne de 

pratique avancée a donc probablement contribué à la réalisation des opérations infirmières, mais aussi des 

méthodes d’aide. L’enjeu des activités de coaching qui seront nécessaires dans les phases ultérieures du 

programme de recherche devra être considéré avec attention.  

Pour la faisabilité des plans des soins corporels pour les soignants, des limites relatives au protocole mis à 

l’étude doivent être relevées. D’abord, toutes les mesures ont été réalisées par l’étudiante chercheuse, ce qui 

peut influencer les réponses des participants ainsi que l’interprétation de certains résultats. Il faut également 

relever que, pour suivre les directives des plans des soins corporels, les PAB ont eu besoin du soutien de 

l’étudiante chercheuse, par les méthodes d’aide. Cela réfère au rôle de coach qu’elle a tenu auprès des 

soignants, dans le but de développer leur capacité de soin du résident, de soutenir leur processus réflexif et 

d’apprendre de leurs expériences de soin (Kowalski, 2020). Ce rôle de coach reflète bien l’importance d’avoir 

des personnes-ressources dans les milieux cliniques, que celles-ci soient des mentores ou des coachs. Cela a 

d’ailleurs mené à la création de l’équipe de mentorat du Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec 

(Voyer, Lafrenière, et al., 2014). Cette équipe soutient le développement des compétences des infirmières dans 

les milieux cliniques et soutient également les équipes soignantes dans des situations complexes de soins, par 

exemple des SCP. Les activités réalisées au cours d’un programme de recherche d’intervention peuvent 

contribuer à soutenir le développement des connaissances et de la capacité de soin des soignants par des 

activités de formation et de coaching. De telles activités peuvent d’ailleurs être réalisées dans une optique de 

partenariat avec les établissements, comme cela a été le cas pour certaines études (Landreville et al., 2005; 

Schindel-Martin et al., 2003; Schindel Martin et al., 2004). L’approche Bathing without a Battle s’est d’ailleurs 

développée et implantée dans les milieux d’hébergement aux États-Unis par un programme de recherche de 

grande envergure, qui incluaient des activités de formation et de coaching des soignants (Gozalo et al., 2014; 

Revitt et al., 2011). Ainsi, des stratégies de partenariat avec les milieux d’hébergement incluant des formations 

préalables à la mise en œuvre de l’intervention et aux méthodes d’aide pourraient être envisagées, comme cela 

a été fait dans plusieurs études sur les CRAS.    

7.3.4. Faisabilité de l’intervention pour les proches 

Toujours concernant la faisabilité, il est possible de relever des résultats pour la perspective des proches, 

ce qui est novateur pour une étude sur les soins corporels des personnes atteintes d’une MAa qui expriment 

des CRAS. Les résultats de l’étude pilote démontrent que la très grande majorité des proches communiquent 

de l’information et prennent des décisions relativement aux soins corporels de leur parent. Toutefois, seuls cinq 
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proches sur 11 contribuent à certaines composantes des soins corporels de leur parent. Il est également 

possible de remarquer que certaines dimensions des soins corporels ne sont que très peu investies par les 

proches telles que l‘hygiène corporelle, les soins d’élimination (incontinence) et la mobilisation au cours des 

soins corporels. 

Il est important de mentionner que les conditions de visite dans le contexte de la troisième vague de 

pandémie à la COVID-19 ont influencé les modes de visites des proches à leur parent hébergé, ce qui a peut-

être modifié leur contribution aux soins corporels. De plus, le petit nombre de proches ne permet pas la 

généralisation des résultats. Aussi, l’influence de certaines caractéristiques des proches sur leur contribution 

n’a pas été étudiée. Par exemple, l’état de santé, le lien avec le résident ou les comportements exprimés par ce 

dernier au cours des soins corporels pourraient exercer une influence sur la capacité de soin des proches et sur 

leur contribution. Il faut relever que la diminution de la capacité d’autosoin de la personne atteinte d’une MAa 

est une source d’épuisement pour les proches aidants à domicile, surtout si la personne exprime des SCP (Toot 

et al., 2017; Yaffe et al., 2002). Cela pourrait expliquer que les proches aidants aient besoin de se retirer de 

certaines dimensions des soins de leur parent une fois que celui-ci habite en milieu d’hébergement. De plus, la 

trajectoire de vie du proche ainsi que son rôle et sa relation avec son parent peuvent grandement influencer sa 

capacité de soin et son besoin de contribuer aux soins de son parent (McClendon & Smyth, 2015).  Par exemple, 

il peut être difficile pour un fils de voir sa mère nue et de savoir comment l’aider à s’épiler ou se maquiller alors 

qu’il pourra être plus facile pour une conjointe d’aider son mari à prendre sa douche et à se raser. Cela concourt 

à dire qu’il est important de considérer la façon dont le proche veut contribuer aux soins corporels de son parent 

et de le soutenir dans son rôle de proche aidant et non seulement dans les tâches qu’il veut encore réaliser 

(Bowers, 1987). Une telle perspective est congruente avec la théorie d’Orem (2001), le guide sur l’exercice 

infirmier en milieu d’hébergement (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2018) ainsi qu’avec la Politique 

nationale pour les personnes proches aidantes (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2021b).  

En résumé, les données théoriques suggèrent qu’il est important de demander aux proches comment ils 

veulent contribuer aux soins corporels de leur parent hébergé. D’ailleurs, des recommandations ont été émises 

dernièrement concernant l’optimisation de la contribution des proches aux activités de vie de leur parent vivant 

en milieu d’hébergement (Gaugler & Mitchell, 2022). Ces recommandations sont émises en regard de la 

recherche et de la pratique ainsi que des politiques. L’entente concernant la contribution du proche aux soins 

corporels de son parent hébergé inspirée par Maas et al. (1994) pourrait être utile. Toutefois, des limites 

inhérentes au protocole de recherche ont un impact sur la validité des résultats. De la sorte, la contribution des 

proches reste à étudier dans les phases ultérieures du programme de recherche. Une étude pilote réalisée avec 

des proches aidants de personnes atteintes d’une MAa vivant en milieu d’hébergement pourrait représenter une 

première étape d’exploration.  
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7.3.5. Effets préliminaires de l’intervention infirmière 

La cinquième question de recherche visait à décrire les effets des mécanismes sous-jacents de 

l'intervention infirmière sur la promotion d’une expérience de confort vécue au cours des soins corporels pour 

les personnes atteintes d’une MAa. 

Il est possible de relever qu’un résultat souhaité et qui soutient l’hypothèse générale de recherche a été 

observé. Ce résultat est relatif à la diminution statistiquement significative (p < .0001) de plus de 43 % de la 

fréquence des comportements non-collaboratifs exprimés par les résidents au cours des soins corporels lors de 

la phase d’intervention. Ces résultats ont été mesurés avec l’échelle Nursing Home Behavior Problem Scale, 

qui a été validée en français par Fraser et al. (2014). L’estimation a été réalisée par les soignants en regard des 

comportements exprimés par les résidents au cours des trois derniers jours. Les données pour les 

comportements non-collaboratifs ont été recueillies une fois pour la période pré-intervention puis une fois par 

semaine pour les quatre semaines d’intervention.  

Il est possible d’établir des comparaisons pour les résultats relatifs à l’usage d’instruments de mesure 

validés, et ce, même si les mesures n’étaient pas les mêmes. Par exemple, l’une des études sur l’approche 

Bathing Without a Battle (Sloane et al., 2004) décrit une réduction statistiquement significative (p < .005) des 

CRAS. Pour les comportements mesurés avec l’Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield, la réduction était de 

32 % à 38 % pour tous les comportements réactifs et de 53 % à 60 % pour la catégorie des comportements 

agressifs. Pour mesurer l’inconfort, les chercheurs ont utilisé l’instrument Discomfort Scale for Dementia of 

Alzheimer Type de Hurley et al. (1992). Ils relèvent une diminution de 26 % pour l’intervention utilisant la 

technique du bain à la serviette et de 14 % pour la douche centrée sur la personne. Au Québec, l’étude de Rey 

(2014) présente les résultats concernant l’efficacité des interventions planifiées par des infirmières d’une équipe 

de deuxième ligne sur la fréquence des symptômes comportementaux et psychologiques exprimée par 

38 personnes atteintes d’une MAa, ce qui signifie que ces résultats ne sont pas spécifiques aux CRAS ni au 

contexte des soins corporels. Les résultats démontrent des résultats statistiquement significatifs (p < .005) avec 

une réduction de plus de 32 % pour les comportements mesurés avec l’Inventaire d’agitation de Cohen-

Mansfield et de 64 % pour les comportements mesurés avec l’Inventaire neuropsychiatrique de Cummings. 

Ainsi, les résultats sur les effets préliminaires de l’intervention en regard des comportements non-collaboratifs 

exprimés par les résidents au cours des soins corporels des trois derniers jours peuvent être comparés 

favorablement avec les résultats d’autres études.  

Bien que ces résultats concernant les effets préliminaires de l’intervention mise à l’étude soient 

encourageants, il convient de mentionner plusieurs limites. Premièrement, le nombre restreint de résidents ne 

permet pas de généraliser les résultats, ce qui n’est toutefois pas le but de cette étude. Aussi, il n’y avait pas de 

groupe contrôle pour comparer les résultats à un groupe équivalent, mais sans intervention ou avec une autre 
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intervention, ce qui vient limiter les interprétations sur les effets et les avantages potentiels de l’intervention 

infirmière mise à l’étude. De plus, puisque l’étudiante chercheuse a recueilli toutes les données, il est possible 

de supposer un biais de désirabilité chez les soignants participant à l’étude, ce qui a pu influencer les résultats 

obtenus pour les comportements non-collaboratifs. Également, les mesures sur les effets préliminaires ne 

fournissent pas de précisions sur d’éventuelles différences concernant les comportements exprimés par les 

résidents au cours des soins corporels réalisés hors de sa présence comparativement à ceux exprimés en sa 

présence. Enfin, les mesures ont été réalisées sur quatre semaines d’intervention seulement, ce qui ne permet 

pas de décrire des résultats à plus long terme.  

En résumé, il est possible de dire que les résultats concernant les effets préliminaires de l’intervention mise 

à l’étude sont encourageants. Toutefois, des limites inhérentes au protocole de recherche ont un impact sur la 

validité des résultats. De la sorte, il convient de poursuivre avec une étude de plus grande envergure basée sur 

un devis expérimental. Cela pourra être réalisé une fois que les autres étapes du programme de recherche 

visant à raffiner l’intervention infirmière, valider l’échelle des tonalités de l’expérience vécue au cours des soins 

corporels par les personnes atteintes d’une MAa, explorer les composantes de la contribution des proches 

aidants et décrire l’acceptabilité et la faisabilité de l’intervention auront été réalisées.  

7.4. Retombées de l’étude 

Les retombées de l’étude sont décrites en regard du savoir théorique et de la recherche, de la pratique et 

de la formation.  

7.4.1. Implications pour le savoir théorique et la recherche 

Bien que cette étude représente la première phase d’un programme de recherche, elle offre une contribution 

importante pour le savoir théorique et la recherche. En effet, l’intervention est bâtie sur l’expérience vécue par 

la personne au cours des soins et vise à promouvoir le confort, ce qui est au cœur de la discipline infirmière. De 

plus, le fait d’intégrer des théories et des données probantes issues de recherches antérieures permet à cette 

étude de prendre place dans le continuum du développement des soins infirmiers aux personnes atteintes d’une 

MAa. De la sorte, cette étude représente une fondation solide sur laquelle des développements théoriques et 

empiriques pourront se poursuivre. 

Sur la plan de la recherche, il sera important que les phases ultérieures du programme aident à valider 

l’échelle des tonalités. Il est possible de préciser qu’une démarche par analyse de contenu est appropriée au 

processus de développement d’un instrument de mesure (Kääriäinen et al., 2020). Cela permet de prétendre 

que les données et résultats de cette étude seront très utiles pour la démarche de développement du cadre 

conceptuel et de la formulation des composantes de l’échelle des tonalités. À ce propos, la démarche de 
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construction et de validation de la Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer Type (Hurley et al., 1992; 

Hurley et al., 2000; Volicer & Hurley, 2015b) est un modèle inspirant. En effet, ces chercheurs, tous des experts 

dans les soins aux personnes atteintes d’une MAa, ont réalisé trois études successives pour construire l’échelle 

(Hurley et al., 1992). La première étude avait un devis qualitatif et a suscité la participation de 46 infirmières et 

PAB soignant des personnes atteintes de MAa. Ces soignants transmettaient aux chercheurs quels étaient les 

comportements qui, selon eux, illustraient de l’inconfort chez les personnes atteintes d’une MAa. Pour ce faire, 

ils étaient invités à penser à des situations réelles. Par la suite, les chercheurs ont analysé les données 

recueillies et les ont classifiées en 26 comportements. Ils ont établi des correspondances avec d’autres échelles 

mesurant la détresse ou des expériences négatives chez les enfants. La deuxième étude a permis aux 

chercheurs de réduire le nombre d’énoncés à neuf, d’établir la fidélité de la mesure et de développer le mode 

de passation de l’instrument. Finalement, la troisième étude a permis d’étudier les valeurs psychométriques de 

l’instrument de mesure en impliquant 82 personnes atteintes d’une MAa dans différents milieux d’hébergement. 

Une autre démarche de construction d’échelle inspirante est le Pain Assessment Checklist for Seniors With 

Limited Ability to Communicate (Fuchs-Lacelle & Hadjistavropoulos, 2004). En effet, les chercheurs ont d’abord 

travaillé avec des soignants pour établir la liste des comportements relatifs à la douleur qui étaient exprimés par 

les personnes atteintes d’une MAa. Les chercheurs ont ensuite travaillé sur le regroupement en catégories avant 

d’établir la cohérence interne de l’échelle. Enfin, la troisième phase a permis d’établir la validation préliminaire 

du PACSLAC. De plus, la démarche de développement d’une échelle de mesure proposée par DeVellis et 

Thorpe (2022) s’avère pertinente à suivre puisqu’elle implique le recours à des données théoriques et 

empiriques ainsi qu’à des experts. Une démarche fondée sur ces modèles favoriserait la participation de 

personnes atteintes de MAa, de leurs proches, d’infirmières et de PAB impliqués dans les soins corporels des 

résidents, d’infirmières chercheuses et d’experts en mesure. De plus, le recours aux théories et aux données 

probantes serait possible, ce qui viendrait soutenir une démarche par triangulation des données théoriques, 

empiriques et expérientielles. Pour réaliser cela, des devis mixtes pourraient être pertinents.  

De façon concomitante, la théorie du problème devra être rédigée sous la forme d’une théorie propre à la 

situation, qui est celle de l’expérience vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une 

MAa vivant en milieu d’hébergement au Québec. En effet, du fait de sa perspective prescriptive, une telle théorie 

offre des pistes pour la pratique infirmière, mais également pour la recherche infirmière (Im & Meleis, 2018; 

McEwen & Wills, 2019). En fait, selon Im et Meleis (2021), les théories propres à une situation permettent de 

créer des liens entre la théorie, la recherche et la pratique, ce qui est congruent avec la perspective du 

programme de recherche formulé par l’étudiante chercheuse. En plus d’intégrer l’échelle des tonalités de 

l’expérience vécue et la théorie de l’intervention, le processus de développement d’une telle théorie permettra 

également d’étudier la pertinence du concept émergent d’incommodité, qui a été proposé pour nommer 

l’expérience d’inconfort vécue au cours des soins corporels par les personnes atteintes d’une MAa mais 
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également l’expérience difficile qui est vécue par les soignants de ces personnes. Une telle démarche sur le 

concept d’incommodité permettrait ainsi de considérer le concept de dissonance cognitive proposé récemment 

par Mortensen et al. (2022) pour évoquer l’expérience difficile qui est vécue par les soignants lorsqu’ils soignent 

une personne atteinte d’une MAa qui exprime des CRAS. Une fois élaborée, cette théorie pourra être proposée 

à la communauté infirmière pour être évaluée en regard de sa pertinence et de son applicabilité dans des 

situations concrètes de soin. Les données et résultats de cette étude seront utiles au développement d’une telle 

théorie puisque les résultats issus d’une analyse de contenu sont réputés être appropriés à contribuer au 

développement d’une théorie (Kyngäs, 2020).  

Ainsi, les phases ultérieures du programme de recherche permettront de réaliser des études sur 

l’intervention infirmière selon les éléments discutés précédemment, et ce, par des étapes successives et par 

des devis évoluant vers l’implémentation clinique et l’essai clinique randomisé.  

7.4.2. Implications pour la pratique 

L’utilité de l’étude en regard de la pratique est relative au rôle essentiel de l’infirmière auprès de la personne 

atteinte d’une MAa et habitant un milieu d’hébergement, mais aussi auprès des proches et des soignants. De 

plus, cette étude est centrée sur l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins 

corporels et vise à la rendre confortable. Cela est un enjeu crucial en regard de l’expérience de santé, mais 

aussi de la réponse aux besoins fondamentaux de ces personnes. Le contexte de la pandémie à la COVID-19 

a montré les conséquences désastreuses que pouvait provoquer un manque de soins fondamentaux pour les 

personnes âgées vivant en milieu d’hébergement au Québec (A. Castonguay, 2021; Picard, 2021; Rinfret, 

2021). L’importance du rôle que les infirmières exerçant dans ces milieux ont envers la réponse aux besoins 

fondamentaux des personnes doit mener à ce que les soins corporels soient considérés au premier plan. En 

plus de répondre aux besoins des personnes hébergées, l’intervention mise à l’étude considère avec attention 

la contribution des proches, ce qui est d’une importance cruciale au Québec (Ministère de la Santé et des 

Services sociaux, 2021b; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2018) et ailleurs (Gaugler & Mitchell, 

2022). Enfin, les soignants qui réalisent les soins corporels aux personnes atteintes d’une MAa ont besoin de 

recevoir des directives claires sur les soins corporels, mais aussi d’être soutenus dans l’application de ces 

directives. L’intervention qui est proposée permet aussi de répondre à ces enjeux.  

Avant de formuler un guide de pratique ou de prévoir des devis de recherche visant l’efficacité, l’efficience 

ou l’implémentation de l’intervention dans les milieux cliniques, il faudra encore améliorer la description de la 

théorie propre à l’expérience vécue au cours des soins corporels par la personne atteinte d’une maladie 

d’Alzheimer vivant dans un milieu d’hébergement au Québec. La description de l’intervention devra également 

être précisée et des modalités de formation des infirmières devront être prévues. Enfin, des données concernant 
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la capacité des infirmières à réaliser une telle intervention devront être étudiées. Par exemple, il faudrait pouvoir 

discriminer les situations qui relèvent de la pratique généraliste de celles qui relèvent d’une pratique avancée. 

Une telle démarche pourrait permettre de décrire la complexité des situations à partir de critères sur le profil des 

personnes atteintes d’une MAa, le profil du savoir généraliste, avancé ou spécialisé que l’infirmière doit posséder 

ainsi que du profil relatif à la capacité de soin des proches ou des soignants. 

Aussi, il faudra que les modalités de collaboration de l’infirmière avec les autres professionnels soient 

clairement étudiées en regard des soins corporels des personnes atteintes d’une MAa, que celles-ci expriment 

des CRAS ou pas.  

7.4.3. Implications pour la formation 

En ce qui concerne la formation, il faut relever que le triptyque de l’intervention infirmière visant à promouvoir 

une expérience de confort pour les personnes atteintes d’une MAa a le potentiel d’être un outil pertinent pour la 

formation d’étudiantes en sciences infirmières, et ce, quel que soit le niveau d’étude. Le triptyque peut aussi 

être utilisé pour la formation continue des infirmières. D’ailleurs, l’étudiante chercheuse a déjà intégré le triptyque 

à des formations pour des étudiantes infirmières, des infirmières étudiant en pratique avancée et des infirmières 

cliniciennes exerçant auprès d’aînés. Le triptyque permet différentes stratégies pédagogiques basées sur des 

histoires de cas qui suscitent l’intérêt et la participation des étudiantes et des infirmières.  

Les développements d’une théorie propre à l’expérience vécue au cours des soins corporels par la 

personne atteinte d’une maladie d’Alzheimer vivant dans un milieu d’hébergement au Québec, les 

développements en rapport avec l’échelle des comportements illustrant les tonalités de l’expérience vécue ainsi 

que les développements concernant l’intervention infirmière elle-même pourraient être enseignés aux infirmières 

et aux étudiantes infirmières. Des stratégies de formation pourront être prévues, par exemple par la diffusion 

des résultats de l’étude et des développements à venir, sous la forme d’articles, de conférences ou de cours.  

Il est également possible d’envisager des stratégies pour la formation des PAB, des éducateurs spécialisés 

et des infirmières auxiliaires. Ces stratégies peuvent prendre la même forme que celles énoncées pour les 

infirmières. De plus, il serait intéressant de prévoir des stratégies pour former les formateurs de ces intervenants.  

7.4.4. Implications pour la gestion 

Les implications pour la gestion et les services de santé sont principalement en relation avec le rôle que les 

infirmières doivent exercer auprès des personnes atteintes d’une MAa vivant en milieu d’hébergement, auprès 

de leurs proches et aussi auprès des soignants à qui les soins corporels sont délégués. Or, il existe déjà de 

nombreuses recommandations à ce propos provenant d’organismes tels que le ministère de la Santé ou l’Ordre 

des infirmières et infirmiers du Québec.  
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Les gestionnaires des milieux d’hébergement pourraient être intéressés à contribuer au développement et 

à l’implantation future d’une intervention visant à promouvoir une expérience de confort au cours des soins 

corporels pour les personnes atteintes d’une MAa, d’autant plus que cette intervention est relative à la réalisation 

de soins qui sont requis et donc aux stratégies visant à améliorer la qualité des soins dans les milieux 

d’hébergement et à même lutter contre la négligence organisationnelle. Il paraît donc essentiel de prévoir la 

participation d’infirmières gestionnaires aux phases ultérieures du programme de recherche et de contribuer à 

définir les rôles que les infirmières doivent exercer au sein des établissements.  

Le fait que les soins avec l’intervention ne demandent pas plus de temps que les soins usuels pourrait être 

un incitatif à l’implanter dans les milieux cliniques. Toutefois, avant d’arriver à cette étape du programme de 

recherche, d’autres enjeux sont encore à travailler au sujet de l’intervention elle-même ainsi que de la capacité 

des infirmières à pouvoir l’intégrer à leur pratique.  

7.5. Forces et limites de l’étude 

Avant de clore ce chapitre, il faut encore évoquer les forces et les limites de l’étude.  

7.5.1. Forces de l’étude 

Cette étude présente plusieurs forces. Il faut d’abord relever la conceptualisation du problème qui est 

centrée sur l’expérience vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels plutôt que sur 

les comportements de résistance aux soins qui sont exprimés. Il faut aussi mentionner le développement de 

l’échelle des tonalités de l’expérience vécue au cours des soins corporels qui, en plus de constituer une 

proposition novatrice sur le phénomène à l’étude, pourrait devenir un outil clinique utile ainsi qu’un instrument 

de mesure pertinent. En décrivant les effets de la MAa sur les 12 composantes du pouvoir d’agir de la capacité 

d’autosoin de la personne atteinte d’une MAa, la théorie du problème promeut des stratégies visant à les 

renforcer, à les solliciter ou à les combler. De plus, la gestion des symptômes vécus par la personne est 

également au cœur de la théorie du problème et donc au cœur de l’intervention. Il est encore possible de relever 

que la théorie du problème considère la contribution des proches ce qui, en plus d’être novateur dans le contexte 

des soins corporels des personnes atteintes d’une MAa exprimant des CRAS, est important en regard du rôle 

souhaité et exercé par les proches lorsque leur parent vit en milieu d’hébergement. Tous ces développements 

ont été inspirés par des théories infirmières et des données probantes issues d’études antérieures. Il est donc 

possible de prétendre que cette étude prend place dans le continuum du développement du savoir sur les soins 

infirmiers relatifs aux soins corporels des personnes atteintes d’une MAa.  

Au niveau méthodologique, l’immersion de l’étudiante chercheuse auprès des résidents et au sein des 

équipes a permis de réaliser le protocole de recherche tant pour la première phase que pour la deuxième phase. 
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Cela a été essentiel en regard du développement de la capacité de soin des soignants. Aussi, mise à part la 

participation des infirmières des milieux cliniques, l’étudiante chercheuse n’a rencontré aucune difficulté pour le 

recrutement et la rétention des résidents, des proches et des soignants. Cela pourrait laisser croire que les 

stratégies méthodologiques étaient adéquates, et ce, malgré le contexte de la pandémie et malgré le fait que 

de nombreuses contraintes ou difficultés sont parfois décrites pour les études d’intervention menées en milieux 

d’hébergement (Jenkins et al., 2016; Oliver et al., 2012). De plus, ces stratégies ont permis de respecter les 

critères qualitatifs et quantitatifs de scientificité décrits dans le cadre méthodologique. Globalement, les résultats 

suggèrent que le protocole de recherche et la façon de fonctionner ont permis de mettre l’intervention infirmière 

en application, d’aller chercher des informations sur l’expérience vécue par les personnes atteintes d’une MAa 

au cours des soins corporels et de proposer des interventions pour répondre aux besoins de ces personnes. 

L’approche triadique impliquant la participation des personnes atteintes d’une MAa ainsi que leurs proches 

aidants et les soignants qui a été utilisée fait d’ailleurs partie des recommandations récentes sur la pratique et 

la recherche (Gaugler & Mitchell, 2022).  

7.5.2. Limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs limites. La majorité des limites sont inhérentes aux devis choisis, qui étaient 

toutefois pertinents pour ces phases initiales du programme de recherche. Les limites ont déjà été abordées 

plus haut dans la discussion, mais il est utile de les récapituler ici. En ce qui concerne les échantillons de la 

première et de la deuxième phase, bien que les résidents soient atteints de plusieurs types de maladies 

neurocognitives et selon différents stades (5 à 7C), aucun d’entre eux n’avait de maladie à corps de Lewy ou 

de maladie fronto-temporale. Ainsi, il est possible de constater que les caractéristiques des résidents ne 

constituent pas en une représentativité adéquate de la population cible. Le petit nombre de participants est 

également une limite à la généralisation des résultats, tant pour les personnes atteintes d’une MAa que pour les 

proches aidants et les soignants. De même, l’étude s’est déroulée dans deux milieux d’hébergement au sein 

d’une même région au Québec, ce qui vient là aussi entraver considérablement la possibilité de généraliser les 

résultats à d’autres contextes de vie ou de soin. Ainsi, les phases ultérieures du programme de recherche 

devront considérer ces limites et choisir les modalités sur l’échantillonnage de façon à augmenter la possibilité 

de généraliser les résultats.  

Les mesures pour les deux phases de l’étude n’étaient pas indépendantes puisque l’étudiante chercheuse 

les a toutes réalisées. De plus, un biais de désirabilité pourrait avoir influencé les réponses des proches et des 

soignants puisque l’étudiante chercheuse était la seule personne à intervenir. L’absence d’un groupe contrôle 

peut également représenter une limite puisque les résultats de l’intervention ne peuvent être comparés à un 

autre groupe de personnes ne recevant pas la même intervention ou recevant une autre intervention. À propos 

de l’intervention mise à l’étude, un questionnement demeure quant à la réplicabilité du manuel d’intervention par 
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un autre chercheur ou par les infirmières des milieux cliniques. Ainsi, les devis des phases ultérieures devront 

être déterminés avec soin pour répondre à ces limites et permettre l’avancement du programme de recherche. 

À propos du manuel d’intervention, il faut signaler que celui-ci devra être reformulé pour les phases ultérieures 

de recherche. En effet, la version préparée pour ce projet de recherche présente plutôt les activités réalisées 

par l’étudiante chercheuse au cours de l’étude pilote et contient des activités relatives à la recherche et non 

seulement à l’intervention.  

Au sujet des résultats sur les effets préliminaires de l’intervention infirmière, il faut rappeler que les échelles 

n’étaient pas validées sauf en ce qui concerne les comportements non collaboratifs. Cela représente une limite 

importante de la validité de l’étude. Cet enjeu est crucial dans le cadre de l’expérience vécue par les personnes 

atteintes d’une MAa puisque les instruments utilisés ne sont pas toujours jugés adéquats, ne sont pas validés, 

n’existent pas en français ou ne peuvent être utilisés dans le cadre d’une observation directe. De la sorte, le 

développement de l’échelle des tonalités s’avère pertinent. Il faut encore relever une limite relative aux mesures 

réalisées sur les soins corporels et sur les comportements exprimés par les personnes atteintes d’une MAa lors 

de l’intervention mise à l’étude à la deuxième phase. En effet, ces mesures ont été relevées une fois par semaine 

pendant les quatre semaines d’intervention seulement. De plus, les mesures concernaient uniquement les 

comportements exprimés au cours des soins corporels réalisés en présence de l’étudiante chercheuse, sauf 

pour les comportements non-collaboratifs. Ainsi, aucune description des soins réalisés en dehors de la présence 

de l’étudiante chercheuse et des comportements exprimés par les résidents pendant ces soins n’a été réalisée. 

Le fait que toutes les mesures aient été prises et analysées par l’étudiante chercheuse représente également 

une limite importante qui devra elle aussi être considérée dans les phases ultérieures de recherche.  

Enfin, s’agissant d’une étude sur une intervention infirmière, il faut encore relever le peu de participation 

des infirmières des milieux cliniques pour des entrevues, tant pour la première que pour la deuxième phase. En 

revanche, la participation de 13 infirmières au groupe de résonance a tout de même permis à l’étudiante 

chercheuse de discuter ses propositions et ses interprétations. De même, la participation des proches n’a pu 

être optimale et cela est probablement grandement attribuable aux restrictions relatives à la pandémie. Des 

méthodes permettant de soutenir la participation des infirmières des milieux cliniques et des proches aidants 

devront être mises en œuvre pour les phases ultérieures du programme de recherche.  
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Conclusion 

Les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une autre maladie apparentée ont besoin d’aide pour 

répondre à leurs besoins quotidiens, entre autres pour leurs soins corporels. Or, elles peuvent vivre une 

expérience difficile, ce qui peut mener à des soins incomplets.  

Cette étude visait à promouvoir le vécu d’une expérience positive au cours des soins corporels pour les 

personnes atteintes d’une MAa qui vivent en milieu d’hébergement. Dans la perspective de soins centrés sur 

les relations, les proches aidants et les soignants de ces personnes ont aussi participé à l’étude d’intervention.  

La première phase a permis de concevoir une théorie du problème et de décrire les tonalités de l’expérience 

vécue par la personne atteinte d’une MAa au cours des soins corporels. Cette expérience est décrite sur 

10 tonalités différentes allant du confort majeur à l’inconfort majeur. Chaque tonalité est mise en relation avec 

un comportement, ce qui permet de décrire 10 comportements classés en trois catégories soit le confort, le refus 

et l’inconfort. Les causes relatives à la tonalité de l’expérience vécue au cours des soins corporels ont également 

été décrites. Pour la personne atteinte d’une MAa, les causes se présentent selon les facteurs contextuels, les 

12 composantes du pouvoir d’agir de la capacité d’autosoin et l’expérience des symptômes. Les causes reliées 

aux proches sont relatives à la contribution aux soins corporels et à leur capacité de soin. Les causes relatives 

aux soignants sont en regard de leur capacité de soin. Enfin, des causes rattachées aux caractéristiques de 

l’environnement physique et organisationnel sont également décrites. Par la suite, une intervention infirmière 

basée sur la théorie infirmière du déficit d’autosoin d’Orem (2001) est proposée. Cette intervention vise à 

promouvoir le vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels pour les personnes atteintes d’une 

MAa et vivant en milieu d’hébergement. L’intervention soutient l’implication des proches et des soignants. Elle 

s’organise selon les quatre opérations infirmières (diagnostique, prescriptive, régulatrice et de contrôle) et les 

cinq méthodes d’aide (agir pour/faire avec, guider, soutenir, créer un environnement et enseigner). Cette 

première phase a été réalisée avec la participation de neuf personnes atteintes d’une MAa, 11 proches et 

21 soignants.  

La deuxième phase a permis de réaliser une étude pilote visant à mettre en œuvre l’intervention infirmière. Les 

résultats décrivent l’acceptabilité, la faisabilité et les effets préliminaires de l’intervention. En ce qui concerne les 

participants, 11 personnes atteintes d’une MAa ont contribué à l’étude ainsi que 10 proches, 18 soignants et 13 

infirmières. Les résultats de l’étude pilote sont encourageants quant à l’acceptabilité, la faisabilité et les effets 

préliminaires de l’intervention infirmière. Les objectifs de l’étude ont été atteints et les relations hypothétiques 

décrites pour l’intervention sont confirmées. De plus, des résultats significatifs sont décrits en regard de la 

réponse aux besoins, la gestion des symptômes, la diminution de la fréquence d’expression de comportements 

non collaboratifs et d’inconfort.  
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La perspective de cette étude s’inscrit dans un programme d’étude axé sur les soins corporels des personnes 

atteintes d’une MAa. Il est possible de relever que les développements théoriques réalisés au cours de l’étude 

s’inscrivent dans une perspective disciplinaire. Ceux-ci offrent un développement intéressant sur le plan 

théorique mais également pour la pratique infirmière et pour la formulation de résultats sensibles aux soins 

infirmiers. Ces développements pourront être poursuivis et déployés dans les phases ultérieures de recherche. 

Des implications concrètes et positives sont envisagées pour les personnes atteintes d’une MAa vivant en milieu 

d’hébergement ainsi que pour leurs proches et les soignants de ces milieux. Concernant la discipline infirmière, 

des développements sont également prévus. Ainsi, une théorie propre à l’expérience vécue au cours des soins 

corporels par la personne atteinte d’une maladie d’Alzheimer vivant dans un milieu d’hébergement au Québec 

pourra être proposée ainsi qu’une échelle clinique sur les tonalités de l’expérience vécue au cours des soins 

corporels par ces personnes. 
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ANNEXE 1. Exercice infirmier en milieu d’hébergement : approches à privilégier et énoncés descriptifs
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Approches à privilégier 

1. Approche axée sur la relation 

2. Pratique collaborative 

3. Approche de bientraitance 

4. Approche basée sur le soutien des transitions au cours de la trajectoire de vie (admission, épisodes 

instables et soins palliatifs et de fin de vie) 

5. Promotion du bien-être 

Énoncés descriptifs pour l’exercice infirmier auprès des personnes hébergées en centre 

d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) 

1. Partenariat personne hébergée-proches-infirmière 

2. Promotion de la santé et du bien-être 

3. Prévention des problèmes de santé, des accidents et de la maltraitance [violence et négligence] 

4. Processus thérapeutique 

5. Optimisation des capacités et des forces 

6. Qualité de vie 

7. Engagement professionnel et soutien à l’équipe intraprofessionnelle 
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ANNEXE 2. Aide- mémoire sur les critères d’inclusion et d’exclusion pour les résidents participant à la 
première phase
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ANNEXE 3. Page d’information pour les représentants des résidents répondant aux critères la première phase 
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ANNEXE 4. Formulaire de consentement pour les résidents inaptes participant à la première phase 
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ANNEXE 5. Formulaire d’assentiment pour les résidents participant à la première (phases 1 et 2) 
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ANNEXE 6. Formulaire de consentement pour les proches participant à la première phase 
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ANNEXE 7. Formulaire de consentement pour les soignants participant à la première phase 



339 
 



340 
 



341 
 



342 
 



343 
 

ANNEXE 8. Guide d’observation et recueil des données sociodémographiques pour les résidents participant à 
la première phase 
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ANNEXE 9. Questionnaire sociodémographique pour les proches (phase 1) 
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ANNEXE 9bis. Questionnaire sociodémographique pour les proches (phase 2) 
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ANNEXE 10. Guide d’entrevue pour les proches participant à la première phase 
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ANNEXE 11. Questionnaire sociodémographique pour les soignants (phases 1 et 2) 
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ANNEXE 12. Guide d’entrevue pour les soignants participant à la première phase 
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ANNEXE 13. Aide- mémoire sur les critères d’inclusion et d’exclusion pour les résidents participant à la 
deuxième phase
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ANNEXE 14. Page d’information pour les représentants des résidents inaptes répondant aux critères la 
deuxième phase
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ANNEXE 15. Formulaire de consentement pour les résidents inaptes participant à la deuxième phase
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ANNEXE 16. Formulaire d’information et de consentement pour les proches participant à la deuxième phase
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ANNEXE 17. Formulaire d’information et de consentement pour les soignants participant à la deuxième phase
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ANNEXE 18. Guide d’observation et recueil des données sociodémographiques pour les résidents participant 
à la deuxième phase
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ANNEXE 19. Guide d’entrevue pour les proches participant à la deuxième phase
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ANNEXE 20. Guide d’entrevue pour les soignants participant à la deuxième phase
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ANNEXE 21. Lettre d’information sur les groupes de résonance pour les infirmières participant à la deuxième 
phase
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ANNEXE 22. Formulaire d’information et de consentement pour les infirmières participant aux groupes de 
résonance de la deuxième phase
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ANNEXE 23. Manuel de l’intervention mise à l’étude à la deuxième phase de l’étude 
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Titre de 

l’intervention 

Intervention infirmière promouvant une expérience de confort lors les soins corporels 

pour les personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée 

(MAa). 

Titre abrégé de 

l’intervention 

Promotion du confort au cours des soins corporels 

But ultime de 

l’intervention 

 

Mobiliser les facteurs contribuant au vécu d’une expérience de confort au cours des 

soins corporels pour les personnes atteintes d’une MAa afin de prévenir/diminuer une 

expérience d’inconfort menant à l’expression de comportements de résistance aux 

soins (CRAS) 

Buts immédiats 

de l’intervention 

1. Établir une relation de confiance et de partenariat. 

2. Identifier les facteurs contribuant à la tonalité de l’expérience d’inconfort ou de 

confort vécue au cours des soins corporels. 

3. Diminuer l’occurrence OU l’intensité OU les effets des facteurs contribuant au vécu 

d’une expérience d’inconfort au cours des soins corporels.  

4. Promouvoir l’occurrence OU l’intensité OU les effets des facteurs contribuant au 

vécu d’une expérience de confort au cours des soins corporels.  

5. Soutenir la capacité d’auto-soin du résident (personne atteinte d’une MAa) 

6. Soutenir la capacité de soin et la contribution aux soins corporels du proche aidant 

7. Soutenir la capacité de soin des soignants professionnels 

Note :  

Pour les temps inscrits au-dessus de chaque tableau : se référer aux phases du projet pilote décrites au chapitre 

quatre : Tableau 4.4. Un résumé des temps de l’étude pilote et des principales opérations infirmières est 

présenté ci-dessous pour rappel.  

01 02 Phase préparatoire 03 04 05 06 

Pré 2 sem Pré 1 sem x heures à 7 jours 1 sem 1 sem 1 sem 1 sem 

Opérations diagnostiques et prescriptives Opération régulatrice Opération de contrôle 

 

Rappel : l’étudiante chercheuse applique le manuel d’intervention avec la participation des résidents, des 

proches et des soignants. Ce manuel d’intervention n’est pas formulé dans un autre objectif d’application.  

Acronymes : CRAS : comportements de résistance aux soins. PTI : plan thérapeutique infirmier.  
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Temps 1 et 2. Opération diagnostique : évaluation initiale de la situation 

Temps 1 et 2. Opération diagnostique : évaluation initiale de la situation 

Objectifs immédiats Évaluer les facteurs contribuant à la tonalité de l’expérience vécue au cours des 

soins corporels 

Composantes Opération diagnostique 

Établir la relation avec la personne, son proche et les soignants 

Auprès du résident 

Mode et lieu Rencontre individuelle au chevet du résident. 

Observation(s) au cours des soins corporels dans la chambre, la salle de bain 

personnelle ou la salle de bain de l’unité 

Matériel requis  - Dossier du résident 

- Matériel pour réaliser l’examen physique dont stéthoscope 

- Guide d’observation et recueil de données de la 2e phase 

- Cahier de la chercheuse et montre 

Activités et stratégies 1. Relation 

Établir les bases d’une relation de confiance : se présenter, expliquer l’intervention. 

Utiliser le formulaire d’assentiment.  

2. Examen clinique - 2.1. Anamnèse : Guide d’observation Parties 1 et 2  

Documenter les facteurs contextuels et les 12 composantes du pouvoir d’agir  

2. Examen clinique - 2.2. Évaluation physique 

Identifier les facteurs relatifs à l’expérience des symptômes: douleur, froid, 

inconfort, orthopnée, fatigue, perception de menace, atteinte à l’intégrité, 

infantilisation, etc.  

3. Observation au cours des soins corporels : Guide d’observation, partie 3 

• Décrire le contexte des soins et les composantes du soin corporel 

• Décrire l’expérience vécue à partir du répertoire des comportements illustrant 

une expérience d’inconfort ou de confort au cours des soins corporels. 

• Décrire l’environnement : bruits, luminosité, chaleur (pièce-eau), odeur, 

aménagement du lieu de soin, matériel d’hygiène (produits, serviettes), horaire, 

rythme du soin, etc.  

4. Identifier les conséquences des CRAS pour le résident.  

5. Réaliser une synthèse (documentation): facteurs, effets, comportements, 

conséquences, déficit d’auto-soin et déficit de soin de la personne à charge. 
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Nommer les raisons d’être des comportements (facteurs issus des facteurs 

contextuels de base, des 12 composantes du pouvoir d’agir et de l’expérience des 

symptômes).  

Durée Examen clinique et observation au cours des soins corporels: en fonction de la 

condition de santé du résident (complexité) et de la tolérance de celui-ci aux 

procédures liées aux opérations diagnostiques : 60 à 90 minutes. 

Synthèse : 15 minutes.  

Auprès du proche 

Mode et lieu Rencontre individuelle du proche représentant et du proche aidant dans une salle 

appropriée au sein du milieu d’hébergement ou par téléphone ou visioconférence. 

Selon le cas : avec ou sans la présence du résident. 

Matériel requis  - Synthèse de l’évaluation clinique 

- Entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de son parent 

- Cahier de la chercheuse 

Activités et stratégies 1. Établir les bases d’une relation de confiance et de partenariat : se présenter, 

expliquer l’intervention, évoquer la notion de contribution aux soins corporels 

(entente). 

2. Compléter au besoin les données concernant les facteurs contextuels de base 

du résident (histoire de vie, habitudes pour les soins corporels, préférences). 

3. Présenter la synthèse de l’évaluation et expliquer les conséquences des CRAS 

pour le résident. 

4. Établir les conséquences des CRAS pour le proche. 

5. Clarifier les attentes du représentant/proche envers les soins corporels. 

6. Offrir du soutien au proche au besoin. 

Durée En fonction de la condition de santé du résident (complexité de la situation) et des 

besoins relatifs à la contribution du proche. Estimation globale : 5 à 30 minutes.  

Auprès des soignants 

Mode et lieu Rencontre de type discussion de cas lors d’une réunion d’équipe ou en individuel 

dans une salle appropriée au sein du milieu d’hébergement 

Observation(s) au cours des soins corporels dans la chambre, la salle de bain 

personnelle ou la salle de bain de l’unité 

Matériel requis  - Guide d’observation et recueil de données de la 2e phase  

- Synthèse de l’évaluation clinique (à compléter) 

- Cahier de la chercheuse et montre 
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Activités et stratégies 1. Compléter l’anamnèse et les observations au cours des soins corporels 

permettant d’identifier : 

• les facteurs personnels du résident selon les observations des soignants 

• les facteurs liés aux soins-soignants : modes de communication, techniques, 

matériel utilisé. 

• les facteurs liés à l’environnement organisationnel : directives et plan de soins, 

matériel, horaire et temps à disposition pour les soins, nombre de soignants 

prévu-réel, etc.  

2. Établir les conséquences des CRAS pour les soignants.  

3. Communiquer avec le médecin si problème de santé aigu ou si ajustement de 

la médication jugé nécessaire.  

4. Prendre contact avec d’autres professionnels selon la condition de santé et les 

besoins du résident et selon les aménagements ou le matériel nécessaire aux 

soins corporels.  

4. Compléter la synthèse (documentation).  

Durée Anamnèse : discussions pouvant être répétées à plusieurs reprises (selon types 

divers de soignants impliqués, équipes, horaires) : de 5 à 15 minutes. 

Observation(s) au cours des soins corporels : selon les formes diverses des soins 

(partiels ou complets) et les différents soignants impliqués: 30 à 120 minutes. 
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Temps 2 et phase préparatoire. Opération prescriptive : détermination des interventions 

Temps 2 et phase préparatoire. Opération prescriptive : détermination des interventions 

Objectifs immédiats Formuler les hypothèses sur les raisons d’être des comportements 

Établir les objectifs prioritaires reliés à l’expérience vécue, aux nécessités d’auto-

soin et aux exigences de soin de la personne à charge  

Déterminer les besoins relatifs aux capacités de soin de la personne à charge du 

proche et des soignants  

Composantes Opérations diagnostique et prescriptive 

Méthode d’aide: guider, soutenir, créer un environnement et enseigner 

Auprès du résident  et de son proche 
Mode et lieu Rencontre individuelle du résident et de son proche représentant et son proche 

aidant dans une salle appropriée au sein du milieu d’hébergement. La rencontre du 

proche peut se réaliser par téléphone ou visioconférence. 

Selon le cas : avec ou sans la présence du résident. 

Selon le cas : la présence de soignant(s) peut être bénéfique au processus de 

détermination des interventions.  

Matériel requis  - Synthèse de l’évaluation 

- Entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de son parent 

- Dossier du résident 

- Version préliminaire du plan des soins corporels 

- Cahier de la chercheuse 

Activités et 

stratégies 

1. Expliquer l’importance des facteurs contribuant à l’expérience de confort et 

d’inconfort vécue au cours des soins corporels : résident, proche, soignants, 

environnement physique et environnement organisationnel 

2. Nommer les objectifs des soins en termes de : fournir, promouvoir, soulager et 

prévenir. 

3. Établir les 3F (fonction, forme et fréquence) pour les soins corporels : 

- Hygiène corporelle 

- Hygiène buccodentaire 

- Entretien 

- Habillement 

- Élimination 

- Mobilisation au cours des soins 

4. Décrire les activités des soins corporels en fonction de : 



 

428 

- la capacité de soin (mode d’assistance) et de l’expérience des symptômes 

du résident,  

- la capacité de soin et de la contribution du proche,  

- la capacité de soin des soignants,  

- l’environnement physique et organisationnel.  

5. Détailler les stratégies de gestion des symptômes : qui, quoi, à qui, quand, 

combien, où, comment et pourquoi. 

6. Formuler l’entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de 

son parent : participation aux soins corporels (nommer les soins : soins d’hygiène, 

soins buccodentaires, beauté et entretien, habillement, soins d’élimination et 

mobilisation OU type de soins : partiels, complets, ciblés), durée de la présence et 

fréquence de la contribution.  

7. Évaluer le temps requis pour les soins + l’horaire et la fréquence de ceux-ci 

8. Établir les besoins d’aide relativement aux capacités de soin de la personne à 

charge du proche : agir/faire, guider, soutenir, créer un environnement et 

enseigner.  

9. Expliquer les activités de surveillance en fonction du profil de risque  

10. Rédiger un plan des soins corporels personnalisé : s’adapter aux modalités du 

milieu mais privilégier forme narrative et séquences avant-pendant-après.  

11. Déterminer les effets attendus des interventions (plan des soins corporels)  

Si modification du profil pharmacologique : 

12. Respecter les lignes directrices concernant l’usage des psychotropes chez 

l’aîné  

13. Expliquer les effets attendus et les effets indésirables potentiels des 

médicaments  

14. Expliquer les modalités d’administration des médicaments au besoin (PRN) : 

qui, quoi, à qui, quand, combien, comment et pourquoi. 

15. Ajuster le PTI :  

- Déterminer les activités et la fréquence des suivis et des surveillances cliniques 

- Décrire les modalités d’administration des PRN : qui, quoi, à qui, quand, 

combien, comment et pourquoi. 

- Prévoir les modalités de surveillance et d’évaluation des médicaments  

- Déléguer les soins et les activités d’observation : qui, quoi, à qui, quand, 

combien, où, comment et pourquoi. 
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Durée Entre 10 et 30 minutes 

Auprès des soignants 

Mode et lieu Rencontre de type discussion de cas lors d’une réunion d’équipe ou en groupe de 

référents dans une salle appropriée au sein du milieu d’hébergement 

Matériel requis  - Synthèse de l’évaluation 

- Entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de son parent 

- Dossier du résident 

- Version préliminaire du plan des soins corporels 

- Cahier de la chercheuse 

Activités et 

stratégies 

1. Expliquer l’importance des facteurs contribuant à l’expérience de confort et 

d’inconfort vécue au cours des soins corporels : résident, proche, soignants, 

environnement physique et environnement organisationnel 

2. Décrire les activités des soins corporels en fonction de : 

- la capacité de soin (mode d’assistance) et de l’expérience des symptômes 

du résident,  

- la capacité de soin et de la contribution du proche,  

- la capacité de soin des soignants,  

- l’environnement physique et organisationnel.  

3. Informer et expliquer les composantes et les effets attendus du plan des soins 

corporels. Nommer clairement les étapes : avant, pendant et après.  

4. Établir les besoins de soutien et d’enseignement relativement aux capacités de 

soin de la personne à charge du soignant.  

5. Expliquer les effets attendus et les effets indésirables potentiels des 

médicaments. 

6. Expliquer les modalités d’administration des PRN : qui, quoi, à qui, quand, 

combien, comment et pourquoi. 

7. Soutenir la réorganisation du travail (horaires et tâches) au besoin. 

8. Planifier l’aménagement de l’environnement physique y compris le matériel 

requis pour les soins. 

9. Informer les infirmières, les infirmières auxiliaires, les PAB et les éducateurs 

spécialisés sur les activités spécifiques liées à leur contribution. 

10. Expliquer les directives du PTI.  

Durée De 5 à 30 minutes 
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Temps 3 à 6. Opération régulatrice : application du plan des soins corporels 

Temps 3 à 6. Opération régulatrice : application du plan des soins corporels 

Objectifs immédiats Soutenir l’application du plan des soins corporels auprès du résident, du proche et 

des soignants. 

Faire le suivi des effets des interventions auprès du résident.  

Composantes Opération régulatrice 

Méthodes d’aide : Agir/faire pour la personne, soutenir 

Auprès du résident 

Mode et lieu Rencontre individuelle au chevet du résident. 

Observation(s) au cours des soins corporels dans la chambre, la salle de bain 

personnelle ou la salle de bain de l’unité. 

Matériel requis  - Plan des soins corporels 

- Dossier du résident 

- Guide d’observation et recueil de données de la 2e phase  

- Cahier de la chercheuse et montre 

Activités et stratégies 1. Compléter le guide d’observation (partie 3). 

2. Documenter les comportements exprimés par le résident au cours des soins 

corporels. 

3. Évaluer l’expérience des symptômes. 

4. Faire le suivi des capacités d’auto-soin de la personne. 

Durée Entre 30 et 60 minutes. Une à sept fois par semaine. 

Auprès du proche 

Mode et lieu Rencontre individuelle du proche représentant et du proche aidant dans une salle 

appropriée au sein du milieu d’hébergement ou par téléphone ou visioconférence. 

Selon le cas : avec ou sans la présence du résident. 

Matériel requis   - Plan des soins corporels 

- Entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de son parent 

- Cahier de la chercheuse 

Activités et stratégies 1. Faire le suivi de la contribution du proche dans les soins corporels. 

2. Soutenir les capacités de soin de la personne à charge du proche. 

3. Répondre aux besoins d’information et de soutien exprimés par le proche. 

Durée Entre 5 et 15 minutes. Une à sept fois par semaine selon les besoins exprimés par 

le proche et la fréquence de sa contribution aux soins corporels.  
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Auprès des soignants 

Mode et lieu 1. Rencontre de type discussion de cas lors d’une réunion d’équipe ou en 

individuel dans une salle appropriée au sein du milieu d’hébergement. 

2. Observation(s) au cours des soins corporels dans la chambre, la salle de bain 

personnelle ou la salle de bain de l’unité. 

Matériel requis  - Plan des soins corporels 

- Cahier de la chercheuse et montre 

Activités et stratégies 1. Soutenir les capacités de soin de la personne à charge des soignants 

2. S’assurer du respect du plan des soins corporels et des directives du PTI 

3. Faire le suivi de l’adhésion aux composantes des soins (forme et fréquence) 

4. S’assurer que la documentation est réalisée selon les règles de l’art 

5. S’assurer que les conditions d’administration des médicaments sont 

respectées 

6. S’assurer que les activités de surveillance et d’évaluation sont réalisées 

7. Répondre aux besoins d’information et de soutien exprimés par les soignants 

Durée Entre 30 et 60 minutes. Une à sept fois par semaine selon la situation et les 

besoins de soutien des soignants.  
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Temps 6. Opération de contrôle : évaluation de l’acceptabilité, de la faisabilité et des effets 

préliminaires de l’intervention 

Temps 6. Opération de contrôle : évaluation de l’acceptabilité, de la faisabilité et des effets 

préliminaires de l’intervention 

Objectifs immédiats Évaluer les résultats des interventions sur l’expérience vécue par le résident au 

cours des soins corporels 

Évaluer l’atteinte des objectifs 

Établir l’acceptabilité et la faisabilité de l’intervention du point de vue du résident, 

de son proche et des soignants 

Composantes Opération de contrôle 

Méthode d’aide : guider 

Auprès du résident 

Mode et lieu Rencontre individuelle au chevet du résident. 

Observation(s) au cours des soins corporels dans la chambre, la salle de bain 

personnelle ou la salle de bain de l’unité. 

Matériel requis  - Plan des soins corporels. 

- Synthèse de l’évaluation initiale.  

- Guide d’observation et recueil de données de la 2e phase  

- Cahier de la chercheuse et montre 

Activités et stratégies  1.Compléter le guide d’observation (partie 3). 

2. Évaluer l’expérience vécue par le répertoire des comportements exprimés au 

cours des soins corporels. 

3. Faire le suivi des capacités d’auto-soin du résident. 

4. Identifier les conséquences des comportements exprimés pour le résident.  

5. Réaliser une synthèse (documentation) : facteurs identifiés (facteurs 

contextuels de base, 12 composantes du pouvoir d’agir et expérience des 

symptômes), stratégies mises en œuvre en fonction des cibles (résident, proche, 

soignants et environnement physique et organisationnel), adhésion au plan des 

soins corporels, comportements exprimés, conséquences des comportements 

exprimés sur la complétion des soins, décrire les méthodes d’aide utilisées pour 

soutenir la réalisation du plan des soins corporels (capacité de soin de la personne 

à charge du proche et du soignant).  

6. Ajuster le plan des soins corporels.  
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7. Remercier le résident pour sa contribution et mettre fin à la deuxième phase.  

Durée Observation au cours des soins corporels:  60 à 90 minutes. 

Synthèse de l’évaluation et ajustement du plan des soins corporels: 15 à 30 

minutes.  

Auprès du proche 

Mode et lieu Rencontre individuelle du proche représentant et du proche aidant dans une salle 

appropriée au sein du milieu d’hébergement ou par téléphone ou visioconférence. 

Matériel requis  - Guide d’entrevue des proches participant à la deuxième phase 

- Plan des soins corporels 

- Entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de son parent 

- Cahier de la chercheuse 

Activités et stratégies 1. Réaliser l’entrevue telle qu’elle est présentée dans le guide.  

2. Évaluer l’atteinte des objectifs fixés 

3. Ajuster l’entente concernant la contribution du proche aux soins corporels de 

son parent 

4. Remercier le proche pour sa contribution et mettre fin à la deuxième phase. 

Durée 15 à 45 minutes.  

Auprès des soignants 

Mode et lieu 1. Rencontre de type discussion de cas lors d’une réunion d’équipe ou en 

individuel dans une salle appropriée au sein du milieu d’hébergement 

2. Observation(s) au cours des soins corporels dans la chambre, la salle de bain 

personnelle ou la salle de bain de l’unité 

Matériel requis  - Guide d’entrevue des soignants participant à la deuxième phase 

- Plan des soins corporels 

- Cahier de la chercheuse et montre 

Activités et stratégies 1. Réaliser l’entrevue telle qu’elle est présentée dans le guide.  

2. Évaluer l’atteinte des objectifs fixés. 

3. Ajuster le plan des soins corporels. 

4. Prévoir les activités de soutien pour la suite des soins corporels.  

5. Remercier les soignants pour leur contribution et mettre fin à la deuxième 

phase. 

Durée 10 minutes 
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ANNEXE 24. Fréquence des comportements illustrant les tonalités de l’expérience vécue au cours des soins 
corporels par les résidents participant à la deuxième phase lors des six temps de l’étude



435 
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0.00 
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0.82 
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0.00 
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ANNEXE 25. Groupe de résonance : Résumé de la première rencontre
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PREMIÈRE RENCONTRE 

Groupe 1 : 11 mai 2021 de 16h à 17h30. IGR: 7/7 prévus (100 %) 
Groupe 2 : 13 mai 2021 de 16h à 17h30. IGR: 5/5 prévus (100 %) 

Thèmes Apports théoriques Éléments de discussion 

Introduction  L’étudiante chercheuse se présente 
puis chaque IGR se présente  

Chaque IGR précise son profil professionnel: formation, années d’expérience, rôle, 
spécificités rattachées à la pratique ou au champ de recherche. 

Présentation de 
l’ordre du jour 

1. Présentation de l’étude 
2. Résident 2 : présentation du cas, 
échanges et discussion 

La première rencontre visait à 1) présenter le projet de thèse et les résultats de la 
première phase, 2) présenter un cas de façon approfondie et 3) recueillir les réactions, 
les commentaires et les interprétations des IGR ainsi que de répondre à leurs questions. 
La présentation aux deux sous-groupes a été réalisée à partir d’un même PowerPoint. 
Des images issues de la thèse ont été utilisées.  

Présentation de 
l’étude 

- Problématique : Figure 8 
- Recension des écrits 
- Cadre théorique : Orem. Figure 5  
- Cadre méthodologique  
- Théorie du problème : Tableau 23 + 
Figure 10 + Tableau 24 + Figure 11. 
- Théorie de l’intervention et manuel 
d’intervention (étude pilote, 2e phase) 
Figure 12 

Les IGR relèvent la pertinence de la problématique de l’étude : expérience difficile 
(déplaisante, inconfortable) au cours des soins corporels pour la personne atteinte d’une 
MAa, mais aussi pour les proches et les soignants. Elles relèvent aussi l’importance de 
considérer la légitimité des comportements exprimés, ce qui n’est pas toujours fait par les 
infirmières et autres soignants.  
Les IGR connaissent les grandes lignes des interventions décrites dans la recension 
des écrits. Le cadre théorique d’Orem est reconnu mais pas bien connu. Le concept 
d’autosoin est la composante la plus connue du modèle. Les opérations infirmières et les 
méthodes d’aide ne sont pas connues. Les IGR n’ont pas de questions relativement à la 
méthodologie.  
Quelques échanges concernant la théorie du problème et la théorie de l’intervention. Les 
IGR disent apprécier les figures qui soutiennent les explications. Quelques commentaires 
sont faits à ce propos.  

Résident 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Douleur et capacité d’autosoin 
 

La situation du résident 2 a été choisie en fonction des données intéressantes à exploiter 
concernant les caractéristiques pour les facteurs contextuels de base, les composantes 
du pouvoir d’agir de la capacité d’autosoin et l’expérience des symptômes (douleur).  

Les éléments des observations des 
temps 1 à 6 de l’étude sont utilisés 
pour illustrer les points suivants. 

• Facteurs contextuels  

• Capacité d’autosoin 

• Expérience des symptômes 
 

Facteurs contextuels : des IGR relèvent qu’un résultat de test cognitif et la description 
des capacités langagières devraient faire partie intégrante de l’anamnèse, sur le plan des 
facteurs contextuels de base. Les médicaments et les évaluations réalisées avec un 
instrument de mesure devraient être mieux présentées aussi : nom du test, résultat et 
interprétation. L’ÉC avait prévu cela, mais relativement à l’expérience des symptômes. 
Des questions de précision sur le concept d’hémiparésie, le « mode du soin corporel » 
sont posées. Sinon, les IGR relèvent la clarté de la présentation de cas. 
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Les tonalités de l’expérience vécue et le répertoire comportemental sont présentés avec 
l’échelle : cette présentation est jugée très intéressante et l’utilité de l’échelle pour la 
description est relevée.  
Capacité d’autosoin : la présentation des 12 composantes du pouvoir d'agir suscite un 
grand intérêt chez les IGR qui apprécient la précision apportée à l’évaluation de la 
capacité d’autosoin. Elles relèvent que les composantes permettent d’illustrer 
parfaitement les effets de la MAa, mais aussi de considérer les capacités pouvant être 
soutenues.  
Expérience des symptômes : l’importance de considérer l’expérience des symptômes 
est connue par les IGR. La douleur est reconnue comme un facteur fréquent pour 
l’expérience difficile au cours des soins corporels. Le fait que la douleur ne soit pas 
repérée par certains soignants et mal évaluée par les infirmières des milieux n’étonne 
pas les IGR. Le manque de connaissance et d’habiletés des infirmières quant à 
l’évaluation des comportements exprimés par les résidents est relevé. La complexité des 
situations est nommée. L’utilisation peu fréquente d’échelles de mesure est relevée ainsi 
que l’interprétation souvent très basique qui est faite par les infirmières. Le manque de 
considération des comportements par les infirmières qui les associent souvent à des 
« troubles du comportement » et à des « symptômes de la MAa » est aussi nommé.  
Une discussion se réalise à propos de l’environnement physique des soins, en particulier 
le bruit et les aménagements contribuant à soutenir la capacité d’autosoin du résident (ou 
non).  
Cette première partie de présentation est jugée « compréhensible », « très complète », 
« intéressante », « claire ».  

Proche:  

• Capacité de soin 

• Contribution 

Aucune question n’est posée par les IGR. Par contre, des IGR relèvent que certains 
proches ont des demandes précises envers les soins corporels voire des exigences sur 
la fréquence des soins, la forme des soins souhaitée et l’apparence de leur proche. Une 
IGR relève que « ça n’aide pas d’avoir les proches, que ça nuit, que c’est eux qui sont 
confrontants (…) C’est presque mieux qu’ils ne soient pas là, les proches aidants ». Une 
discussion à ce propos est faite, particulièrement en regard de l’apparence corporelle et 
des manques de soin, mais aussi concernant les trucs que les proches peuvent donner 
parfois pour les soins, particulièrement pour la communication.  

Soignants :  

• Capacité de soin 

Aucune question n’est posée par les IGR. Des commentaires sont faits sur la capacité de 
soin parfois très différente d’un soignant à l’autre.  

Opérations infirmières : Quatre opérations infirmières réalisées par l’étudiante chercheuse :  
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• Diagnostique 

• Prescriptive 

• Régulatrice 

• De contrôle. 

Les IGR reconnaissent les activités qu’elles réalisent et qui sont relatives à la démarche 
de soin infirmier et à leurs activités réservées. Elles relèvent que les infirmières ne font 
pas souvent ce genre d’évaluation dans le cadre des soins corporels et qu’elles 
l’appliquent plutôt pour les problèmes de santé physique et parfois mentale.  

Méthodes d’aide : Agir pour/Faire 
avec, Guider, Soutenir, Créer un 
environnement et Enseigner. 

Aucune question n’est posée par les IGR. En revanche, elles relèvent que ces méthodes 
sont peu présentes dans les milieux cliniques et que cela devrait être rattaché à des rôles 
d’infirmières conseillères qui ne sont pas assez développés.   

Plan des soins corporels Le plan est présenté. Chaque directive est mise en relation avec un facteur issu des 
facteurs contextuels, de la capacité d’autosoin ou de l’expérience des symptômes. Une 
IGR relève qu’il est très intéressant de faire le lien systématique entre la cause et la 
directive. L’ÉC explique que cela faisait partie de la méthode d’aide Enseigner et que les 
soignants des milieux cliniques ont beaucoup apprécié cela.  
Les IGR expriment que « c’est clair, vraiment, ça fait sens », « c’est extrêmement 
intéressant, ça me parle ». Ils ont « tout compris » des explications données sur la situation 
du Résident 2. L’utilité de l’évaluation approfondie est relevée, du moins pour les situations 
complexes. L’ÉC et les IGR relèvent aussi que cela requiert probablement un niveau de 
pratique avancée. Une IGR relève que « les milieux cliniques auraient besoin d’experts 
cliniques avec une autorité de compétence, qui serait capable de dire viens, on aller faire 
ensemble le soin de madame, j’vai faire des observations ».   
Une IGR relève que le plan présenté ainsi, « de le décortiquer », amène « (…) le personnel 
à se questionner sur ce qu’ils sont en train de faire, d’être présent dans le soin qu’ils 
donnent ». « Le personnel qui est proche du résident n’a pas forcément fait de longues 
études donc la façon qu’on lui amène cela permet de comprendre ». L’ÉC relève le très 
bon accueil des soignants des milieux cliniques et leur très grand intérêt parce qu’ils 
découvraient des choses et comprenaient mieux les situations. 
Une IGR relève que la présentation lui a montré à quel point le plan faisait une différence 
dans la façon de soigner et dit que cela est « venu la chercher ». Elle relève toutefois qu’il 
y a beaucoup « d’actions à faire » au sujet de la compétence des infirmières pour cela. Elle 
précise que « juste d’évaluer la douleur chez quelqu’un de non communicant [sic!] est un 
enjeu ». Une autre IGR relève qu’il est difficile pour les soignants d’appliquer des plans et 
que les infirmières sont souvent perçues comme « amenant de la job en plus sans rien 
enlever ». L’ÉC explique que le fait d’être avec les préposées aux bénéficiaires, de les 
rejoindre, de faire les soins avec eux, qu’ils voient que l’infirmière est capable de 
comprendre la situation et de donner des soins aide probablement beaucoup. Le fait d’être 
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un modèle de rôle, concret est relevé comme étant très aidant pour certains soignants qui 
comprennent les explications, mais ont de la difficulté à les mettre en œuvre. Plusieurs 
IGR acquiescent et partagent des expériences similaires. L’importance d’impliquer les 
soignants dans l’observation, la réflexion et la détermination du plan est également relevée. 
Des enjeux relatifs à la formation des infirmières sur les soins corporels et à la pratique de 
l’évaluation clinique sont relevés.  
Il est aussi relevé que le plan peut présenter des « choses apparemment toutes simples, 
basiques », mais que les PAB et les infirmières ne connaissent pas, ne comprennent pas 
ou ne savent pas appliquer. Des exemples sont donnés : douleur, rigidité et contractures, 
manque d’amplitude, tolérance à l’effort, orthopnée. Il est aussi relevé que les soignants 
n’ont parfois pas le matériel technique de base qui leur permettrait de mieux répondre aux 
besoins des résidents : coussins de positionnement, aides techniques pour la mobilisation, 
système de douche au lit (type rubis) et chauffe-serviettes sont donnés en exemple.  

ÉC : étudiante chercheuse. IGR : infirmières du groupe de résonance. 
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ANNEXE 26. Groupe de résonance : Résumé de la deuxième rencontre
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DEUXIÈME RENCONTRE 

Groupe 1 : 25 mai 2021, de 16h à 17h15. IGR: 7/7 prévus (100 %) 
Groupe 2 : 26 mai 2021, de 16h-17h15. IGR: 3/6 prévus (50.00%) 

Thèmes Apports théoriques Éléments de discussion 

Introduction Tour de table Les IGR se saluent. L’étudiante chercheuse les remercie pour leur présence et 
leur contribution. Comme les groupes n’accueillent pas de nouvelle IGR, l’ordre 
du jour est immédiatement présenté.  

Présentation de 
l’ordre du jour 

1. Triptyque: problème et intervention 
2. Démarche de l’infirmière 
3. Mesure des résultats 
4. Tirage du livre ! 

La deuxième rencontre visait à 1) présenter les figures illustrant le triptyque de 
l’intervention infirmière visant à promouvoir une expérience positive au cours de 
l’intervention (problème, intervention infirmière et cibles & résultats) et de discuter 
des propositions de l’ÉC, 2) présenter deux cas de façon approfondie et 3) 
recueillir les réactions, les commentaires et les interprétations des IGR ainsi que 
de répondre à leurs questions. La présentation aux deux sous-groupes a été 
réalisée à partir d’un même PowerPoint. Des images issues des travaux de l’ÉC 
sur le concept d’incommodité et sur les théories du problème et de l’intervention 
ont été utilisées. 

1. Triptyque: 
problème et 
intervention 
 

1.1. Phénomène d’intérêt 

 
 

Les IGR commentent les images du triptyque.  
1.1. Commentaires pour le phénomène d’intérêt : tout le monde a l’air triste, le 
bleu et le carrelage relèvent le caractère institutionnel du contexte de soin, les 
gens sont éloignés les uns des autres, les trois groupes sont identifiés : personne, 
famille proche. Les groupes sont éloignés les uns des autres, la dame est seule 
au centre, prise dans un tourbillon. Les soignants et les proches sont impuissants, 
pris dans quelque chose qui les empêche de rejoindre la dame au centre, de 
l’aider. Le bain a l’air confortable. Les IGR se demandent ce que signifie le mot 
incommodité. Ce mot est peu connu et il évoque « incommodant » : « dérangeant, 
pas plaisant ». Le concept émergent d’incommodité est expliqué par l’ÉC. Les 
IGR estiment que ce concept émergent peut être « intéressant » pour parler de 
l’expérience pendant les soins corporels. Ils relèvent le fait que l’expérience des 
proches et des soignants fait partie du concept ce qu’ils trouvent très « bien », 
« adapté », « intéressant ».  

 1.2. Intervention infirmière 1.2. Commentaires pour l’intervention infirmière : les IGR donnent des 
suggestions sur l’image, en particulier la position et l’expression de l’infirmière. 
Elles trouvent qu’elle paraît froide et très éloignée de la dame et des soignants. Le 
symbole du cœur blanc du Conseil international des infirmières n’est pas connu. 
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Les concepts de « relation » et collaboration » sont suggérés pour être ajoutés 
aux tranches des livres sans titres. D’autres suggestions sont faites pour 
améliorer cette figure. 
 

 1.3. Cibles et effets de l’intervention 

 

1.3. Commentaires pour les cibles et effets de l’intervention : un commentaire sur 
l’expression de l’infirmière est fait. Les IGR relèvent que tout le monde a l’air 
content. L’image illustre que l’intervention de l’infirmière a été efficace. Chacun est 
sur quelque chose qui paraît leur donner du pouvoir, « ils se sont surélevés grâce 
à l’infirmière et ça leur permet de donner des soins ». La dame semble trop basse 
par rapport aux autres. L’infirmière tourne le dos aux personnes et est isolée, ce 
que les IGR trouvent dommage. Ils trouvent aussi qu’elle est loin de l’équipe et 
proposent de placer les proches à la place des soignants et les soignants vers 
l’infirmière. Cela illustrerait ainsi mieux la délégation que l’infirmière réalise 
concernant les soins corporels, mais aussi le fait qu’elle est là pour les soutenir.  

 2. Démarche de l’infirmière 
2.1. Opérations infirmières 
2.2. Méthodes d’aide 

L’étudiante chercheuse présente une synthèse des opérations infirmières et des 
méthodes d’aide utilisées auprès des résidents, des proches et des soignants.  
2.1. Commentaires pour les opérations infirmières : « très clair », « complet », 
« ce qui devrait être réalisé ». En revanche, dans les situations complexes, les 
opérations peuvent nécessiter des savoirs spécialisés que les infirmières 
généralistes ne possèdent pas.  
2.2. Commentaires pour les méthodes d’aide : « les soignants ont besoin de cela 
et les proches aussi ». Cependant, « il faut du temps pour pouvoir les réaliser ». Il 
faut aussi « beaucoup de tact « et « être accepté par les préposées aux 
bénéficiaires ». Les IGR ne sont pas étonnés que la capacité d’autosoin des 
résidents doive être rappelée et soutenue.  

 3. Mesure des résultats  L’étudiante chercheuse présente une synthèse des résultats préliminaires pour 
l’acceptabilité, la faisabilité et les effets de l’intervention.  



 

444 

Commentaires sur l’acceptabilité : les IGR relèvent que le fait de donner des 
explications et d’expliquer le sens des comportements aux PAB est un élément 
essentiel.  
Commentaires sur la faisabilité : les IGR relèvent que les méthodes d’aide mises 
en œuvre sont essentielles à soutenir la capacité de soin des soignants.  
Commentaires sur les effets de l’intervention : les IGR relèvent que les plans et 
les directives pour les soins corporels sont « tellement basés sur des facteurs 
évalués et des besoins compromis qu’ils ne peuvent qu’être efficaces » ou du 
moins « très aidants pour diminuer les comportements (sic!) » et « améliorer 
l’expérience vécue ».  

 4. Présentation de deux autres cas D’autres cas sont présentés à partir des directives basées sur les facteurs 
contextuels, de la capacité d’autosoin et de l’expérience des symptômes pour le 
résident, de la capacité de soin et de la contribution du proche et de la capacité 
de soin des soignants. Les mesures réalisées avec l’échelle d’observation aux 
temps 1, 4 et 6 de l’étude sont présentées.  
Les IGR partagent leur intérêt et voient que l’outil clinique pourrait être « très utile 
dans la pratique clinique ». Il est relevé que l’outil est « très visuel », « très 
concret » et que cela « doit attirer l’attention des préposés ». La structure de 
l’intervention infirmière est également jugée très intéressante en particulier pour 
les opérations diagnostiques. La réflexion sur les situations est aussi jugée très 
importante pour les infirmières.  

 5. Tirage du livre Comme prévu au protocole, le tirage d’un livre sur les soins infirmiers aux aînés 
vivant en milieu d’hébergement a été réalisé pour chacun des deux sous-groupes. 
Le livre a par la suite été envoyé au domicile de chacune des gagnantes.  

ÉC : étudiante chercheuse. IGR : infirmières du groupe de résonance. 
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ANNEXE 27. Groupe de résonance : exemple de cas
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ANNEXE 28. Triptyque de l’intervention infirmière : version masculine 
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Expérience d’incommodité vécue par la personne atteinte d’une MAa, ses proches et les soignants 

 

Intervention de l’infirmière auprès des personnes vivant une expérience d’incommodité 

 

Intervention infirmière pour les soins corporels : cibles et résultats 

 

 


