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Origines

Pratique professionnelle : 1990

Aupres de :
* Personnes (CHSLD)
 Proches
* Soignants

Infirmiére et role conseil
Depuis 2016: chargée de cours a I'Université Laval

Excursion

Je vous propose une excursion a la
découverte du concept d'incommodité.

Nous allons entreprendre un cheminement
avec différentes escales théoriques.

Ce cheminement illustre le travail conceptuel
réalisé depuis le début de mes études
doctorales (rey, 2016a5;2018) €t QqUI S€ poursuit. ..
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Escale
théorique 1:
CAUSES

Escale
théorique 2 :
Gestion des

symptémes

| Mustration clinique 1

Incommodité . -
D Illustration clinique 2

| — )

Escale
théorique 3 :

autosoin .
Projet

Mme Rose Beaulieu

88 ans.

Mariée a Georges Leblanc, décédé il y a trois ans.
Huit enfants.

Maitresse pour une école de village (40 ans).
Poésie, musique et nature.

Problémes de santé : TNCM Alzheimer (stade 7a), AVC
avec hémiplégie gauche et rétractions, arthrose
cervicale et lombaire.

Cristian Newman - unsplash.com
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Capacité a
s’exprimer
clairement ‘ Déficits cognitifs

Capacité a %
comprendre

aisément
Personne
vivant avec
MA

Perte
d’autonomie
fonctionnelle

1. Résistance aux soins

Séminaire avanceé sur la théorie infirmiére iver2016)

— Construction du concept d’'incommaodité : réalisée avec la
démarche en 10 étapes proposée par Liehr et Smith (2014)

Réflexion débutée avec le concept « résistance aux soins » (rey, 2016)
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1. Résistance aux soins

SCPD (IPA, 1996, 2012) .

6 symptdémes comportementaux : errance, agitation/agressivité, résistance
aux soins, comportements sexuels inappropriés, réaction de catastrophe et
syndrome crépusculaire

6 symptomes psychologiques : idées délirantes, hallucinations, illusions,
dépression, apathie, anxiéteé.

1. Résistance aux soins

SCPD (e, 1996,2012);

6 symptdmes comportementaux : errance, agitation/agressivite, résistance
aux soins, comportements sexuels inappropriés, réaction de catastrophe et
syndrome crépusculaire

6 symptomes psychologiques : idées délirantes, hallucinations, illusions,
dépression, apathie, anxiéteé.

Résistance aux soins # agitation/agressivité woicercta, 2007)
Aux Etats-Unis . rejet des soins (Ishii et al, 2012; Volicer et al, 2015)
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1. Comportements de résistance aux soins

» Comportements de résistance aux soins : 16 termes... gshietal, 2012; Rey, 2016a) = CONCEPL
trés instable !

« Gamme de comportements verbaux, vocaux ou physiques (corporels)

*  Continuum (raterico et Evans, 2000)0U phénomeéne d’escalade (et etal, 2009)

1- Phénoméne d,escalade (Belzil, Vézina et Landreville, 2009)

CATEGORIES COMPORTEMENTALES DEFINITIONS OPERATIONNELLES ET EXEMPLES

Comportement verbal de RAS ne constituant pas un stimulus nuisible, nocif,
Résistance verbale attaquant ou agressif, dans le contenu comme dans la forme.
Exemples : verbaliser son désaccord, dire non.

Comportement physique de RAS n‘impliquant pas I'émission de stimuli nuisibles

ou nocifs envers le soignant. Se caractérise par une immobilité rigide ou une
Résistance physique passive fuite.

Exemples : tenter de quitter le lieu du soin, se tenir raide.

Comportement verbal de RAS constituant un stimulus nuisible, nocif, attaquant
Résistance verbale agressive ou agressif, dans le contenu ou dans la forme.
Exemples : crier, jurer, insulter le soignant.

Comportement physique de RAS impliquant I'émission de stimuli nuisibles ou
nocifs envers le soighant, mais ne constituant pas une attagque ou une
agression. Se caractérise par une manifestation active de la résistance, avec
force et énergie.

Exemples : repousser ou retenirle bras du soignant.

Résistance physique active

Comportement physique de RAS impliquant I’émission de stimuli nuisibles ou
Résistance physique agressive nocifs envers le soignant, constituant une attaque ou une agression.

Exemples : frapper, claquer, mordre.
14
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1. Comportements de résistance aux soins

Instruments de mesure spécifiques :

* Instruments de Namazi et Johnson (1996), Dunn et al (2002), Sloane et al (2004), Cooke (2006),
Barrick et al (2008)*. *Comportements positifs : Toseland et al (2007) = Desrosiers et al (2014).

* Resistiveness to Care-Dementia of the Alzheimer Type (RTC-DAT) de Mahoney et al
(1999) + Volicer et al (2015).

Autres instruments utilisés :

* Nursing Home Behavior Problem Scale (NHBPS) Rrayetal, 1992 : traduit en frangais (rraseretal,
2014)= catégorie : comportements non coopératifs

* Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield (conen-mansfieid et Biig, 1986)
* Inventaire neuropsychiatrique de Cummings (cummingsetal, 19949 = catégorie A/A

15

1. Comportements de résistance aux soins

Prévalence et durée :

» 50 a 70% des épisodes d’agressivité envers les soignants : dans le contexte des soins
corporels (Mahoney et al, 1999; Williams et al, 2016).

 Jusqu'a 84% pendant les soins corporels du matin (achs etal, 2013).

* Résistance aux soins personnels et intimes au cours du dernier mois de vie chez les
résidents (Belgique) : + fréquents que douleur, peur, anxiété et agitation Reganetal, 2014;
Vandervoort et al, 2013).

» Comportements de non-coopération : plus prévalents et plus persistants que les autres
troubles du comportements (voyeretal, 2015).
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Contexte : soins corporels

* Soins corporels : hygiéne L Washing or showering
“y Face , hands, etc

corporelle e cheew, hygiene S
buccodentaire, soins d’entretien et Tooth brushing., cleaning of dentures
de beauté (rasage, beauté, ongles, ...), H __ Dressing
habillement, soins d’élimination et ‘J”‘f:“"""“:e's‘e'c

iy . Shaving ; make —up
mobilisation. e

Powdering

. Care of the hair

Combing,etc

FIGURE | Subsystems in morning care

Sandman et al (1986)

Soins corporels : soins fondamentaux
(Kitson, 2016; Kitson et al, 2013, 2014)

* 14 soins fondamentaux dont I'nygiéne et I'habillement personnels, le
confort, la dignité, l'intimité et le respect des choix.

* Essentiels a la santé, au bien-étre, a la qualité de vie et a la survie.
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Les soins fondamentaux (Kitson et al, 2014, p. 334)

Context of Care
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Integration of Care (
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Pourquoi s’intéresser aux comportements de résistance aux
soins corporels ?

Discipline infirmiere
Soins corporels = soins infirmiers: perspective des soins

fondamentaux
Soins fondamentaux: prestations de soins r/a expérience positive

(Kitson, 2018)

Corps: vecteur de I'expérience de SOINS (Lagarde-piron, 2018)

Corps: concept incontournable, liant les 4 concepts du
métaparadigme infirmier wonanm 201)

21

Cadre conceptuel

Personne

Environnement Soin infirmier

11
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1. Comportements de résistance aux soins

Intérét; aussir/a

Répercussions :

* Personne

Proches

Autres patients/résidents
Soignants
Etablissement

Société

23

1. Comportements de résistance aux soins

Répercussions pour la personne (ablonski et al, 2011; Johnson, 2011; Kable et al, 2013; Miler, 1997: Rader et al, 1996 + 2006)

* Qualité de vie
« Condition de santé
 Réduction de la quantité de soins

» Mesures de contention : verbales, psychologiques, physiques et chimiques (croy, 2014 Revittet
al, 2011; Sloane et al, 2004; Ta;erico et al, 2002; Werner et al, 2002; Williams et al, 2016).

—> Recours aux antipsychotiques : Québec = province canadienne avec le + haut taux
d’antipsychotiq ues — SCPD (Ontario Drug Policy Research Network, 2015)

—> Liens entre antipsychotiques — TNCM — Dépendance aux soins — Résistance aux
soins (Allers et al, 2017; Cornege-Blokland et al, 2012)

24

12
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1. Comportements de résistance aux soins

Répercussions pour les soignants (vezey et al, 2008; Morgan etal, 2005; Pulsford & Duxbury, 2006) -
« Sentiments négatifs

* Désarroi

« Sentiment de fardeau, épuisement

* Peu d’espoir

Blessures physiques

Soins corporels : tache la plus ardue a réaliser (cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Mahoney et a, 1999: Miller, 1997;
Namazi & Johnson, 1996).

25

Soins corporels : soins fondamentaux

« Evénements indésirables graves pmasmets, 2015 : manque de soins
 Négligence et omission de s0iNS (truchon, 2012a, 20125).

26

13
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2. lllustration clinique

Mme Rose Beaulieu a été admise en CHSLD depuis 2
mois.

TNCM Alzheimer (stade 7a). AVC avec hémiplégie
gauche et rétractions. Arthrose cervicale et lombaire.

Les PAB réalisent I'entiéreté des soins.

Les soins corporels sont réalisés le matin par deux
PAB, en un seul bloc de soin.

Cristian Newman - unsplash.com

21

2. lllustration clinique

Au cours des soins corporels, les PAB observent que
o Mme Beaulieu:

« Gémit, se lamente, crie, hurle
« Raidit son corps, cherche a se retourner sur le c6té, serre les poings,
ferme les yeux, détourne la téte

 S'agrippe (bras, habits, draps), essaie de mordre, essaie de donner des
COups aux soignants

28

14
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<

2. lllustration clinique

Les PAB tentent de rassurer Mme Beaulieu, de mettre de la
musique et de chanter avec elle, de lui faire agripper un toutou
pendant les soins, de donner les soins a deux et d’utiliser du savon
sans ringage pour aller plus vite, d’'essayer des habits adaptés, de
réaliser les soins d’élimination lorsqu’elle est couchée sur le coté,
de lui dire d'arréter de crier qu'ils ne vont pas lui faire de mal, de
I'appeler par son prénom, de Iui tenir les avant-bras pour ne pas se
faire frapper, ...

29

<

2. lllustration clinique

Un matin, 'une des PAB se fait frapper au visage et ses lunettes
sont casseées.

15
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2. lllustration clinique

f@
<
A\

Les PAB demandent a l'infirmiére de faire de
quoi pour que Mme Beaulieu soit moins
agressive et qu’elles soient capables de donner
des soins sans se faire frapper.

(o

~

3. Premiére escale théorique : causes

Quelles causes connaissez-vous
pour expliquer la résistance aux
soins corporels ?

16



31/08/2018

3. Premiére escale théorique : causes

Quatre perspectives théoriques :

* Besoins compromis d’Algase et collaborateurs

 Réduction progressive du seuil de stress de Hall et Buckwalter
* Systéme comportemental de Johnson

* Principes neurobiologiques

Les besoins compromis (ugeseca, 1os)

Algase, D. L., Beck, C. H., Kolanowski, A., Whall, A., Berent, S.,
Richards, K., & Beattie, E.

Théoriciennes visionnaires, pionNIEres poaison,2000) : iNfluencent
discipline infirmiére et autres disciplines

Théorie a spectre modére.
Errance, vocalisations, agressivité
Causes et sens des comportements

17



LES BESOINS COMPROMIS D’ALGASE (199¢)

Facteurs contextuels

Facteurs proximaux

- prédisposants - précipitants
Facteurs Facteurs
neurologiques personnels

Besoins
compromis

SCPD

Facteurs
coghnitifs

Environnement social

Condition de santé

Environnement
physique

Facteurs
psychosociaux

Environnement
organisationnel

35

LES BESOINS COMPROMIS D’ALGASE (1996)

Facteurs contextuels
- prédisposants

Facteurs proximaux
- précipitants

teurs
logiques

Facteurs
\ cognitifs

Environnement

Considérer ™

Environneme I d e ntifier ell.

physique

(AGIR)

Facteurs
psychosociaux

Besoins
compromis

SCPD

AGIR

Environnement
organisationnel

36

31/08/2018
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LES BESOINS COMPROMIS DE MME BEAULIEU

Facteurs contextuels Facteurs proximaux
- prédisposants - précipitants

? Facteurs neuro//Comporiemenis vocaux

Gémit, geint, crie, hurle

” Comportements physiques

* Facteurscd  S'qgrippe (couverture, chemise de
nuit, soignant), cherche a mordre

? Condition de

Au cours des soins corporels

? ESCALADE

s Facteurs psych\ /

37

LES BESOINS COMPROMIS DE MME BEAULIEU
Facteu,rs contextuels Facteurs proximaux
- prédisposants - précipitants
Facteurs neurologiques Facteurs personnels
Capcité motrice réduite = Confort. Pudeur. Sécurité. Identité. .
dépendance pour les AVQ Sentiment de sécurité/protection. SEZES
compromis
Facteurs cognitifs Env. social SC.PD
Attention et mémoire 2 Communication inadaptée : infantilisme,
Altération des capacités langagiéres commentaires déplacés, pas / \
et sensorielles d'explications, pas de recherche de
collaboration, contréle et contention Dimension
Condition de santé
Arthrite — arthrose Env. physique
Séquelles AVC : rétfractions Bt Ui, elfelEur @ Fréquence
Facteurs psychosociaux E—
88 ans. 8 enfants. Traits de . L0 GBS Durée
personnalité : maiitresse école + 40 Formation des soignants, niveau de
ans, «importante, utile, a fait le détresse/epuisement, materiel, politiques </
bien » infernes, supervision, directives et soufien
clinigue, attentes 38

19
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LES

Facteurs conte
- prédispos¢

Facteurs neurol

Facteurs psychd

Facteurs cog Besoins compromis
] Douleur. Froid. Peur. Vertiges. Conftréle. Perte
identité. Vision et audition non compensées...  pents vocaux \
f, crie, hurle
Condition de nents physiques

couverture, chemise de
nt), cherche a mordre

s des soins corporels

ESCALADE
/

39

Besoins compromis : exemples d’interventions

Douleur : manipulations douces, techniques pour les
rétractions, coussins de maintien, PAS de prise en pince,
utiliser piqué.

Froid : couvrir, découvrir au minimum et réchauffer (eau, air,
couvertes). Bain d la serviette.

Peur : expliquer, rassurer, étape par étape, diversion, toucher
affectif. 1 soignant. Langage vocal et corporel.

Vertiges (troubles proprioceptifs 2) : toucher + lenteur +
enveloppement + maintien/appui, cacher le sol.

Contrdle : faire participer, expliquer, donner choix méme si
symbolique.

Perte identité : appeler Mme Beaulieu, vouvoyer, parler d'elle.

Vision et audition non compensées : compenser (lunettes et
appareil) ou adapter communication verbale et non verbale.

40

20
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Réduction progressive du seuil de stress
(Hall et Buckwalter, 1987)
* Théoriciennes visionnaires, pionNieres (onaison, 2000)

* Les personnes vivant avec un TNCM ont une moins grande tolérance
aux stimuli.

» Gestion des stimuli : nombre et qualite.
« Choisir, alterner et répartir.

» Soins corporels : nombreux stimuli pendant une durée pouvant étre
assez longue

» Soins corporels : stimuli pouvant étre désagréables

4

3. Causes

Résistance aux soins

Développement conceptuel basé sur gsnieta, 2012 ;

v'Algase et al (1996) : besoins compromis

v"Hall et Buckwalther (1987) : réduction progressive du seuil de stress
v Teri (1997) : ABC : antécédents — behavior - consequences

42

21
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1. Facteurs intrinseques (profil de risque)
Condition de santé :

- Condition médicale générale (y compris
neurologique)

- Sensoriel (vision/audition)

- Facteurs cognitifs (attention, mémoire,
langage)

- Condition psychiatrique

- Etat fonctionnel

Facteurs psychosociaux :

- Démographie

- Traits de personnalité (réponse au
stress)

2. Correspondance entre les besoins et les ressources environnementales

Besoins :

- Etat des besoins physiologiques :
nutrition, hydratation, confort,
sommeil, repos

- Etat des besoins psychosociaux :
stimuli dans le contexte social, sreté
et sécurité, affection

- Besoins médicaux (aigus,
chroniques)

Ressources environnementales :

- Environnement physique : niveau de
la lumiére, niveau du bruit, chaleur,
dispositifs d’assistance

- Environnement social : ambiance sur
I'unité, stabilité du personnel,
attitude du personnel

- Activités

- Processus de soins
médicaux/infirmiers et traitements de
réhabilitation

4. Antécédents (déclencheurs)

| 3. Statut comportemental |< --------------

|\

\

| 5. Préférences individuelles |

6. Réponse comportementale
Rejet des soins

l

J

(Traduction libre de Ishii et al, 2012, p. 14)

17. Conséquences

SYStéme comportemental (Johnson, 1980)

Dorothea Johnson (1919 - 1999).
L'une des premiéres théoriciennes infirmiéres
Théorie sur le systéeme comportemental (1980)

Grande théorie :

® interaCtion réCiproque (Fawcett et DeSantos- Madeya, 2013)
* école des résultats wees, 201e).

Comportement : « traits et actions observables que la

personne déploie en réponse aux stimuli internes et

externes » (Grubbs, 1980, p. 222)

44

22
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Sous-systéme agressif-protecteur

(Johnson, 1980; Rey, 2016a,b)

Composantes structurelles

« But : protection de son intégrité (# résister aux soins !).

« Tendance : relative a un vécu particulier et a un but (7 une fagon
habituelle d’agir).

 Choix : uniqguement dans le contexte des soins corporels. Liens avec
facteurs précipitants et phénoméne d’escalade.

* Action : ensemble de réponses comportementales observables,
acquises avec le temps et qui se présentent dans une situation donnée
= OBSERVABLE.

45

Sous-systéme agressif-protecteur

(Johnson, 1980)

Raisons aux changements de comportement

 Besoins : répondre a ses besoins. Liens avec les besoins compromis.
« Subsistance : moyens de subvenir a ses besoins. Interventions
appropriées ou non ?

 Environnement : fluctuations excédent les possibilités d’adaptation.
Liens avec la réduction progressive du seuil de stress + phénomene
d’'escalade.

46

23
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Message verbal, vocal, corporel-gestuel

(Delamarre, 2014)

Message (mehrabian):

®» 55 %, communication non verbale

93 7%

®» 38 % communication vocale

» 7 % communication verbale

47

TOUCHER

Modification de la sensibilité au froid, au chaud,
au toucher

Fragilité cutanée

Enveloppe corporelle : distances — intimité —
pudeur

Manque de stimuli : toucher social, tfoucher
affectif, toucher infime, toucher soignant

Zones sociales et intimes : mains, visages, épaules,
dos, ...

24
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ZONES SENSIBLES

Séquence stratégique de I'acte de soin

Zones d'entrée non menagantes (zone 1)

o}

O 0 0O0

dos

mains

épaules.

bras et avant-bras
mollets

Zones demandant plus de précautions (zone 2)

o]
o]
o]

cuisses
pieds
poitrine

Zones sensibles a garder préférablement pour la fin (zone 3)

o]

O
o]
o]

fesses

parties génitales

visage

cheveux SEPEC, 2014

Proxémies (Delamarre, 2014)

Distance intime : entre 0 et 45 cm
Distance personnelle : entre 45cma 1,2 m

Distance sociale

rentre 1,2met 3,6 m

Distance publique : + 3,6 m

25
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Proxi-intimité (Durif-Varembont, 2010, p. 131)

Intimité physique ou psychique, comme espace intérieur qui anime
quelqu’un au plus profond de soi.

Espace préserveé vis-a-vis d’autrui

Fonction protectrice

Principes neurobiologiques

* Perception de la menace et réponse a la peur

FIGHT FLIGHT osad!  FREEZE

« TNCM = |ésions corticales et de I'hippocampe =

» Propension a attribuer une dimension de menace a des situations qui

n’en ont, en apparence, qu’un faible potentiel (cororan etal, 2005; Henry etal, 2005; sablonsii
etal, 2011).

> | capacité de reconnaitre la tonalité des expressions faciales : sourire
= personne non menagante (Jablonski et al, 2011).

oy

26
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Trouble proprioceptif et kinesthésique

Chez la personne alitée et dépendante :

Sensibilité aux mouvements corporels accomplis par autrui =
sentiment de :

% vide
% vertiges
«» tomber dans le vide

ASSTSAS et CEC. (2004).
Approche relationnelle de soins.
Montréal, ASSTSAS.

27
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Photos issues de : Winegarden, J. A., Carr, D. B., & Bradshaw, Y. (2015)

ASSTSAS!(D/S

Qj Ensemble en prévention

Relacher les
retractions

Lne méthode douce pour le client
et facilitante pour le soignant

ASSTSAS - 2016

14

28
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 Agrippement
* Réflexe de préhension

57

Etre en relation wssrsss, 2017

» Se faire saisir un poignet par un client est
toujours agressant, mais, au fond, quel est
le sens réel de ce geste 7 Il n'est peut-étre
pas agressif. Le soignant doit décoder ce
feedback : le client a-t-il peur, cherche-t-il
a se sécuriser 7 Le soignant demande au
client de lacher son poignet. Si ce dernier
n'obtempére pas, le soignant se dégage en
sortant, lentement, son poignet du coté du
pouce du client.

29
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*Agrippement
*Réflexe de préhension

eComment faire ? PAR LE POUCE !

59

3. CAUSES

1. Il existe des explications théoriques et empiriques sur les causes.

2. Le comportement est observable

3. Le comportement 1) a un but, 2) est relatif a 'expérience vécue
par la personne et 3) ne s'observe que dans certains contextes.

4. Le comportement est relié aux besoins de la personne + a la
perception de menace + a la fagon dont les soins sont réalisés +
aux stimuli de I'environnement.

5. Sensibilité particuliére : perception de menace.

60
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Démarche de construction de concept

» Comportements de résistance aux soins : réponse que le client agit en
réaction a quelque chose qu'il ressent et interprete et en fonction de ses
capacités a communiquer et a se mouvoir

* La résistance, le rejet et les besoins compromis ne représentent pas
I'expérience vécue par le client au cours des soins corporels.

« Alors, quelle est I'expérience vécue par le client 7?77?

61

4. Deuxiéme escale théorique : gestion des symptomes

Larson et al (1994) — Dodd et al (2001)
En francgais : Eicher et al (2013) + Baeriswyl et al (2013)
Théorie a spectre modéré

Trois concepts centraux :

 Expérience des symptémes

« Stratégies de gestion des symptdbmes
 Résultats obtenus sur I'état des symptémes

62
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LA THEORIE DE GESTION DES SYMPTOMES (:cheret i 2013, .17

La personne

Selon des caractéristiques démographiques,
hvsiologi

psychologi 50Ci p
et de développement

Quoi ? A qui?
Cuand ? Combien ?
. - O ? Comment ?
Réponse aux symptomes Pourquoi ?

L’environnement
physique, social, culturel

La santé et la maladle
Facteurs de risques,

état de santé, maladie
et traumatisme

63

Figure 1
Schéma théorique de la théorie de gestion des symptémes (traduction du schéma publié par Dodd, Janson,
et al., 2001, [2] avec autorisation de John Wiley and Sons)
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5. Expérience vécue : Mme Beaulieu e 2

J'entends la porte de ma chambre s’ouvrir. Je ferme les yeux pour ne pas étre éblouie
lorsque la lumiére au-dessus de ma téte est brusquement allumeée. Des gens
s’approchent, mais je ne les vois ni les entends bien... (...).

Je gémis au premier toucher, lorsqu’on essaie de me retirer la couverture. J'essaie de
retenir la couverture sur moi pour garder ma chaleur. Je sens ma bouche et mes lévres
seches. Je n'arrive pas a dire des mots, je gémis et je geins. (...).

Soudainement, mon corps bascule sur le dos, ce qui provogue une peur intense associée
a une sensation de vertige. (...).

65

5. Expérience vécue : Mme Beaulieu e, 1

On me tient, on me retient, on me maintient. (...).
On me manipule les bras et les jambes, on me serre les poignets ou les chevilles pour

lever mes membres. Cela me fait mal dans tout le corps. Trop vite, trop rude. Je crie. (...).
Peine perdue, on me tire encore plus sur les genoux pour me forcer a écarter les jambes.

Je crie, je hurle. Je sens une odeur affreuse. (...).

Je m'oublie... J'ai parfois 'impression de ne vivre que dans le moment présent des
sensations et des émotions que je ressens. (...).
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6. Concept d'incommodité

Illustrer l'expérience vécue au cours des soins corporels

68
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6.1. Expérience d’incommodité vécue par le client

Perspective du client : au centre des préoccupations
Le soin cause du désagrément = il est incommodant

— Expérience d'incommodité vécue au cours des soins corporels qui sont
regus de la part d’un soignant

69

6.1. Expérience d’incommodité vécue par le client

L'incommodité est un

* ressenti corporel, psychique, émotionnel et relationnel
désagréable (ensemble de symptdmes déplaisants)
émergeant au cours des soins corporels et

exprimé par un répertoire de comportements verbaux, vocaux et
physiques a intensité variable

qui sont des comportements protecteurs et réactionnels (communément
appelés comportements de résistance aux soins).
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6. Incommodité

1. Concept sert a représenter clairement et spécifiquement ce qui est vecu par le
client au cours des soins corporels et qui va déterminer ses réponses
comportementales.

2. Modifier le regard : comportements protecteurs et réactionnels # comportements
de résistance aux soins qu'il faut controler.

3. Liens possibles entre :

les théories a spectre modéré SCPD [NDB + PLST],
la théorie du systéme comportemental [Johnson] et
la théorie de gestion des symptémes [Dodd et al].

= Ensemble cohérent pouvant guider la pratique clinique

n

| Contexte : soins corporels

I
I Perspective du projet de thése I
I DéchmE, ExPuuEs, Paios (1 Paistiors I
I SATE L& rnours contatusts dn ringm Facbeuns pro ma -u-u I
I e s | et i :
| i | N e i S |
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neurnbiciogiquas I
| Fercestion de menace
Réponss & la per | I
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I e, heguEnas
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L fn...
I Satfaction, coifty. I
I
I BEY [/ B017.03.15-V10 I
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MAIS soins corporels = considérer le soignant

Perception
Evaluation
Caractéristiques

Soins corporels

Expression de
résistance aux soins

RECIPROCITE
INCOMMODITE

ation
--h--------—-‘
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6.2. Expérience d’'incommodité vécue par le soignant

AINSI une expérience d'incommodité peut également étre vécue par
le soignant :

* Perspective du soignant : ne peut étre ignorée

« Situation incommode : qui n’est pas d’'usage facile et qui peut
causer du désagrément

— Expérience d'incommodité vécue au cours des soins corporels qui
sont dispensés a un client

7. Troisieme escale théorique : autosoin

 Théorie de Dorothea Orem (1971 — 2001 : 6° éd.)
« Théorie infirmiere du déficit d’autosoin

- Théorie de l'autosoin

- Théorie du déficit d’autosoin

- Théorie du systeme infirmier

+ 4¢me partie : théorie des soins de la personne a charge
(dependant care) de Taylor et Renpenning (2001)
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7. Eclairage théorique : déficit d’autosoin

Cing modes d’assistance
Agir
Guider
Soutenir
Créer un environnement favorisant le développement
Enseigner

ANl

7. Eclairage théorique : déficit d’autosoin

Quatre opérations :
1. Diagnostiques
2. Prescriptives
3. Régulatrices
4. De controle
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7. Eclairage théorique : déficit d’autosoin

Systéme d’intervention
Trois modes compensatoires:

1. Totalement compensatoire
2. Partiellement compensatoire
3. Activités d’éducation et de développement

Troisieme éclairage théorique

L'infirmiere a un réle & jouer aupres de la
personne qui présente un déficit en
autosoin mais aussi aupres de la personne
qui aide le client.

80
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8. Projet de thése

« Personnes vivant avec un TNCM, présentant un déficit en autosoin et

requérant des soins de type CHSLD
» =CLIENTS

» AGIR : premier mode d’assistance de l'infirmiere MAIS considérer :

- delegatlon aux PAB (totalement ou partiellement compensatoire)

e CHSLD

¢ soins corporels
p % J

Demande Capacités
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e CHSLD
* soins corporels

Exigences/capacités/déficits

Demande

Exigences/capacités/déficits ?

> Capacités

N\t /7

83

Facteurs associés aux SCPD rraouimetanapte e kaies etal, 2015, .3

=

TNCM

Vulnérabilité aug

mentée —> | CRAS

Facteurs du soignant

Facteurs du client
Histoire de vie, habitudes
antérieures, ...
Problemes de santé
Besoins compromis

Connaissances

« Savoir-Agir »
Attentes irréalistes
Stress, épuisement, ...

Facteurs de
I’environnement
Stimuli (sur — sous)
Matériel

Attentes, politiques, ...

C—— > """
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e CHSLD
* soins corporels

85

Le triangle des causes modifiables (TRADUIT et ADAPTE de Kales et al, 2015, p. 11)

Besoins compromis
Problemes de santé aigus
Déficits sensoriels, ...

Soignant

Client

Soin corporel

Stimulation (sur — sous)
Matériel

Soutien clinique, formation
Attentes, ...

Attentes irréalistes
Stress, épuisement, ...

Manque de connaissances — savoir agir

=» Environnement
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8. Projet de thése

* Cible : prévention ET promotion # réaction
« Intervention infirmiére structurée : intervention EPISSE

s EE NNy
s ® gy
L g L

. L4
”» : | ..“
o e ) .
* CHSLD L i < [
* soins corporels \ '7 \ ‘o'
‘ﬂ
\.’...'“I,“.,“lrlr""‘“‘(‘
87
8. Projet de these

Client Soignant Environnement

Facteurs p/p Savoir A Matériel
Besoins et besoi Savoir-étre

es0InS €1 besoins Savoir-faire Aménagement
compromis
Niveau d'assistance ~ Savoir-AGIR Stimuli
Modes de Vouloir-AGIR _
communication Pouvoir-AGIR SEERIIE
Comportement Besoins Ressources
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8. Projet de thése
soins corporels i H — ) g
Client Soignant Environnement
Objectifs Objectifs Objectifs 3F du soin :
. L ) .. * Fonction
Interventions : quoi’ Interventions : qui, quoi, Matériel e Forme
bi t combien, quand, ou, comment ,  Fréquence
com Ien, commen [3F] et pOUquOi [3F] Amenagement g::i:crke(tzzléé)fi%); Rader et
Partenariat avec la e o
) Délégation Stimuli
famille
: Enjeux
Consentement Collaboration L
organisationnels
Enjeux éthiques
8. Projet de these
soins corporels i E — ) g
‘."fl,l.lrlr““

Ethique clinique:

Autonomie
Bienfaisance
Non malfaisance
Justice et équité
Dignité

Enjeux éthiques
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: |
CHSLD sunttNa,

8. Projet de thése
soins corporels i B u

) 3 o 2
_ S

Client Soignant Environnement

Participation Interventlons.non Matériel

pharmacologiques
. . Interventions .

Réponse aux besoins : Aménagement
pharmacologiques

Qualité de vie Plan de soins Stimuli

Bien-atre Enselgnement et
coaching

spu SNy
CHSLD - b

8. Projet de these
soins corporels Q‘E — ) §

e
_ ...P.'.'."“

Client Soignant Environnement
Participation Ad.heSIOH AWEENEE Matériel
soin
Effets thérapeutiques  Realisation des Aménagement

interventions non
Effets indésirables pharmacologiques et Stimuli

pharmacologiques: qui,
Comportement quoi, combien, quand, o,
comment
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8. Projet de thése
Client Soignant Environnement
Objectifs Objectifs Objectifs
Effets thérapeutiques ~ Realisation des Sl
interventions
Effets indésirables Protocoles, ...

Comportement, qualité .
de vie, bien-étre, ...

Satisfaction

Collaboration
interdisciplinaire

Satisfaction

Mesures de soutien

Formation

93

CHSLD

soins corporels "H — O

“lll...

tangnnn®

Intervention infirmiére

P

/4

1

I

]

I Expression de .

1 résistance aux soins |  INCOMMODITE

1

\\ fépon Exigence AST > Capatité soins
\ CAS < EAST

Stratégies d'intervention :
Qui ?Pour qui ? Quoi ?
Quand ? Ol1 ? Combien ? \

Comment ? Pourquoi ?

 Systémes infirmiers (variations):

- ;duuﬂon et dévelzppement

(] 7
4 opérations :
- diagnostiques ™~ I
+——— prescriptives
E - régulatrices

/Sméﬂwdesd'aide:
INFIRMIERE ‘ngir
- Guider

- Soutenir
- Créer un environnement

[] | -decontoe "_-gmmr
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CONCLUSION

Projet en construction...

Incommodite : —

« Utile O nommer expérience vécue au cours des soins
corporels par client + soignant

« Perspective de I'expérience vécue et non uniguement
du comportement exprimé

Considérer le client et le soignant dans un contexte
donné : soins cenftrés sur la relation

AXE : PREVENTION et PROMOTION
Intervention infirmiere structurée

95

CONCLUSION

Projet de thése: recherche d’'intervention (sidani et sraden, 2011) g mmsasa
Phasel. Elaboration de I'intervention
Etude de cas multiples avec un devis mixte (quad et quanm)

Triangulation des données théoriques, empiriques et
expérientielles théorie du probleme, théorie de I'intervention
et manuel de l'intervention.

Participants: clients + repondants + soignants (CH)
Phase 2. Acceptabilité, faisabilité et effets des interventions

Etude pilote — Devis & séries temporelles interrompues
simples. Données mixtes.

Participants: clients + répondants + soignants (CH)

96
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