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Origines

Pratique professionnelle : 1990

Auprès de :

• Personnes (CHSLD) 

• Proches 

• Soignants 

Infirmière et rôle conseil

Depuis 2016: chargée de cours à l’Université Laval

Excursion

Je vous propose une excursion à 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, 2016a,b; 2018)  et qui se poursuit… 

6
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Projet 
de 

thèse

Escale 
théorique 1 : 

CAUSES Escale 
théorique 2 : 
Gestion des 
symptômes

Escale 
théorique 3 : 
autosoin

Illustration clinique 1

Illustration clinique 2
Incommodité

Résistance 
aux soins

Mme Rose Beaulieu

• 88 ans. 

• Mariée à Georges Leblanc, décédé il y a trois ans.

• Huit enfants.

• Maîtresse pour une école de village (40 ans).  

• Poésie, musique et nature.

• Problèmes de santé : TNCM Alzheimer (stade 7a), AVC 

avec hémiplégie gauche et rétractions, arthrose 

cervicale et lombaire. 

Cristian Newman - unsplash.com

8
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Déficits cognitifs

Capacité à
s’exprimer 
clairement

Capacité à 
comprendre 
aisément

Perte 
d’autonomie 
fonctionnelle

1. Résistance aux soins

Séminaire avancé sur la théorie infirmière (Hiver 2016)

→ Construction du concept d’incommodité : réalisée avec la 

démarche en 10 étapes proposée par Liehr et Smith (2014)

Réflexion débutée avec le concept « résistance aux soins » (Rey, 2016a)

10
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1. Résistance aux soins

SCPD (IPA, 1996, 2012) :

6 symptômes comportementaux : errance, agitation/agressivité, résistance 

aux soins, comportements sexuels inappropriés, réaction de catastrophe et 

syndrome crépusculaire

6 symptômes psychologiques : idées délirantes, hallucinations, illusions, 

dépression, apathie, anxiété.  

11

1. Résistance aux soins

SCPD (IPA, 1996, 2012) :

6 symptômes comportementaux : errance, agitation/agressivité, résistance 

aux soins, comportements sexuels inappropriés, réaction de catastrophe et 

syndrome crépusculaire

6 symptômes psychologiques : idées délirantes, hallucinations, illusions, 

dépression, apathie, anxiété.  

Résistance aux soins ≠ agitation/agressivité (Volicer et al, 2007)

Aux États-Unis : rejet des soins (Ishii et al, 2012; Volicer et al, 2015)

12
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1. Comportements de résistance aux soins

• Comportements de résistance aux soins : 16 termes… (Ishii et al, 2012; Rey, 2016a,b) = concept 

très instable ! 

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

• Continuum (Talerico et Evans, 2000) ou phénomène d’escalade (Belzil et al, 2009)

13

1. Phénomène d’escalade (Belzil, Vézina et Landreville, 2009) 

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) (Ray et al, 1992) : traduit en français (Fraser et al, 

2014) = catégorie : comportements non coopératifs

• Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield (Cohen-Mansfield et Billig, 1986)

• Inventaire neuropsychiatrique de Cummings (Cummings et al, 1994) = catégorie A/A
15

1. Comportements de résistance aux soins

Prévalence et durée : 

• 50 à 70% des épisodes d’agressivité envers les soignants : dans le contexte des soins 

corporels (Mahoney et al, 1999; Williams et al, 2016).

• Jusqu’à 84% pendant les soins corporels du matin (Lachs et al, 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 (Regan et al, 2014; 

Vandervoort et al, 2013). 

• Comportements de non-coopération : plus prévalents et plus persistants que les autres 

troubles du comportements (Voyer et al, 2015). 

16
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Contexte : soins corporels

• Soins corporels : hygiène 

corporelle (yc cheveux), hygiène 

buccodentaire, soins d’entretien et 

de beauté (rasage, beauté, ongles, …), 

habillement, soins d’élimination et 

mobilisation.

Sandman et al (1986)

17

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

• 14  soins fondamentaux dont l’hygiène et l’habillement personnels, le 

confort, la dignité, l’intimité et le respect des choix.

• Essentiels à la santé, au bien-être, à la qualité de vie et à la survie.

18
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Les soins fondamentaux (Kitson et al, 2014, p. 334)

19

Soins fondamentaux
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Pourquoi s’intéresser aux comportements de résistance aux 

soins corporels ?

Discipline infirmière

Soins corporels = soins infirmiers: perspective des soins 

fondamentaux

Soins fondamentaux: prestations de soins r/à expérience positive 
(Kitson, 2018)

Corps: vecteur de l’expérience de soins (Lagarde-Piron, 2018)

Corps: concept incontournable, liant les 4 concepts du 

métaparadigme infirmier (Vonarx, 2016)

21

Cadre conceptuel

Personne Santé

Environnement Soin infirmier

Corps
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1. Comportements de résistance aux soins

Intérêt: aussi r/à

Répercussions : 

• Personne

• Proches

• Autres patients/résidents

• Soignants

• Établissement

• Société

23

1. Comportements de résistance aux soins

Répercussions pour la personne (Jablonski et al, 2011; Johnson, 2011; Kable et al, 2013; Miller, 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; Revitt et 

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’antipsychotiques – 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
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1. Comportements de résistance aux soins

Répercussions pour les soignants (Mezey et al, 2008; Morgan et al, 2005; Pulsford & Duxbury, 2006) : 

• Sentiments négatifs

• Désarroi

• Sentiment de fardeau, épuisement

• Peu d’espoir

• Blessures physiques

Soins corporels : tâche la plus ardue à réaliser (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007; Mahoney et al, 1999; Miller, 1997; 

Namazi & Johnson, 1996). 

25

Soins corporels : soins fondamentaux 

• Événements indésirables graves (Anderson et al, 2015) : manque de soins 

• Négligence et omission de soins (Truchon, 2012a, 2012b). 

26
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2. Illustration 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 l’entièreté des soins.

• Les soins corporels sont réalisés le matin par deux 

PAB, en un seul bloc de soin.

Cristian Newman - unsplash.com

27

2. Illustration clinique

Au cours des soins corporels, les PAB observent que 

que Mme Beaulieu:

• Gémit, se lamente, crie, hurle

• Raidit son corps, cherche à se retourner sur le côté, serre les poings, 

ferme les yeux, détourne la tête

• S’agrippe (bras, habits, draps), essaie de mordre, essaie de donner des 

coups aux soignants
28
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2. Illustration 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 à deux et d’utiliser du savon 

sans rinçage pour aller plus vite, d’essayer des habits adaptés, de 

réaliser les soins d’élimination lorsqu’elle est couchée sur le côté, 

de lui dire d’arrêter de crier qu’ils ne vont pas lui faire de mal, de 

l’appeler par son prénom, de lui tenir les avant-bras pour ne pas se 

faire frapper, …

29

2. Illustration clinique

Un matin, l’une des PAB se fait frapper au visage et ses lunettes 

sont cassées. 

30
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2. Illustration clinique

Les PAB demandent à l’infirmière de faire de 

quoi pour que Mme Beaulieu soit moins 

agressive et qu’elles soient capables de donner 

des soins sans se faire frapper.

31

3. Première escale théorique : causes

Quelles causes connaissez-vous 

pour expliquer la résistance aux 

soins corporels ?

32
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3. Première escale théorique : causes

Quatre perspectives théoriques : 

• Besoins compromis d’Algase et collaborateurs

• Réduction progressive du seuil de stress de Hall et Buckwalter

• Système comportemental de Johnson

• Principes neurobiologiques

33

Les besoins compromis (Algase et al, 1996)

• Algase, D. L., Beck, C. H., Kolanowski, A., Whall, A., Berent, S., 

Richards, K., & Beattie, E.

• Théoriciennes visionnaires, pionnières (Donaldson, 2000) : influencent 

discipline infirmière et autres disciplines 

• Théorie à spectre modéré.

• Errance, vocalisations, agressivité

• Causes et sens des comportements

34
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LES BESOINS COMPROMIS D’ALGASE (1996)

35

Facteurs contextuels      

- prédisposants

Facteurs proximaux       

- précipitants
Besoins 

compromis

-

SCPD

Dimension

Fréquence

Durée

Facteurs

neurologiques

Facteurs 

cognitifs

Condition de santé

Facteurs 

psychosociaux

Facteurs 

personnels

Environnement social

Environnement 

physique

Environnement 

organisationnel

LES BESOINS COMPROMIS D’ALGASE (1996)

36

Facteurs contextuels      

- prédisposants

Facteurs proximaux       

- précipitants
Besoins 

compromis

-

SCPD

Dimension

Fréquence

Durée

Facteurs

neurologiques

Facteurs 

cognitifs

Condition de santé

Facteurs 

psychosociaux

Facteurs 

personnels

Environnement social

Environnement 

physique

Environnement 

organisationnel

Considérer 

(AGIR)

Identifier et

AGIR
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? Env. organisationnel

LES BESOINS COMPROMIS DE MME BEAULIEU 

37

Facteurs contextuels                

- prédisposants

Facteurs proximaux       

- précipitants

? Facteurs neurologiques

? Facteurs cognitifs

? Condition de santé

? Facteurs psychosociaux

? Facteurs personnels

? Env. social

? Env. physique

Besoins 

compromisComportements vocaux
Gémit, geint, crie, hurle

Comportements physiques
S’agrippe (couverture, chemise de 
nuit, soignant), cherche à mordre

Au cours des soins corporels

ESCALADE

LES BESOINS COMPROMIS DE MME BEAULIEU 

38

Facteurs contextuels               

- prédisposants
Facteurs proximaux       

- précipitants

Facteurs neurologiques
Capcité motrice réduite = 

dépendance pour les AVQ

Facteurs cognitifs
Attention et mémoire ?

Altération des capacités langagières 

et sensorielles

Condition de santé
Arthrite – arthrose

Séquelles AVC : rétractions

Facteurs psychosociaux
88 ans. 8 enfants. Traits de 

personnalité : maîtresse école + 40 

ans, « importante, utile, a fait le 

bien »

Facteurs personnels
Confort. Pudeur. Sécurité. Identité. 

Sentiment de sécurité/protection. 

Env. social
Communication inadaptée : infantilisme, 

commentaires déplacés, pas 

d’explications, pas de recherche de 

collaboration, contrôle et contention

Env. physique
Bruit, lumière, chaleur ?

Besoins 
compromis

-
SCPD

Dimension

Fréquence

Durée
Env. organisationnel

Formation des soignants, niveau de 

détresse/épuisement, matériel, politiques 

internes, supervision, directives et soutien 

clinique, attentes, …
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LES BESOINS COMPROMIS DE MME BEAULIEU 

39

Facteurs contextuels                

- prédisposants

Facteurs proximaux       

- précipitants

Facteurs neurologiques

Facteurs cognitifs

Condition de santé

Facteurs psychosociaux

Facteurs personnels

Env. social

Env. physique

Comportements vocaux
Gémit, geint, crie, hurle

Comportements physiques
S’agrippe (couverture, chemise de 

nuit, soignant), cherche à mordre

Au cours des soins corporels

ESCALADE
Env. organisationnel

Besoins compromis

Douleur. Froid. Peur. Vertiges. Contrôle. Perte 

identité. Vision et audition non compensées…

40

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 à la serviette.

 Peur : expliquer, rassurer, étape par étape, diversion, toucher 

affectif. 1 soignant. Langage vocal et corporel. 

 Vertiges (troubles proprioceptifs ?) : toucher + lenteur + 

enveloppement + maintien/appui, cacher le sol. 

 Contrôle :  faire participer, expliquer, donner choix même 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.
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Réduction progressive du seuil de stress 
(Hall et Buckwalter, 1987)

• Théoriciennes visionnaires, pionnières (Donaldson, 2000)

• Les personnes vivant avec un TNCM ont une moins grande tolérance 

aux stimuli.

• Gestion des stimuli : nombre et qualité.

• Choisir, alterner et répartir. 

➢ Soins corporels : nombreux stimuli pendant une durée pouvant être 

assez longue

➢ Soins corporels : stimuli pouvant être désagréables

41

3. Causes 

Résistance aux soins

Développement conceptuel basé sur (Ishii et al, 2012) : 

✓Algase et al (1996) : besoins compromis

✓Hall et Buckwalther (1987) : réduction progressive du seuil de stress

✓Teri (1997) : ABC : antécédents – behavior - consequences

42
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1. Facteurs intrinsèques (profil de risque)
Condition de santé : 
- Condition médicale générale (y compris 
neurologique)
- Sensoriel (vision/audition)
- Facteurs cognitifs (attention, mémoire, 
langage)
- Condition psychiatrique
- État fonctionnel
Facteurs psychosociaux : 
- Démographie
- Traits de personnalité (réponse au 
stress)

2. Correspondance entre les besoins et les ressources environnementales

Besoins : 
- État des besoins physiologiques : 
nutrition, hydratation, confort, 
sommeil, repos
- État des besoins psychosociaux : 
stimuli dans le contexte social, sûreté 
et sécurité, affection
- Besoins médicaux (aigus, 
chroniques)

Ressources environnementales :
- Environnement physique : niveau de 
la lumière, niveau du bruit, chaleur, 
dispositifs d’assistance
- Environnement social : ambiance sur 
l’unité, stabilité du personnel, 
attitude du personnel
- Activités
- Processus de soins 
médicaux/infirmiers et traitements de 
réhabilitation

3. Statut comportemental

6. Réponse comportementale
Rejet des soins

7. Conséquences

5. Préférences individuelles

4. Antécédents (déclencheurs)

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

Système comportemental (Johnson, 1980)

Dorothea Johnson (1919 - 1999). 

L’une des premières théoriciennes infirmières 

Théorie sur le système comportemental (1980)

Grande théorie : 

• interaction réciproque (Fawcett et DeSantos- Madeya, 2013) 

• école des résultats (Meleis, 2018).

Comportement : « traits et actions observables que la 

personne déploie en réponse aux stimuli internes et 

externes » (Grubbs, 1980, p. 222)

44
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Sous-système agressif-protecteur
(Johnson, 1980; Rey, 2016a,b)

Composantes structurelles

• But : protection de son intégrité (≠ résister aux soins !).

• Tendance : relative à un vécu particulier et à un but (≠ une façon 

habituelle d’agir). 

• Choix : uniquement dans le contexte des soins corporels. Liens avec 

facteurs précipitants et phénomène d’escalade. 

• Action : ensemble de réponses comportementales observables, 

acquises avec le temps et qui se présentent dans une situation donnée 

= OBSERVABLE.

45

Sous-système agressif-protecteur
(Johnson, 1980)

Raisons aux changements de comportement

• Besoins : répondre à ses besoins. Liens avec les besoins compromis. 

• Subsistance : moyens de subvenir à ses besoins. Interventions 

appropriées ou non ?

• Environnement : fluctuations excèdent les possibilités d’adaptation. 

Liens avec la réduction progressive du seuil de stress + phénomène 

d’escalade. 

46
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Message verbal, vocal, corporel-gestuel

(Delamarre, 2014)

47

Message (Mehrabian): 

55 % communication non verbale

93 %

38 % communication vocale

7 % communication verbale

TOUCHER

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

 Fragilité cutanée 

 Enveloppe corporelle : distances – intimité –
pudeur

 Manque de stimuli : toucher social, toucher 
affectif, toucher intime, toucher soignant

Zones sociales et intimes : mains, visages, épaules, 
dos, …
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ZONES SENSIBLES

SEPEC, 2014
SEPEC, 2014SEPEC, 2014

Proxémies (Delamarre, 2014)

Distances relationnelles

• Distance intime : entre 0 et 45 cm

• Distance personnelle : entre 45 cm à 1,2 m

• Distance sociale : entre 1,2 m et 3,6 m

• Distance publique : + 3,6 m

50
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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 préservé vis-à-vis d’autrui

Fonction protectrice

51

Principes neurobiologiques

• Perception de la menace et réponse à la peur

• TNCM = lésions corticales et de l’hippocampe =

➢Propension à attribuer une dimension de menace à des situations qui 

n’en ont, en apparence, qu’un faible potentiel (Corcoran et al, 2005; Henry et al, 2005; Jablonski 

et al, 2011). 

➢↓ capacité de reconnaître la tonalité des expressions faciales : sourire 

= personne non menaçante (Jablonski et al, 2011). 

52
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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

FAVORISER la prise SUPPORTANTE, la PAUME et la PRISE-POUCE

ASSTSAS et CEC. (2004). 
Approche relationnelle de soins. 
Montréal, ASSTSAS. 
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Photos issues de : Winegarden, J. A., Carr, D. B., & Bradshaw, Y. (2015)

ASSTSAS - 2016
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• Agrippement

• Réflexe de préhension

57

Être en relation (ASSTSAS, 2017)
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•Agrippement

•Réflexe de préhension

•Comment 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 à l’expérience vécue 

par la personne et 3) ne s’observe que dans certains contextes.

4. Le comportement est relié aux besoins de la personne + à la 

perception de menace + à la façon dont les soins sont réalisés + 

aux stimuli de l’environnement. 

5. Sensibilité particulière : 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 à quelque chose qu’il ressent et interprète et en fonction de ses 

capacités à communiquer et à se mouvoir

• La résistance, le rejet et les besoins compromis ne représentent pas 

l’expérience vécue par le client au cours des soins corporels. 

• Alors, quelle est l’expérience vécue par le client ????

61

4. Deuxième escale théorique : gestion des symptômes

Larson et al (1994) → Dodd et al (2001)

En français : Eicher et al (2013) + Baeriswyl et al (2013)

Théorie à spectre modéré

Trois concepts centraux :  

• Expérience des symptômes

• Stratégies de gestion des symptômes 

• Résultats obtenus sur l’état des symptômes
62



31/08/2018

32

LA THÉORIE DE GESTION DES SYMPTÔMES (Eicher et al, 2013, p. 17)

63
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5. Expérience vécue : Mme Beaulieu (Rey, 2016a)

J’entends la porte de ma chambre s’ouvrir. Je ferme les yeux pour ne pas être éblouie 

lorsque la lumière au-dessus de ma tête est brusquement allumée. 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 lèvres 

sèches. Je n’arrive pas à dire des mots, je gémis et je geins. (…).

Soudainement, mon corps bascule sur le dos, ce qui provoque une peur intense associée 

à une sensation de vertige. (…).

65

5. Expérience vécue : Mme Beaulieu (Rey, 2016a)

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 à écarter les jambes. 

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

Je m’oublie… J’ai parfois l’impression de ne vivre que dans le moment présent des 

sensations et des émotions que je ressens. (…).   
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Expérience vécue: difficile

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 

reçus 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 symptômes déplaisants)

• émergeant au cours des soins corporels et 

• exprimé par un répertoire de comportements verbaux, vocaux et 

physiques à 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 à représenter clairement et spécifiquement ce qui est vécu 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 contrôler.

3. Liens possibles entre :

• les théories à spectre modéré SCPD [NDB + PLST], 

• la théorie du système comportemental [Johnson] et 

• la théorie de gestion des symptômes [Dodd et al].

= Ensemble cohérent pouvant guider la pratique clinique

71
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Contexte : soins corporels
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MAIS soins corporels = considérer le soignant

73
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6.2. Expérience d’incommodité vécue par le soignant

AINSI une expérience d’incommodité peut également être vécue par 

le soignant :  

• Perspective du soignant : ne peut être 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 à un client
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7. Troisième escale théorique : autosoin

• Théorie de Dorothea Orem (1971 – 2001 : 6e éd.) 

• Théorie infirmière du déficit d’autosoin

- Théorie de l’autosoin

- Théorie du déficit d’autosoin

- Théorie du système infirmier

+ 4ème partie : théorie des soins de la personne à charge 

(dependant care) de Taylor et Renpenning (2001)
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7. Éclairage théorique : déficit d’autosoin

Cinq  modes d’assistance : 

1. Agir

2. Guider

3. Soutenir

4. Créer un environnement favorisant le développement

5. Enseigner

77

7. Éclairage théorique : déficit d’autosoin

Quatre opérations : 

1. Diagnostiques

2. Prescriptives

3. Régulatrices

4. De contrôle
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7. Éclairage théorique : déficit d’autosoin

Système d’intervention

Trois modes compensatoires:

1. Totalement compensatoire

2. Partiellement compensatoire

3. Activités d’éducation et de développement

79

Troisième éclairage théorique

L’infirmière a un rôle à jouer auprès de la 

personne qui présente un déficit en 

autosoin mais aussi auprès de la personne 

qui aide le client.
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8. Projet de thèse

• 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’infirmière MAIS considérer : 

→  délégation aux PAB (totalement ou partiellement compensatoire)

81

Demande                 > Capacités

CONTEXTE
• CHSLD
• soins corporels

82

CRAS
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Exigences/capacités/déficits       Exigences/capacités/déficits ?

Demande        > Capacités

CONTEXTE
• CHSLD
• soins corporels

?

83

Facteurs associés aux SCPD(TRADUIT et ADAPTÉ de Kales et al, 2015, p. 3)

TNCM Vulnérabilité augmentée CRAS

Facteurs du client
Histoire de vie, habitudes 

antérieures, …

Problèmes de santé

Besoins compromis

Facteurs du soignant
Connaissances

« Savoir-Agir »

Attentes irréalistes

Stress, épuisement, …

Facteurs de 

l’environnement
Stimuli (sur – sous)

Matériel

Attentes, politiques, …

Soutien clinique, formation
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Demande       > Capacités

CONTEXTE
• CHSLD
• soins corporels

RELATION

85

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

Client

Soignant
Environnement

Besoins compromis
Problèmes de santé aigus
Déficits sensoriels, …

Manque de connaissances – savoir agir
Attentes irréalistes
Stress, épuisement, …

Stimulation (sur – sous)
Matériel
Soutien clinique, formation
Attentes, …
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Soin corporel
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8. Projet de thèse

• Cible : prévention ET promotion ≠ réaction 

• Intervention infirmière structurée : intervention ÉPISSÉ

87

Évaluer, Planifier et Intervenir    Surveiller/Suivre  Évaluer

CONTEXTE
• CHSLD
• soins corporels

8. Projet de thèse

88

ÉVALUATION INITIALE

Client Soignant Environnement

Facteurs p/p Savoir 

Savoir-être 

Savoir-faire

Matériel

Besoins et besoins 

compromis
Aménagement

Niveau d’assistance Savoir-AGIR

Vouloir-AGIR

Pouvoir-AGIR

Stimuli

Modes de 

communication
Besoins

Comportement Besoins Ressources

CONTEXTE
CHSLD
soins corporels
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8. Projet de thèse

89

PLANIFICATION

Client Soignant Environnement

Objectifs Objectifs Objectifs

Interventions : quoi, 

combien, comment [3F]

Interventions : qui, quoi, 

combien, quand, où, comment 

et pourquoi [3F]

Matériel

Aménagement

Partenariat avec la 

famille
Délégation Stimuli

Consentement Collaboration
Enjeux 

organisationnels

Enjeux éthiques

CONTEXTE
CHSLD
soins corporels

3F du soin :
• Fonction
• Forme
• Fréquence
Rader et al (1996); Rader et 
Barrick (2000)

8. Projet de thèse

90

PLANIFICATION

Client Soignant Environnement

Objectifs Objectifs Objectifs

Interventions : quoi, 

combien, comment [3F]

Interventions : qui, quoi, 

combien, quand, où, comment 

et pourquoi [3F]

Matériel

Aménagement

Partenariat avec la 

famille
Délégation Stimuli

Consentement Collaboration
Enjeux 

organisationnels

Enjeux éthiques

CONTEXTE
CHSLD
soins corporels

3F du soin :
• Fonction
• Forme
• Fréquence
Rader et al (1996); Rader et 
Barrick (2000)

Éthique clinique:

• Autonomie
• Bienfaisance
• Non malfaisance
• Justice et équité
• Dignité
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8. Projet de thèse

91

INTERVENTION

Client Soignant Environnement

Participation
Interventions non 

pharmacologiques
Matériel

Réponse aux besoins
Interventions 

pharmacologiques
Aménagement

Qualité de vie Plan de soins Stimuli

Bien-être
Enseignement et 

coaching

CONTEXTE
CHSLD
soins corporels

8. Projet de thèse

92

SURVEILLANCE ET SUIVI CLINIQUE

Client Soignant Environnement

Participation
Adhésion au plan de 

soin
Matériel

Effets thérapeutiques Réalisation des

interventions non 

pharmacologiques et 

pharmacologiques: qui, 

quoi, combien, quand, où, 

comment

Aménagement

Effets indésirables Stimuli

Comportement

CONTEXTE
CHSLD
soins corporels



31/08/2018

47

8. Projet de thèse

93

ÉVALUATION DES RÉSULTATS

Client Soignant Environnement

Objectifs Objectifs Objectifs

Effets thérapeutiques Réalisation des

interventions

Coûts

Effets indésirables Protocoles, …
Collaboration 

interdisciplinaire
Comportement, qualité 

de vie, bien-être, …
Mesures de soutien

Satisfaction Satisfaction Formation

CONTEXTE
CHSLD
soins corporels

Intervention infirmière
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CONCLUSION

Projet en construction… 

Incommodité : 

• Utile à nommer expérience vécue au cours des soins 
corporels par client + soignant

• Perspective de l’expérience vécue et non uniquement 
du comportement exprimé

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

AXE : PRÉVENTION et PROMOTION

Intervention infirmière structurée
95

png cucsa.org.uk

CONCLUSION

Projet de thèse: recherche d’intervention (Sidani et Braden, 2011)

Phase1. Élaboration de l’intervention

Étude de cas multiples avec un devis mixte (QUALI et QUANTI)

Triangulation des données théoriques, empiriques et 
expérientielles théorie du problème, théorie de l’intervention 
et manuel de l’intervention.

Participants: clients + répondants + soignants (CH)

Phase 2. Acceptabilité, faisabilité et effets des interventions

Étude pilote – Devis à séries temporelles interrompues 
simples. Données mixtes. 

Participants: clients + répondants + soignants (CH)
96

png cucsa.org.uk
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