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RÉSUMÉ

Les personnes hébergées en centre d’héberge-
ment et de soins de longue durée (CHSLD) pré-
sentent des problèmes de santé complexes. Les 
infirmières qui œuvrent dans ce milieu doivent 
désormais les accompagner dans les différentes tran-
sitions, allant de leur admission jusqu’aux soins pal-
liatifs et de fin de vie. Les soins palliatifs offerts en 
CHSLD font face à une augmentation importante 
des taux de décès, ainsi qu’à la nécessité d’optimi-
ser les compétences des infirmières pour répondre 
aux besoins des personnes qui y sont hébergées. La 
pratique réflexive (PR) en groupe apparaît comme 
une approche novatrice dont les résultats semblent 
positifs pour le développement des compétences pro-
fessionnelles. À notre connaissance, aucune étude 
ne s’est intéressée à la PR dans un contexte de soins 
palliatifs en CHSLD. La présente étude vise donc 
à évaluer l’influence d’une intervention de PR en 
groupe sur la perception de compétence en soins 
palliatifs des infirmières (PCISP) en CHSLD. Elle 

s’appuie sur une approche quasi  expérimentale avant-
après (groupe unique) en 3 phases : le développement 
d’une intervention de PR en groupe, sa validation 
puis son évaluation en matière d’amélioration de 
la perception de compétence. L’intervention de PR 
basée sur le Modèle de réflexion structurée de Johns 
(2006) a consisté en un échange en groupe guidé 
par une infirmière expérimentée dans les soins pal-
liatifs en CHSLD. L’intervention a été réalisée en 
46 rencontres de 30 minutes, sur 4 semaines, auprès 
de 22  infirmières œuvrant dans deux CHSLD de 
la province de Québec. Les résultats indiquent que 
la PCISP des infirmières en CHSLD est plus élevée 
(p < 0,05) après l’intervention de PR. La mesure 
de la PCISP permet de mieux cerner les besoins de 
développement professionnel auprès des infirmières 
en CHSLD. La pratique réflexive s’avère alors une 
approche novatrice qui mérite d’être explorée davan-
tage afin d’augmenter la perception de compétence 
des infirmières en soins palliatifs et, conséquemment, 
améliorer leur qualité des soins.
Mots clés : compétence infirmière, soins infirmiers 
palliatifs, pratique réflexive, soins de longue durée

*  L’étude sur l’influence de la pratique réflexive en groupe sur la compétence infirmière en soins palliatifs en CHSLD n’a reçu aucun 
financement. Les auteurs ne déclarent aucun conflit.
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INTRODUCTION

En 2016, environ 36 690 personnes étaient en 
perte d’autonomie et vivaient en centre d’héberge-
ment et de soins de longue durée (CHSLD) au Québec 
(Institut de la statistique du Québec, 2018). Les deux 
tiers étaient atteints d’au moins trois problèmes de 
santé chroniques et 80 % de troubles cognitifs. Ces 
personnes présentent une espérance de vie inférieure à 
18 mois, portant ainsi le nombre de décès annuels en 
CHSLD entre 30 et 50 % (Francoeur, 2016). Par ail-
leurs, environ 20 % des décès surviennent en CHSLD 
au Québec, faisant de ce milieu le deuxième endroit de 
fin de vie des Québécois, après les hôpitaux de soins 
aigus (Ministère de la santé et des services sociaux 
[MSSS], 2015).

Bien que les soins palliatifs soient davantage asso-
ciés au contexte de cancérologie, ils regroupent aussi 
toutes pathologies ayant un pronostic réservé, tel que 
l’insuffisance cardiaque grave, les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques sévères, l’insuffisance rénale 
terminale, ainsi que les maladies neurodégénératives 
(MSSS, 2015). D’ailleurs, ces maladies chroniques 
et neurodégénératives sont fréquentes en CHSLD et 
constituent la trajectoire de fin de vie de la majorité 
des personnes hébergées (Francoeur, 2016). Cette tra-
jectoire est bien différente des personnes atteintes d’un 
cancer, étant donné que le déclin des capacités se fait 
lentement et progressivement, et ce, au niveau fonc-
tionnel, cognitif et communicationnel, comprenant 
quelques épisodes aigus afin d’évoluer vers la fin de vie 
(Mission, Aubin, Durand et Verreault, 2012). Cette 
évolution lente a pour conséquence que la transition 
vers la fin de vie n’est notée que quelques jours ou 
quelques heures précédant le décès. Il est donc observé 
que les soins palliatifs sont fréquemment limités à un 
soulagement tardif de la douleur et des autres symp-
tômes (Cable-Williams et Wilson, 2014 ; Mitchell et 
al., 2016). Cette trajectoire de fin de vie des personnes 
hébergées devient alors un obstacle à une approche 
palliative précoce.

Plusieurs particularités concernant les soins 
palliatifs en soins de longue durée sont notées dans 
les écrits scientifiques. Entre autre, Hanson, Eckert, 
Dobbs, Williams, Caprio, Sloane et Zimmerman 
(2008) rapportent que plus de 47 % des personnes 
mourantes y présentaient des symptômes de douleur 
non soulagée. Aussi, des besoins de développement 
professionnel quant à la communication, au soutien et 
à la guidance en soins palliatifs ont été rapportés par les 
infirmières œuvrant en longue durée (Verschuur et al., 
2014). Finalement, étant donné la méconnaissance de 
la phase terminale, les personnes hébergées sont parfois 
soumises à des examens et des traitements invasifs et 
douloureux, alors que l’approche palliative serait plus 
appropriée (Swine, 2009 ; Hanson et al., 2016). Ces 
traitements disproportionnés peuvent alors conduire 
à des dilemmes éthiques, car certains les perçoivent 
comme de l’acharnement alors que, pour d’autres, l’ap-
proche palliative est plutôt perçue comme de l’aban-
don (Voyer, 2013). Conséquemment, les infirmières 
sont confrontées à plusieurs enjeux afin de prodiguer 
des soins palliatifs adaptés à ce type de clientèle. 

L’infirmière occupe une place prépondérante dans 
les soins et les services offerts en CHSLD (Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec [OIIQ], 2018). La 
pratique professionnelle de l’infirmière exige de sa part 
d’optimiser ses compétences afin de pouvoir répondre 
aux besoins de soins grandissants des personnes héber-
gées, notamment les soins palliatifs (OIIQ, 2018). 
Les infirmières sont peu préparées à ce type de soins, 
étant donné les divergences dans les différentes for-
mations de bases, ainsi que le manque de formations 
continues disponibles, dont les contenus sont variables 
et les effets sur le développement de la pratique sont 
peu documentés (Dickinson, 2007 ; MSSS, 2008 ; 
Desbiens, 2015). Wallace, Grossman, Campbell, 
Robert, Lange et Shea (2009) rapportent que plusieurs 
des formations offertes en soins palliatifs sont davan-
tage théoriques. Alors qu’Estabrooks, Chong, Brigidear 
et Profetto-Mcgrath (2005) affirment que la majorité 
des infirmières préfèrent fonder leurs connaissances 
à partir de leurs expériences professionnelles et des 
interactions avec leurs collègues et leurs patients plutôt 
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que participer à une formation théorique. Ces constats 
amènent alors à remettre en question la formation 
théorique et à envisager une autre approche afin d’opti-
miser la compétence en soins palliatifs des infirmières 
en CHSLD.

La pratique réflexive est un processus d’appren-
tissage et de développement au moyen de l’auto-éva-
luation de sa pratique, en y incluant les expériences, 
les pensées, les émotions, les actions et les connais-
sances (Atkins et Murphy, 1993 ; Duffy, 2007 ; Johns, 
2001). Selon Campbell et Mackay (2001), ce processus 
d’auto-évaluation des compétences permet aux infir-
mières d’identifier leurs forces et les notions qu’elles 
doivent améliorer. D’ailleurs, la pratique réflexive est 
reconnue par plusieurs comme étant l’un des moyens 
efficaces afin d’assurer le développement professionnel 
des infirmières (Freshwater, Taylor et Sherwood, 2008 ; 
Gustafsson et Fagerberg, 2004 ; Johns et Freshwater, 
2005). Une étude a donc été menée dans le but de 
développer, de valider et d’évaluer si une intervention 
de pratique réflexive en groupe influence la compé-
tence en soins palliatifs des infirmières en CHSLD.

PRATIQUE RÉFLEXIVE

En 1983, Donald A. Schön constate que le pra-
ticien est fréquemment confronté à des situations 
complexes et spécifiques pour lesquelles les théo-
ries existantes s’avèrent inutiles dans leur résolution. 
Schön (1983) conclut alors que l’acquisition du savoir 
ne peut pas se faire uniquement à partir de théories, 
mais également à partir des expériences, des valeurs, 
des croyances et des stratégies développées lors d’une 
situation vécue antérieurement. Ce nouveau type de 
savoir, le savoir expérientiel, est alors un savoir qui 
est issu d’un processus de réflexion sur sa pratique. 
En 1991, Mezirow rapporte que la réflexion critique 
est essentielle afin de développer des compétences, 
car elle conteste la justesse des connaissances déjà 
acquises et mène à l’acquisition de nouvelles connais-
sances. Dans le même sens, Atkins et Murphy (1993) 
concluent que la réflexion est un outil d’apprentissage 
nécessaire dans la formation et le développement des 

professionnels. Finalement, Johns (1995) précise que 
la pratique réflexive permet d’habiliter le praticien 
à accéder, à comprendre et à apprendre de ses expé-
riences vécues, pour ensuite prendre des actions afin 
de développer une pratique efficace, selon le contexte 
et ce qui est considéré comme souhaité.

Plusieurs auteurs mentionnent que la pratique 
réflexive est facilitée lorsqu’elle est exprimée orale-
ment (Johns, 2004 ; Schutz, 2007) et par la présence 
d’un guide (Freshwater et al., 2008 ; Johns et al., 
2013). La pratique réflexive en groupe semble per-
mettre de partager des idées et des solutions, d’amé-
liorer la confiance en soi des participants ainsi que 
de développer des habiletés de communication et 
d’écoute (McVey et Jones, 2012). Par ailleurs, les 
groupes de pratique réflexive guidées par un mentor 
permettraient d’améliorer la résilience des partici-
pants, leur conscience de soi et des autres, leur capa-
cité à reconnaître leurs émotions ainsi que la cohésion 
des équipes de soins (Dawber, 2013). La pratique 
réflexive en groupe, guidé par un mentor, a donc été 
sélectionnée comme méthode de pratique réflexive 
pour l’intervention de cette étude.

Le modèle de pratique réflexive utilisé dans le 
cadre de cette étude est celui de Johns (2006). Ce 
modèle est fondé à partir des différentes sources du 
savoir infirmier proposées par Carper (1978). Ces 
quatre différentes sources du savoir infirmier sont : 1) 
le savoir empirique, désigné comme la science infir-
mière ; 2) le savoir esthétique, ou l’art des soins infir-
miers ; 3) le savoir personnel, ou composante reliée 
à l’expérience personnelle ; et 4) le savoir éthique, ou 
la composante morale des soins infirmiers (Carper, 
1978). Le modèle de réflexion structurée de Johns 
(2006) propose 20 questions qui permettent de mieux 
cerner une situation de soins choisie. Ces questions, 
qui émergent des différents domaines du savoir infir-
mier, sont formulées pour identifier les domaines du 
savoir ayant été utilisés dans la situation de soins et 
ceux qui doivent être davantage développés. Une car-
tographie du Modèle de réflexion structurée de Johns 
(2006), qui comprend quelques exemples des 20 ques-
tions de réflexion, est présentée à la figure 1.
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COMPÉTENCE INFIRMIÈRE EN SOINS 
PALLIATIFS

Une pratique infirmière compétente présume 
que les compétences requises ont été acquises, mais 
également que l’infirmière a une perception de 
compétence qui lui permet de les utiliser (Bandura, 
1986). Desbiens, Gagnon et Fillion (2012) proposent 
une définition de la perception de compétence infir-
mière en soins palliatifs (PCISP). Selon les auteurs, 
la PCISP est le jugement que l’infirmière porte sur sa 
capacité à prodiguer des soins de qualité aux patients 
et leur famille, étant atteint d’une maladie à caractère 
fatale ou en fin de vie, et ce, en mobilisant toutes les 
connaissances provenant des différents domaines du 
savoir infirmier (Desbiens et al., 2012). Ces auteurs 
proposent qu’une mesure de la perception de com-

pétence infirmière dans ce domaine pourrait éclairer 
sur les compétences à développer et, ainsi, à améliorer 
la qualité des soins prodigués (Desbiens et al., 2012). 

Afin de pouvoir mesurer la compétence infir-
mière en soins palliatifs, Desbiens (2015) a développé 
et validé un questionnaire qui permet à l’infirmière 
de s’autoévaluer quant à sa capacité à prodiguer des 
soins palliatifs, et ce, pour les 8 domaines des soins 
palliatifs. Les huit domaines de la compétence infir-
mière en soins palliatifs sont en lien avec l’évaluation 
et les interventions concernant : 1) les besoins phy-
siques : douleur et autres symptômes ; 2) les besoins 
psychosociaux ; 3) les besoins spirituels ; 4) les besoins 
liés au statut fonctionnel ; ainsi que des interventions 
concernant : 5) les enjeux éthiques et légaux ; 6) la 
collaboration interprofessionnelle et la communica-
tion ; 7) les enjeux personnels et professionnels liés 
aux soins ; et 8) les soins de fin de vie. À partir de ces 

 

  

 

	

Savoir	empirique
Ai-je	agi	en	accord	avec	la	

meilleure	pratique	?	

Savoir	personnel	
Comment	je	me	suis	senti	?
Quels	sont	les	facteurs	qui	
ont	influencé	ma	façon	
d'agir	dans	la	situation	?	

Savoir	esthétique
Pouvez-vous	décrire	une	

expérience	qui	semble	significative	
dans	certains	aspects	?

Quels	problèmes	particuliers	
semblaient	assez	significatifs	pour	
que	j’y	accorde	mon	attention	?

Réflexivité
Si	la	situation	se	reproduisait,	
comment	pourrais-je	agir	

différemment	?
Qu’est-ce	que	j’ai	appris	par	

cette	expérience	?

Savoir	éthique
Jusqu’à	quel	point	ai-je	agi	
de	la	meilleure	façon	et	en	
accord	avec	mes	valeurs	?

Figure 1. Cartographie du Modèle de réflexion structurée (adaptation de Johns, 2006) 
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8 domaines, Desbiens (2015) propose 34 énoncés 
pour lesquels l’infirmière doit indiquer jusqu’à quel 
point elle se sent capable de prodiguer des soins pal-
liatifs, et ce, à l’aide d’une échelle de 0 à 10. Dans le 
cadre de la présente étude, cet instrument de mesure 
a permis de faire un portrait de la compétence en 
soins palliatifs des infirmières en CHSLD, ainsi que 
de valider l’influence de l’intervention de pratique 
réflexive en groupe.

DÉMARCHES DE L’ÉTUDE

 
Cette étude s’appuie sur une approche quasi expé-
rimentale avant-après en trois phases : 1)  le déve-
loppement d’une intervention de pratique réflexive 
en groupe, 2) sa validation et 3) son évaluation en 
matière d’amélioration de la perception de compé-
tence.

Développement de l’intervention

D’abord, l’intervention de pratique réflexive a 
été développée à l’aide d’une analyse des écrits scien-
tifiques. Pour réaliser cette analyse, plusieurs bases 
de données ont été consultées, soient CINHAL, 
PUBMED, MEDLINE et Cochrane. Les mots 
clés utilisés en combinaison sont : reflective prac-
tice, groups, nursing, critical reflexion, nurses. Cette 
recherche s’est limitée aux articles publiés entre 
2007 et 2018, en langue française ou anglaise, dont 
le résumé était disponible, ainsi que ceux issus du 
domaine des sciences infirmières. À la suite de la lec-
ture des titres et des résumés, ainsi que de la lecture 
complète de certains articles, 15 documents empi-
riques ont été analysés. Cette première phase a permis 
de définir les modalités et le contenu de l’interven-
tion de pratique réflexive en groupe. 

Validation de l’intervention

En second lieu, l’intervention a été validée par 
une consultation d’un comité d’experts ainsi qu’une 
consultation d’infirmières. Le comité d’experts a 
été constitué de deux experts cliniques, ainsi que 
deux professeurs-chercheurs universitaires dont les 
domaines d’intérêts sont les soins palliatifs, les soins 
aux personnes âgées en perte d’autonomie ou la pra-
tique réflexive. La validation de l’intervention a égale-
ment été réalisée par une consultation de deux infir-
mières faisant partie de la population à l’étude, lors 
de laquelle l’intervention de pratique réflexive a été 
expérimentée. 

Évaluation de l’intervention

Pour terminer, la troisième phase a permis 
d’évaluer l’intervention en mesurant la perception de 
compétence en soins palliatifs des participants et des 
participantes avant l’intervention et un mois après 
(de novembre 2018 à janvier 2019).

Cette recherche a été soumise et approuvée 
par le comité d’éthique de la recherche de l’établis-
sement de santé dans lequel s’est déroulée l’étude. 
L’Université du Québec en Outaouais a également 
émis un certificat d’éthique pour la présente étude.

Recrutement et échantillon

L’étude a été réalisée dans deux CHSLD d’un 
établissement de santé publique de la province de 
Québec, dont un CHSLD ayant 212 lits d’héber-
gement et l’autre ayant 78 lits. Les 45 infirmiers et 
infirmières visés par l’étude ont été invités à partici-
per sur une base volontaire. Les critères d’inclusion de 
l’étude étaient d’être infirmière ou infirmier, de tra-
vailler régulièrement en CHSLD, d’avoir une bonne 
connaissance du français parlé et écrit, et ce, afin 
de permettre des réponses adéquates aux différents 
questionnaires ainsi que d’assurer une participation 
optimale aux groupes de PR. Au total, 22 infirmiers 
et  infirmières ont accepté de participer à l’étude, 



102 Les Cahiers francophones de soins palliatifs • Volume 19, numéro 2 

dont 20 d’entre eux ont participé aux rencontres de 
pratique réflexive et ont rempli le questionnaire après 
l’intervention. Les caractéristiques sociodémogra-
phiques des participants et participantes sont présen-
tées dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques  
des participant(e)s (n = 22)

Variables Fréquence (%)
Sexe 
Femme
Homme

20 (90,9)
 2 (9,1)

Âge 
26 à 35 ans
36 à 45 ans
46 à 55 ans
56 ans et +

6 (27,3)
7 (31,8)
4 (18,2)
5 (22,7)

Niveau de scolarité
Diplôme d’études collégiales
Certificat universitaire de 1er cycle
Baccalauréat en sciences infirmières

16 (72,7)
 4 (18,2)
 2 (9,1)

Années d’expérience en tant qu’infirmier/infirmière
0 à 5 ans
6 à 15 ans
16 à 25 ans
26 ans et +

6 (27,3)
4 (18,2)
7 (31,8)
5 (22,7)

Statut d’emploi 
Temps complet
Temps partiel

 8 (36,4)
14 (63,6)

Horaire de travail 
Nuit
Jour
Soir
Rotation

 2 (9,1)
10 (45,5)
 7 (31,8)
 3 (13,6)

Délai depuis la dernière formation en soins palliatifs 
reçue 
Aucune formation reçue
Moins de 2 ans
Plus de 2 ans

 

8 (36,4)
7 (31,8)
7 (31,8)

Expérience antérieure sur une unité spécialisée en soins 
palliatifs 
Oui
Non

 

 5 (22,7)
17 (77,3)

Analyse des données

Le logiciel SPSS version 24 a été utilisé. Pour 
les données sociodémographiques, les fréquences et 
les pourcentages ont permis de faire une description 
détaillée de l’échantillon. Afin de dresser un por-
trait initial de la PCISP, les statistiques descriptives 
(moyennes et écart-type) ont été réalisées pour les 
huit domaines et la PCISP globale, cette dernière 
représentant la moyenne des huit domaines. Les tests 
de normalité des distributions, réalisés à l’aide du 
test de Kolmogorov-Smirnov, ont indiqué que seule-
ment certaines distributions suivaient la loi normale. 
Pour cette raison, et considérant un échantillon de 
22 participants et participantes, des tests non para-
métriques ont été utilisés pour les analyses statistiques 
subséquentes. Pour déterminer si les caractéristiques 
sociodémographiques influençaient la PCISP des 
participants et participantes, des tests d’U de Mann-
Whitney ont été effectués. Finalement, pour déter-
miner l’influence de l’intervention sur la PCISP, des 
tests statistiques de rang signé de Wilcoxon pour 
échantillons associés ont été réalisés.

RÉSULTATS

L’intervention de pratique réflexive dévelop-
pée et validée par les experts s’est déroulée sur une 
période de quatre semaines, soit deux rencontres de 
30 minutes par semaine, pour un total de huit ren-
contres de pratique réflexive par groupe. Pour évaluer 
l’intervention, six groupes d’infirmiers et infirmières 
ont été constitués, chacun comprenait entre deux et 
cinq participants ou participantes, en plus du men-
tor. 

Portrait de la perception de compétence en 
soins palliatifs des infirmiers et infirmières en 
CHSLD avant l’intervention

Les réponses au questionnaire avant l’interven-
tion ont permis de faire un portrait de la PCISP en 
CHSLD. Les résultats indiquent que les domaines 
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des soins palliatifs dans lesquels les infirmiers et infir-
mières se sentent davantage compétentes sont : les 
soins de fin de vie (M = 7,85, ÉT = 1,22), les enjeux 
personnels et professionnels liés aux soins (M = 7,59, 
ÉT = 1,02), ainsi que les besoins physiques : douleur 
et autres symptômes (M = 7,02, ÉT = 1,28). Les deux 
domaines pour lesquels les infirmiers et infirmières 
ont une perception de compétence moins développée 
sont les besoins spirituels (M = 5,99, ÉT = 1,53) ainsi 
que les enjeux éthiques et légaux (M = 6,20, ÉT = 
1,30). Le portrait de la PCISP des infirmiers et infir-
mières en CHSLD est illustré dans la figure 2.

Aussi, les résultats des analyses effectuées afin 
de valider si certaines caractéristiques sociodémo-
graphiques influencent la PCISP indiquent que la 
perception des infirmiers et infirmières ayant moins 
de cinq ans d’expérience est plus faible que celle des 
plus expérimentés pour plusieurs domaines des soins 
palliatifs, dont les besoins physiques (p = 0,059), 
les besoins spirituels (p = 0,000), les besoins liés au 
statut fonctionnel (p = 0,006), les enjeux éthiques 
et légaux (p = 0,017) ainsi que la PCISP globale (p = 
0,008). Les résultats pour les autres caractéristiques 
sociodémographiques n’ont pas indiqué d’influence 
significative sur la PCISP.
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Figure 2. Portrait de la perception de compétence en soins palliatifs  
des infirmiers et infirmières en CHSLD avant l’intervention
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Influence de la pratique réflexive sur la 
perception de compétence en soins palliatifs 
des infirmiers et infirmières en CHSLD

Le tableau 2 présente l’évolution de la percep-
tion de compétence infirmière en soins palliatifs 
avant et après l’intervention. Les résultats indiquent 
qu’il existe une différence significative pour tous 
les domaines de la PCISP, ainsi que pour la PCISP 
globale avant et après l’intervention de pratique 
réflexive. La PCISP globale après l’intervention de 
pratique réflexive s’est améliorée, avec une moyenne 
passant de M = 6,85 (ÉT = 1,12) à une moyenne de 
M = 8,12 (ÉT = 1,04) (p = 0,000). Aussi, la percep-
tion de compétence dans tous les domaines des soins 
palliatifs s’est améliorée, et ce, avec un niveau de 
signification en bas de 5 % (p < 0,05). 

Tableau 2. Influence de l’intervention de pratique 
réflexive sur la PCISP des infirmiers et infirmières :  

Comparaison de la PCISP avant et après l’intervention

Domaines de 
la compétence 
infirmière en 
soins palliatifs

Avant  
l’intervention

(n = 22)

Après 
l’intervention

(n = 20)

Test de 
rang 

signé de 
Wilcoxon

(p) Moyenne Écart-
type

Moyenne Écart-
type

Besoins physiques 7,02 1,28 8,36 1,13 0,001*

Besoins 
psychosociaux

6,71 1,43 8,03 1,09 0,001*

Besoins spirituels 5,99 1,53 7,76 1,53 0,001*

Besoins liés au 
statut fonctionnel

6,61 1,41 7,98 1,27 0,001*

Enjeux éthiques 
et légaux

6,20 1,30 7,64 1,37 0,003*

Collaboration 
interprofes-
sionnelle et 
communication

6,81 1,64 8,20 1,16 0,000*

Enjeux personnels 
et professionnels 
liés aux soins

7,59 1,02 8,39 1,13 0,008*

Soins de fin de vie 7,85 1,22 8,63 1,02 0,023*

PCISP globale 6,85 1,12 8,12 1,04 0,000*

Note : L’astérisque (*) signale les tests de rang signé de Wilcoxon pour 
échantillon associé significatifs en bas de 0,05.

DISCUSSION

L’objectif principal de la présente étude visait à 
évaluer l’influence des groupes de PR sur la PCISP en 
CHSLD. Préalablement, un portrait de la PCISP des 
infirmiers et infirmières en CHSLD a été réalisé. 

Le portrait de la PCISP en CHSLD a démon-
tré que les domaines des soins palliatifs dans les-
quels les infirmiers et infirmières se perçoivent moins 
compétentes sont les besoins spirituels et les enjeux 
éthiques et légaux. Ces résultats corroborent ceux 
de Nguyen et al. (2014), obtenus lors d’une étude 
visant à explorer la relation entre les connaissances et 
la perception de compétence en soins palliatifs, qui 
indiquent que les besoins spirituels sont peu maîtri-
sés par les infirmières. Aussi, les études qualitatives 
conduites par Higgins (2013), Jolley et Moreland 
(2011), réalisées auprès des familles de personnes 
décédées en CHSLD, concluent que les besoins spi-
rituels sont peu considérés et même négligés dans un 
contexte de fin de vie des personnes hébergées. Pour 
ce qui est des enjeux éthiques et légaux, Kaasaleinen 
et al. (2007), avaient aussi constaté que les infirmières 
ne se sentaient pas à l’aise dans l’enseignement aux 
familles, particulièrement lorsqu’il s’agit de leur four-
nir toutes les informations nécessaires à la prise de 
décision éclairée (éthique) dans les situations de soins 
palliatifs. D’ailleurs, Whittaker, George-Kernohan, 
Hasson, Howard et McLaughlin (2006) concluent 
que le personnel en soins infirmiers nécessitait de la 
formation en lien avec les aspects éthiques et légaux 
des soins palliatifs, les normes de pratique et l’ap-
proche palliative. Les résultats de la présente étude 
indiquent alors que l’évaluation et les interventions 
en lien avec les besoins spirituels ainsi que la connais-
sance des enjeux éthiques et légaux des soins palliatifs 
nécessiteraient des développements en matière de 
compétence pour les infirmières.

Aussi, le portait de la PCISP des infirmiers et 
infirmières en CHSLD a permis d’identifier que le 
niveau d’expérience influence significativement le 
niveau de compétence perçu. Comme observé lors de 
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l’étude de Nguyen et al. (2014), les infirmières ayant 
moins de cinq ans d’expérience se perçoivent moins 
compétentes que leurs collègues plus expérimen-
tées. Les études conduites par Meretoja, Numminen, 
Isoaho et Leino-Kilpi (2015), Numminen et al. 
(2013), ainsi que Wangensteen et al. (2012), ont 
également confirmé que le niveau d’expérience des 
infirmières influençait leur perception de compé-
tence, et ce, dans d’autres milieux de soins, tels que la 
médecine, l’obstétrique et la psychiatrie. Ces résultats 
indiquent alors qu’il serait nécessaire d’accompagner 
les infirmières ayant peu d’expérience afin qu’elles 
puissent développer davantage leur perception de 
compétence.

Finalement, les résultats de la présente étude 
confirment que l’intervention de PR améliore signi-
ficativement la PCISP des infirmiers et infirmières 
en CHSLD, et ce, dans tous les domaines des soins 
palliatifs. Ainsi, tel que rapporté par Graham et al. 
(2005), les groupes de PR ont aidé à faire avancer la 
pratique clinique des infirmiers et infirmières en leur 
permettant d’apprendre de leurs expériences vécues et 
d’explorer les sentiments ressentis. L’étude de Bailey 
et Graham (2007) avait également conclu que la PR 
dans le cadre des soins palliatifs permettait d’amélio-
rer la qualité des soins infirmiers palliatifs et favorisait 
le développement de l’expertise professionnelle dans 
ce domaine. Finalement, l’effet positif de l’interven-
tion concernant le domaine des enjeux éthiques et 
légaux est corroboré par la recension des écrits de 
Mann et al. (2009). Ces auteurs ont conclu que la 
PR avait un effet significatif sur l’aspect éthique lors 
des situations cliniques complexes. D’ailleurs, tout 
comme lors de l’étude de Dubé et Ducharme (2014), 
la dimension éthique des situations de soins pallia-
tifs est celle qui a été le plus souvent abordée par les 
infirmiers et infirmières et qui procurait le plus de 
questionnements. Ces résultats indiquent ainsi qu’en 
plus de leur permettre de développer leur capacité 
d’introspection et de concentration, les groupes de 
PR pourraient faire avancer la pratique profession-
nelle des infirmiers et infirmières, particulièrement 

celle en lien avec les enjeux éthiques et légaux des 
soins palliatifs.

LIMITES DE L’ÉTUDE ET STRATÉGIES 
D’ATTÉNUATION

Bien qu’un devis quasi expérimental mesure 
avant-après (groupe unique) peut comporter cer-
taines limites, plusieurs stratégies ont été utilisées 
afin d’assurer la validité interne de l’étude. D’abord, 
même si l’échantillon est de convenance, sans groupe 
de comparaison, la mesure avant-après avec le même 
groupe assure l’homogénéité de celui-ci et la compa-
raison lors des analyses statistiques. Aussi, avec un 
effectif de 22 infirmiers et infirmières, l’utilisation 
des méthodes de statistiques non paramétriques a 
permis de s’assurer de la robustesse des analyses mal-
gré le faible échantillon. 

Pour consolider la validité interne de l’étude, un 
questionnaire valide et fiable, avec un coefficient de 
fidélité interne à 0,951, a été utilisé afin de mesurer 
l’influence de la variable indépendante (PR) sur les 
variables dépendantes (PCISP). Aussi, l’utilisation 
d’un comité d’experts et d’un comité d’infirmières 
pour la validation de l’intervention préalablement 
développée permet de renforcer la validité de la pré-
sente étude. 

Pour assurer la validité de construit, des cadres 
de référence pour définir les concepts à l’étude ont 
été utilisés. Lors de la validation de l’intervention, 
le comité d’experts s’est prononcé sur une défini-
tion conceptuelle claire. Les experts ont également 
confirmé que les cadres de référence sélectionnés 
étaient appropriés aux concepts à l’étude. Aussi, un 
journal de bord a été complété par l’étudiante cher-
cheuse qui agissait à titre de mentor lors des ren-
contres de pratique réflexive. L’utilisation du journal 
de bord a permis d’assurer la fidélité de l’intervention 
de pratique réflexive pour chaque groupe.
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RETOMBÉES DE L’ÉTUDE

La PR est un moyen efficace pour améliorer la 
PCISP des infirmiers et infirmières en CHSLD. En 
faisant appel aux divers modes de développement et 
d’utilisation des savoirs issus de la science infirmière, 
la PR amène une compréhension approfondie d’une 
situation de soins (Pepin, Kérouac et Ducharme, 
2017). Ce partage d’expériences professionnelles sti-
mule l’apprentissage entre pairs, ce qui semble être 
un moyen de développement des compétences qui 
est apprécié des infirmiers et infirmières. Dans un 
contexte aussi complexe que les soins palliatifs, il 
pourrait sembler évident que le fait de discuter et de 
partager les connaissances acquises dans la pratique 
clinique favorise l’analyse critique de ces situations et 
aura, nécessairement, pour effet d’améliorer la qua-
lité des soins offerts, et ce, peu importe le milieu de 
soins. Pour la formation, des changements devraient 
être envisagés, particulièrement concernant certains 
domaines des soins palliatifs et considérant que la 
complexité des soins auprès de la clientèle vulnérable 
hébergée ne cesse de s’accroître.

Dans le contexte actuel du système de santé où 
la pénurie de main-d’œuvre et le taux de roulement 
élevé sont préoccupants, les gestionnaires devraient 
mettre l’accent sur la perception positive des com-
pétences des infirmiers et infirmières lors de leur 
processus de prises de décision. Effectivement, il 
est démontré qu’un milieu de soins qui accorde du 
temps pour des activités de perfectionnement, telles 
que les groupes de PR, serait un milieu attractif et 
qui favoriserait la rétention des infirmières au tra-
vail (Chu, Wodchis et McGilton, 2014 ; Tourangeau 
et al., 2010). Considérant que la présente étude 
démontre un effet positif avec de courtes rencontres, 
les gestionnaires auraient avantage à mettre en place 
les conditions facilitantes pour des rencontres de 
PR en groupe afin que les infirmiers et infirmières 
puissent y participer.

De plus, les résultats de cette étude permettent 
de combler un vide dans les écrits scientifiques quant 
à l’influence de la PR sur la PCISP dans les milieux 
d’hébergement en démontrant que la PR optimise 
la perception de compétence des infirmiers et infir-
mières pour évaluer et intervenir au sujet des besoins 
physiques, psychosociaux, spirituels et ceux liés au 
statut fonctionnel des patients. La PR aide aussi à 
améliorer leur perception de compétence quant aux 
enjeux éthiques et légaux, à la collaboration inter-
professionnelle et à la communication, aux enjeux 
personnels et professionnels liés aux soins, et aux 
soins de fin de vie. Plus encore, la PR améliore la 
PCISP, peu importe l’expérience professionnelle des 
infirmiers et infirmières et particulièrement auprès 
des novices. D’autres projets de recherche quantita-
tive ou de type recherche-action participative sur le 
sujet seraient intéressants afin d’établir, de façon plus 
précise, l’effet causal de cette intervention.

CONCLUSION

En soins de longue durée, les infirmières sont 
appelées à accompagner la personne hébergée jusqu’à 
son dernier souffle. Elles doivent avoir développé plu-
sieurs compétences afin de prodiguer des soins pal-
liatifs de qualité à cette clientèle vulnérable. Lors de 
la présente étude, il a été possible de conclure que la 
PR est un moyen d’améliorer la perception de com-
pétence en soins palliatifs des infirmières en CHSLD. 
Il est donc loisible de croire que la pratique réflexive 
s’avère une approche prometteuse afin d’optimiser les 
compétences en soins palliatifs et que cette amélio-
ration pourrait permettre aux infirmières de mieux 
accompagner la personne et ses proches lors de cette 
période cruciale de la vie et, de ce fait, améliorer la 
qualité des soins offerts.
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