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Mot de bienvenue de Doris Grinspun 
Directrice exécutive
Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario

C’est avec grand plaisir que l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario

(RNAO) diffuse ces lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers. La

pratique professionnelle basée sur des données probantes est un facteur favorisant la qualité

des service que les infirmières offrent dans leur travail quotidien. 

Nous remercions infiniment le grand nombre d’institutions et de personnes qui ont permis

à la RNAO de concrétiser sa vision des Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en

soins infirmiers (LDPESI). Le ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, qui a reconnu

la capacité de la RNAO à diriger ce projet, contribuera au financement pendant plusieurs années. Tazim

Virani, directrice du projet des LDPESI, grâce à sa détermination sans borne et ses compétences, fait 

progresser le projet encore plus rapidement et plus intensément qu’on ne l’avait imaginé. La communauté

infirmière, de par son engagement et sa passion pour l’excellence en soins infirmiers, partage ses connais-

sances et son temps, ce qui est essentiel à la création et à l’évaluation de chaque ligne directrice. Les

employeurs ont répondu avec enthousiasme à l’appel d'offres et ouvrent leurs établissements pour mettre à

l’essai les LDPESI.

C’est maintenant que se présente le véritable test de cet extraordinaire cheminement : les infirmières

utiliseront-elles les lignes directrices dans leur travail quotidien?

La mise en place réussie de ces LDPESI nécessite l’effort conjugué de la part de quatre groupes : les infirmières

elles-mêmes, d’autres collègues du secteur de la santé, les infirmières qui enseignent en milieu universitaire

et en milieu de travail, ainsi que les employeurs. Après avoir assimilé ces lignes directrices avec leurs têtes et

leurs cœurs, les infirmières, ainsi que les étudiants en soins infirmiers, informés et avertis, auront besoin d’un

milieu de travail sain et accueillant pour les aider à mettre en pratique ces lignes directrices.

Nous vous demandons de partager cette LDPESI, ainsi que d’autres lignes directrices, avec d’autres membres

de l’équipe pluridisciplinaire. Nous avons beaucoup à apprendre les uns des autres. Ensemble, nous pouvons

faire en sorte que les Ontariennes et les Ontariens reçoivent les meilleurs soins possibles, chaque fois qu’ils

entrent en contact avec nous. Tentons d’en faire les véritables gagnants de ce grand effort!

La RNAO continuera de travailler assidûment  à l’élaboration et à l’évaluation des futures lignes directrices.

Nous vous souhaitons une mise en place des plus réussies!

Doris Grinspun, inf. aut., M.Sc.Inf., Ph.D. (doctorante)

Directrice exécutive

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario



Comment utiliser ce document

Cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers est

un document détaillé qui contient les ressources nécessaires au soutien de la pratique des soins

infirmiers fondée sur des données probantes dans le domaine de la mise en place de la relation

thérapeutique. Ce document doit être modifié et appliqué en fonction des besoins spécifiques de

l’établissement ou du lieu où les soins sont prodigués, ainsi que selon les besoins et les désirs du

patient. Les lignes directrices ne doivent pas être appliquées comme un « livre de recettes » mais

utilisées comme un cadre de travail pour aider à la prise de décisions sur les soins individualisés

dispensés au bénéficiaire et pour s’assurer que des structures et un soutien adéquats sont en place

pour prodiguer les meilleurs soins possibles.

Les infirmières, les autres professionnels des soins de santé, ainsi que les administrateurs qui font la

promotion du changement sur le plan de la pratique et qui contribuent eux-mêmes à sa réalisation,

trouveront ce document précieux pour l’élaboration de règlements, de procédures, de protocoles, de

programmes d’éducation, d’outils de documentation et d’évaluation, etc. Il est recommandé

d’utiliser cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers comme un outil de

référence. Les infirmières qui dispensent des soins directs aux bénéficiaires pourront bénéficier d’un

examen des recommandations, des données probantes qui appuient ces recommandations et du

processus qui a été utilisé pour élaborer les lignes directrices. Toutefois, il est fortement recommandé

que ces lignes directrices soit ajustée de façon à convenir aux établissements ou aux endroits où les

soins sons prodigués, et ce dans des formats qui seront faciles à utiliser pour le travail quotidien.

Les établissements qui désirent utiliser les lignes directrices peuvent décider de le faire de

plusieurs façons :

� Évaluer les pratiques actuelles en matière de soins de santé et de soins infirmiers grâce aux

recommandations présentées dans cette Ligne directrice.

� Définir les recommandations qui permettront de combler des besoins reconnus en ce qui a

trait aux méthodes de pratique ou de combler des écarts dans le service.

� Élaborer systématiquement un plan visant à mettre en place les recommandations grâce aux

outils et aux ressources connexes.

Des ressources de mise en place seront disponibles par l’entremise du site Web de la RNAO afin

d’aider les personnes et les établissements à mettre en place les Lignes directrices sur les pratiques

exemplaires. La RNAO désire connaître la façon dont vous avez mis en place cette ligne directrice.

Veuillez communiquer avec nous pour nous faire partager votre expérience.

Partout dans le présent document, on présente des citations d’infirmières et d’autres membres

d’établissements où cette Ligne directrice a été mise en place. Ces citations ont été obtenues dans

le cadre du rapport d’évaluation de la mise à l’essai de cette ligne directrice (Edwards et al., 2001).
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Déclin de responsabilité

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires ne s’appliquent qu’à la pratique des soins

infirmiers et ne prennent pas en compte les implications financières. Les infirmières ne sont pas

tenues d’appliquer les lignes directrices et leur utilisation doit être souple afin de s’adapter aux

désirs du patient et de sa famille, ainsi qu’aux situations particulières. Elles ne constituent en rien

une responsabilité ni une décharge de la responsabilité. Bien que tous les efforts aient été

consentis pour s’assurer de l’exactitude du contenu au moment de la publication, ni les auteurs,

ni la RNAO ne garantissent l’exactitude de l’information contenue dans les lignes directrices, ni

n’acceptent aucune responsabilité quant au manque à gagner, aux dommages, aux blessures ou

aux dépenses découlant d’erreurs ou d’omissions dans le contenu de ce document.

Droit d’auteur

À l’exception des portions de ce document pour lesquelles une limite ou une interdiction particulière

contre la copie est indiquée, le reste de ce document peut être reproduit et publié, en entier seulement,

sous toute forme, y compris le  format électronique, à des fins éducatives ou non commerciales sans

nécessiter le consentement ou la permission de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés

de l’Ontario, à condition qu’une citation ou qu’une référence apparaisse dans le travail copié, tel

qu’indiqué ci-dessous :

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (2002). Établissement de la relation

thérapeutique. Toronto, Canada : Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario.
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Recommandation 1
L’infirmière doit acquérir les connaissances

nécessaires afin de participer d’une manière

efficace aux relations thérapeutiques.

Recommandation 2
La mise en place d’une relation thérapeutique

nécessite une pratique réflective. Ce concept

implique les aptitudes suivantes : la conscience

de soi, la connaissance de soi, l’empathie,

ainsi que l’intuition des frontières et des limites

du rôle professionnel.

Recommandation 3
L’infirmière doit comprendre le processus

d’une relation thérapeutique et être apte à

évaluer à quel stade elle en est dans sa 

relation avec le client.

Recommandation 4
Tous les programmes de soins infirmiers au

niveau de l’admission à la profession

doivent comprendre un enseignement

approfondi sur le processus thérapeutique.

Recommandation 5
Les établissements considéreront la relation

thérapeutique comme la base de la pratique

des soins infirmiers et inaugureront 

graduellement diverses possibilités de

développement professionnel afin de soutenir

les infirmières dans le développement

efficace de ces relations. Ceci doit inclure

des possibilités de consultation en soins

infirmiers, de supervision clinique et 

d’encadrement.
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sommaire des recommandations

Le Groupe d’élaboration des recommandations du projet de la Ligne directrice sur les

pratiques exemplaires en soins infirmiers intitulée Établissement de la relation thérapeutique incite

fortement les établissements ou les milieux de travail à porter une attention particulière aux

recommandations de la section intitulée Recommandations relatives à l’établissement et aux règlements

(voir les Recommandations 5 à 14). La mise en place de stratégies visant à soutenir la mise en place

des relations thérapeutiques entre les clients et les infirmières nécessite un grand soutien au niveau

de l’établissement. Sans ce soutien, le cheminement vers la réalisation des objectifs liés à la mise en

place des relations thérapeutiques sera difficile. Le Groupe d’élaboration recommande que les

établissements et les milieux de pratique effectuent une évaluation de leur niveau de préparation,

qu’ils planifient et qu'ils commencent la réalisation d’initiatives qui instaureront le soutien nécessaire. Un

outil d’évaluation du niveau de préparation de l’établissement a été élaboré sur la base des recomman-

dations contenues dans cette Ligne directrice. Consultez l’Annexe A pour utiliser cet outil d’évaluation.



Recommandation 6
Les instances de soins de santé mettront en

application un modèle de soins qui favorise

la stabilité de l’affectation client-infirmière,

comme le modèle des soins infirmiers intégraux.

Recommandation 7
Les instances de soins de santé s’assureront

qu’au moins 70 pour cent de leurs employés 

occupent des postes à temps plein.

Recommandation 8
Les établissements s’assureront que la charge

de travail des infirmières est maintenue à un

niveau qui favorise le développement des

relations thérapeutiques.

Recommandation 9
Les décisions relatives à l’affectation du per-

sonnel doivent prendre en considération la

gravité de l’état des clients, la complexité des

cas, la complexité du milieu de travail et la

disponibilité de ressources spécialisées.

Recommandation 10
Les établissements considéreront la satis-

faction de l’infirmière comme un élément 

essentiel du développement des relations

thérapeutiques entre le client et l’infirmière et

ils offriront un soutien approprié à l’infirmière.

Recommandation 11
Les établissements contribueront à l’avan-

cement des connaissances sur les relations

thérapeutiques en assurant la diffusion de la

recherche en soins infirmiers, en offrant un

soutien aux infirmières pour leur permettre

d’utiliser ces connaissances et en soutenant leur

participation au processus de recherche.

Recommandation 12
Les établissements auront une position de

chef de file permettant d’établir et de maintenir

des mécanismes favorisant un dialogue ouvert

entre les infirmières et tous les niveaux de

l’administration, y compris la haute direction.

Recommandation 13
Des ressources doivent être consacrées afin

de soutenir les processus de supervision

clinique et d’encadrement pour assurer

qu’une supervision et un encadrement sont

régulièrement offerts à toutes les infirmières.

Recommandation 14
Les établissements sont invités à inclure

l’élaboration de lignes directrices sur les

pratiques exemplaires en soins infirmiers

dans leur examen annuel des indicateurs de

rendement et de l’amélioration de la qualité;

les autorités d’accréditation sont également

invitées à intégrer à leurs normes certaines

lignes directrices sur les pratiques exem-

plaires en soins infirmiers.
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« Je constate que j’écoute peut-être maintenant mes clients

plus attentivement. Je constate que je pose davantage de

questions ouvertes. Je constate que j’arrive beaucoup plus

facilement et rapidement à gagner leur confiance et à établir

de bons rapports grâce à cette compréhension qu’ils ont de ma

personne et de mon rôle... Le résultat a donc certainement été

très positif et très gratifiant pour moi. » (Site de mise à l’essai.)

On ne peut mettre en place avec succès des lignes directrices sur les pratiques

exemplaires en soins infirmiers qu’en présence d’une planification et de ressources adéquates,

ainsi que d’une aide adéquate à la mise en place et d’un soutien approprié au niveau de

l’établissement et de l’administration. Les établissements peuvent décider d’élaborer un plan de

mise en place qui comprend les élément suivants :

� Une évaluation du niveau de préparation de l’établissement et des obstacles à la mise en place.

� Une implication de tous les membres (que ce soit dans le cadre d’un soutien direct ou 

indirect) qui contribueront au processus de mise en place.

� L’affectation d’une personne qualifiée afin que celle-ci fournisse un soutien nécessaire au

processus de formation et de mise en place.

� La présence soutenue de possibilités de dialogue et de formation afin de renforcer l’importance

des pratiques exemplaires.

� Des occasions de réfléchir sur l’expérience individuelle et celle de l’établissement dans

le cadre de la mise en place des lignes directrices.

À ce niveau, la RNAO a élaboré (par le biais d’un groupe d’infirmières, de chercheurs, ainsi que de

gestionnaires) la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique

clinique sur la base des données probantes disponibles, de conceptions théoriques et d’un consensus

(voir l’Annexe B).



Responsabilité de l’élaboration 
des lignes directrices
L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO),
grâce au financement accordé par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD),

a entrepris un projet s’échelonnant sur plusieurs années visant à élaborer, évaluer et diffuser des

lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers. Établissement de la relation

thérapeutique est l’une des sept lignes directrices élaborées au cours du deuxième cycle de ce

projet. Cette Ligne directrice a été élaborée par un groupe réuni par la RNAO et impliquant des

représentants des milieux de la pratique, de la recherche, de l’administration et des universités.

Intention et champ d’activité
Cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers est

consacrée à la relation thérapeutique et à son importance en tant que point central dans la

pratique des soins infirmiers. Une pratique efficace des soins infirmiers dépend d’une relation

thérapeutique efficace entre le client et l’infirmière. Cette Ligne directrice porte sur les qualités

d’une relation thérapeutique efficace, sur les possibilités qu’elle offre, sur l’état des connaissances

et sur les connaissances requises afin de pouvoir travailler efficacement dans une relation

thérapeutique. Afin qu’une relation thérapeutique puisse être instaurée avec succès, les valeurs

du milieu de travail et les caractéristiques essentielles de l’établissement doivent être en place et

doivent être compatibles avec cet objectif (voir les Recommandations 5 à 14). Les recommandations

contenues dans cette Ligne directrice seront donc axées sur la pratique, la formation, l’établissement

et les règlements.

La relation thérapeutique est une pièce maîtresse de toute pratique des soins infirmiers.

Par exemple, en santé mentale et en soins infirmiers communautaires, la relation thérapeutique

peut être la principale intervention déployée pour accroître la sensibilisation et la croissance

ou pour régler les difficultés. Dans d’autres domaines de la pratique des soins infirmiers, par

exemple en unité de soins intensifs, la relation thérapeutique peut se situer davantage en arrière-

plan, servant d’outil d’intervention permettant d’assurer un confort, d’offrir un soutien et de

dispenser les soins. Indépendamment du milieu de travail et de la situation clinique, la relation

thérapeutique doit toujours être établie.
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Processus d’élaboration de 
la Ligne directrice
Réuni par la RNAO pour son expertise dans les secteurs de la pratique, de la recherche et

des universités, le Groupe d’élaboration de la Ligne directrice :

� a défini l’objet et la portée de la Ligne directrice comme étant la mise en place des relations

thérapeutiques,

� a défini sa terminologie,

� a effectué une recherche complète dans la littérature spécialisée,

� a fourni un contexte de fond,

� a élaboré des recommandations et

� a recueilli les réactions de diverses parties prenantes.

Une version préliminaire de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers a

été mise à l’essai pendant une période de huit mois au sein de plusieurs établissements en Ontario,

lesquels ont été identifiés par le biais d’un processus d’appel d’offres effectué par la RNAO. 

Le document de la Ligne directrice a ensuite été retravaillé afin de tenir compte des réactions et des

résultats de l’évaluation en  milieux de mise à l’essai et des publications spécialisées actuelles.

Définition des termes
Données probantes : « Une observation, un fait ou une somme articulée de renseignements

offerts pour appuyer ou justifier des inférences ou des opinions dans la démonstration d’une cer-

taine proposition ou question en jeu » (Madjar et Walton, 2001, p. 28).

Lignes directrices pour la pratique clinique ou Ligne directrices sur les
pratiques exemplaires : « Énoncés élaborés méthodiquement pour aider les praticiens

et les patients à prendre des décisions concernant les soins de santé appropriés dans des situations

cliniques particulières » (Field et Lohr, 1990, p. 8). Les Lignes directrices pour la pratique clinique, ou

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires, sont élaborées à l’aide des meilleures données

probantes disponibles.
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Parties prenantes : Une partie prenante est une personne, un groupe ou un organisme qui

porte un intérêt direct aux décisions et aux actes des organismes et qui pourrait tenter d’influencer

les décisions et les actes (Baker et al, 1999). Les parties prenantes peuvent être des personnes ou des

groupes qui seront touchés, directement ou indirectement, par un changement ou une solution

à un problème. Les parties prenantes peuvent être de types variés; il peut s’agir d’adversaires,

de partisans et de personnes neutres (Association pour la santé publique de l’Ontario, 1996).

Pratique réflective / conscience de soi : Capacité de réfléchir sur sa propre pratique,

sur ses pensées, sur ses besoins, sur ses peurs, sur ses forces et sur ses faiblesses, ainsi que de

comprendre la façon dont ces éléments peuvent avoir une influence sur ses actions et sur la

relation entre le client et l’infirmière.

Recommandations relatives à l’établissement et aux règlements : Énoncés

des conditions nécessaires, pour un milieu de pratique, pour permettre une mise en place réussie

de lignes directrices sur les pratiques exemplaires. Les conditions de succès dépendent en grande

partie de l’établissement, bien que ces conditions puissent avoir une incidence sur les règlements

à un niveau plus large au sein du gouvernement ou de la société.

Recommandations relatives à la formation : Énoncés des exigences en formation et

des approches ou stratégies de formation visant à amener la mise en place ou le maintien durable

d’une ligne directrice.

Recommandations relatives à la pratique : Énoncés des meilleures pratiques s’adressant

aux professionnels de la santé; idéalement, ces énoncés sont fondés sur des données probantes.

Relation thérapeutique : La relation thérapeutique est fondée sur un processus

interpersonnel qui a lieu entre le client et l’infirmière. La relation thérapeutique est une relation

délibérée, orientée vers un but, et qui vise le meilleur intérêt du patient et la meilleure évolution

possible de son état de santé.

Supervision clinique : « Processus de réflexion qui permet à des personnes supervisées

d’explorer et d’examiner le rôle qu’elles jouent dans la somme complexe des événements de la 

elation thérapeutique, de même que la qualité de leur pratique » (Kelly, Long et McKenna, 2001, p. 12).

C’est une occasion de croissance sur le plan personnel et professionnel qui n’implique pas de

sanctions ni de jugement.
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Contexte
Au cours de la préparation de cette Ligne directrice sur les pratiques
exemplaires, un important volume de littérature spécialisée a été examiné (voir les sections

Références bibliographiques et Bibliographie), dont quelques points saillants sont présentés ici.

Il existe un nombre important de travaux sur la relation thérapeutique et la relation entre le client

et l’infirmière. Dans le domaine des soins infirmiers, la relation thérapeutique est un phénomène

qui porte plusieurs noms : relation d’aide, relation délibérée ou relation entre le client et l’infirmière.

Tout ceci se résume dans la conception selon laquelle l’efficacité des soins infirmiers dépend de

la connaissance que l’infirmière acquiert sur le client et de la relation que l’infirmière établit

avec lui. 

Soulignée à l’origine dans la littérature des soins infirmiers psychiatriques, la relation thérapeutique

a été reconnue comme un élément fondamental de tous les domaines des soins infirmiers

(Orlando, 1961; Peplau, 1952; Sundeen, Stuart, Rankin et Cohen, 1989). Les associations professionnelles

de soins infirmiers ont également identifié la relation thérapeutique, ou relation d’aide, comme

l’un des éléments centraux des soins infirmiers et ont intégré les qualités de la relation entre le

client et l’infirmière dans de nombreuses prises de position sur la pratique des soins infirmiers

(Canadian Nurses Association, 1980; College of Nurses of Ontario, 1999).

Les qualités essentielles de la relation thérapeutique comprennent le respect, l’empathie et la

validation. De nombreux articles ont été consacrés à l’importance centrale de l’empathie en

soins infirmiers (Gagin, 1983; Olsen, 1991) et les chercheurs se sont efforcés de préciser les qualités

particulières de l’empathie dans la pratique des soins infirmiers (Gallop, Lancee et Garfinkel, 1990;

Reynolds, 2000).

Des auteurs tels que Forchuk et ses collègues ont exploré plus spécifiquement les phases et les

qualités de la relation thérapeutique telle que la définit Peplau, en prenant en considération tant

la perspective du client que celle de l’infirmière dans l’expérience de cette relation (Forchuk et al.,

1998abcd; Forchuk, Westwell, Martin, Azzapardi, Kosterewa-Tolman et Hux, 2000).

La relation thérapeutique a été identifiée comme une composante essentielle des soins

infirmiers depuis les travaux déterminants de Peplau (1952), Tudor (1952) et Orlando (1961). Une

bonne part de la littérature spécialisée a été consacrée aux éléments du processus de la relation :

les qualités de la relation, l’ordre dans lequel le processus se déroule, les obstacles au processus,

ainsi que les résultats du processus. En raison de l’attention particulière portée à la complexité

de ce processus, il n’existe, à ce jour, que peu d’essais cliniques ou randomisés (Olsen, 1991).
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Les qualités de la relation. Les qualités de la relation thérapeutique comprennent les

éléments suivants : l’écoute active, la confiance, le respect, l’authenticité, l’empathie et une

réponse aux inquiétudes du client.  La plus grande partie de la recherche a été consacrée à la qualité

de l’empathie (Gallop, Taerk, Lancee, Coates, Fanning et Keatings, 1991; Olsen, 1995; Watt-Watson, Garfinkel,

Gallop et Stevens, 2002). Les études sur l’empathie en soins infirmiers indiquent que l’empathie jouit

d’une forte estime parmi les clients et les infirmières (Gallop et al.,1990; Reynolds, 2000).

Ordre du déroulement du processus. Des travaux récents en soins infirmiers ont

examiné le processus de la relation thérapeutique. Forchuk (2002) et d’autres auteurs ont entériné

les phases de Peplau (1952/1988) pour la relation thérapeutique (phase d’orientation, phase de

travail, phase de résolution) et ont découvert que certaines relations passent par une série de

phases qui ne sont pas thérapeutiques (orientation, affrontement et lutte, retrait mutuel). Gallop,

Lancee et Garfinkel (1990) ont également montré que les caractéristiques interpersonnelles du

client peuvent avoir une incidence sur la qualité de la relation.

Résultats du processus. Les recherches évaluant une approche de la relation thérapeutique

ont conclu à des coûts réduits et à une qualité de vie améliorée chez des patients ayant reçu leur

congé d’un hôpital psychiatrique (Forchuk et al., 1998abc). Les résultats préliminaires d’un

important essai randomisé (Forchuk, Hartford, Blomquist, Martin, Chan et Donner, en cours) suggèrent que

les réadmissions peuvent être réduites presque de moitié, au cours du premier mois suivant le

congé, si des efforts sont consacrés au développement et au maintient d’un réseau de relations

thérapeutiques. Il est reconnu que ces découvertes sur l’importance des relations thérapeutiques,

dans la littérature spécialisée du domaine de la santé mentale, peuvent être généralisées au

champ des soins infirmiers en général.

Les opérations de restructuration récentes au sein des établissements de soins de santé ont eu

pour résultat le retrait d’éléments importants au niveau du cadre contextuel et de l’établissement;

ces éléments favorisaient la manifestation des relations thérapeutiques. La restructuration a eu

plusieurs effets, notamment un nombre d’infirmières moins élevé pour un même

nombre de patients, le remplacement de prestataires de soins professionnels par

un personnel non professionnel, un nombre croissant de postes occasionnels ou

à temps partiel parmi l’effectif infirmier, ainsi qu’une réduction des mécanismes

de soutien, comme le personnel infirmier enseignant et gestionnaire. Ceci a eu

pour résultat un niveau de satisfaction moins élevé chez les patients et les infir-

mières; un épuisement professionnel; une durée de séjour accrue (Aiken et al., 2001);

de même qu’une réduction de la qualité des soins, comme on a pu le constater par le

biais d’indicateurs comme l’autonomie fonctionnelle, la douleur, le fonctionnement social et la

satisfaction du patient (McGillis Hall et al., 2001).
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Interprétation des données probantes :
Parmi les connaissances que rapporte la littérature spécialisée et après son évaluation critique,

le groupe d’élaboration a conclu qu’il n’y avait pas d’examens méthodiques avec essais

randomisés ou autres types de recherches, dans le domaine de la relation thérapeutique, et

ce principalement en raison de l’attention limitée accordée aux études évaluant les processus

ou les résultats des relations thérapeutiques. Cependant, il existe un volume croissant de

travaux sur l’incidence du processus thérapeutique sur l’état de santé du patient (Forchuk et

al., 1998abc; Frank et Gunderson, 1990; Watt-Watson et al., 2002). Il est à espérer que cette vague de

recherche permettra un examen spécifique de la contribution de la relation thérapeutique,

entre le client et l’infirmière, aux performances du système et aux résultats pratiques et cliniques.

Entre-temps, la valeur des données probantes s’appuie sur des concepts théoriques, sur

quelques études qualitatives, sur des études de cas, sur les principaux rapports, sur l’expertise

clinique et sur les réactions des clients (voir la section « Contexte » pour une analyse des

données probantes).
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« Aussi [de se rendre compte que] nous ne serons pas toujours

capables de trouver une solution temporaire aux problèmes

à mesure qu’ils surviennent. Je crois que c’était une chose

très importante à apprendre, pour nous, en tant qu’infirmières,

d’autant plus que nous voulons toujours trouver une solution

simple, une solution rapide. C’est à dire qu’on se sent coupable

si on n’arrive pas à régler un problème immédiatement. » 

(Site de mise à l’essai.)



Recommandations relatives à la pratique
Lors de la préparation des recommandations, le groupe d’élaboration a créé un Cadre de travail pour les

relations thérapeutiques (voir la Figure 1). Ce cadre de travail permet d’articuler et de guider l’analyse des

recommandations dans les sections subséquentes du présent document, tout en offrant aux établissements

de soins de santé et aux infirmières un modèle pour comprendre la relation thérapeutique
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Connaissances 
contextuelles

Connaissance des
influences et des

déterminants 
de la diversité 

Connaissance des
personnes

Connaissances en
théorie des relations 
interpersonnelles et
du développement

Connaissance des
influences globales
dans le domaine de

la santé et des règle-
ments sur la santé

Connaissance de 
la santé et 

de la maladie

Connaissance 
de soi

Empathie
Conscience 

de soi

Intuition des 
frontières et des
limites du rôle 
professionnel

Phase intermédiaire
ou phase de travail

Phase finale ou
phase de résolution

Phase initiale ou
phase d’orientation

Connaissance du
système

Tous les éléments ci-dessus existent dans le 
contexte des caractéristiques de l’établissement :

� Stabilité des soins et des personnes
soignantes

� Temps consacré aux soins
� Compatibilité entre la complexité de 

l’état du patient et l’expertise clinique 
� Prévention du stress et de l’épuisement
� Pratique fondée sur des données

probantes
� Leadership en soins infirmiers
� Supervision clinique et encadrement

Figure 1 : Cadre de travail pour les relations thérapeutiques

Connaissances requises pour la mise en place des relations thérapeutiques

Capacités requises pour la mise en place des relations thérapeutiques

Phases d’une relation thérapeutique



Connaissances nécessaires
Recommandation • 1 

L’infirmière doit acquérir les connaissances nécessaires afin de participer d’une manière 

efficace aux relations thérapeutiques.

Divers types ou domaines de connaissances sont nécessaires afin que l’infirmière puisse être efficace

dans une relation thérapeutique. Certaines connaissances forment le contexte de toute pratique

relationnelle; d’autres connaissances sont nécessaires en raison des particularités du client.

1. Connaissances contextuelles.

Il s’agit de connaissances que l’infirmière possède déjà avant de rencontrer le client. Ceci comprend

la formation, les lectures auxquelles l’infirmière se consacre et son expérience dans la vie.

2. Connaissances en théorie des relations interpersonnelles et du développement.

Ceci comprend les théories qui offrent une conception du développement du sens du soi (la personne

que l’on est) et de la manière dont le soi influence notre façon d’exister dans le monde avec les

autres. Diverses approches théoriques existent, notamment :

� Interpersonnelle (Orlando, 1961; Peplau, 1952)

� Théorie de la relation d’objet (Lego, 1980; Winnicott, 1965)

� Développement (Erickson, 1963; Freud, 1912; Stern, 1985)

� Par rapport au sexe et au développement (Gilligan, 1987; Miller, 1985; Stiver, 1985)

3. Connaissance des influences et des déterminants de la diversité.

Il est essentiel d’avoir des connaissances sur les liens entre la justice sociale et la diversité sociale,

culturelle et raciale. L’infirmière doit avoir conscience des effets de ces « différences » et de la

manière dont celles-ci influencent la relation thérapeutique.
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4. Connaissance des personnes.

La connaissance des personnes est un élément central et souvent négligé en raison des pressions

du milieu de travail. L’infirmière doit être soutenue afin de pouvoir prendre le temps d’acquérir

une connaissance et une compréhension du client dans la relation thérapeutique. Cette connaissance

se rapporte à l’histoire spécifique du client, ce qui comprend les éléments suivants :

� Compréhension du monde spécifique du client;

� Identification et confirmation de ce qui est important et préoccupant pour ce client;

� Écoute de l’histoire personnelle du client.

5. Connaissance de la santé et de la maladie.

L’infirmière doit avoir une connaissance spécifique des problèmes que présente le client afin de

pouvoir s’impliquer d’une manière efficace dans la relation thérapeutique. Par exemple, si un

jeune homme a un diagnostic de schizophrénie, l’infirmière doit connaître les éléments suivants : 

� Les modèles explicatifs, y compris les déterminants multiples de la santé et de la maladie, soit

les déterminants biologiques, les déterminants psychologiques et les déterminants du

contexte social,

� Les symptômes,

� Les normes d’intervention et les problématiques de réadaptation,

� La pharmacologie, en vue de dispenser au patient l’administration de médicaments, une sur-

veillance et une orientation et

� Des connaissance sur les pratiques exemplaires.

6. Connaissance des influences globales dans le domaine de la santé et des politiques de santé.

L’infirmière doit avoir des connaissances sur les forces en présence qui peuvent influencer les

soins dispensés au client :

� Les forces sociales et politiques,

� Les attentes du client vis-à-vis du système de la santé,

� La manière dont le professionnel de la santé travaille et

� Les changements au niveau du système de la santé, par exemple : l’accessibilité, les ressources

disponibles, etc.

7. Connaissance du système.

L’infirmière doit avoir une connaissance du système et de la façon 

dont celui-ci fonctionne afin de pouvoir offrir une aide pratique au client.

Par le biais de la relation thérapeutique, l’infirmière peut aider le client à

évoluer au sein du système et à obtenir un accès aux services.



Pratique réflective/conscience de soi
Recommandation • 2 

La mise en place d’une relation thérapeutique nécessite une pratique réflective. Ce concept

implique les aptitudes suivantes : la conscience de soi, la connaissance de soi, l’empathie, ainsi

que l’intuition des frontières et des limites du rôle professionnel.

Postulats
� L’infirmière a la possibilité de se connaître soi-même, bien qu’imparfaitement, par le biais

du processus d’autoréflexion.

� La connaissance de soi donne à l’infirmière la possibilité d’agir d’une manière délibérée

plutôt qu’automatique. Ainsi, une infirmière qui possède une bonne connaissance de soi est

à même d’envisager diverses attitudes envers le client.

� La conscience qu’a l’infirmière des diverses réponses qu’elle peut choisir lui donne la possi-

bilité d’exprimer délibérément des pensées et des sentiments qui sont en accord avec les

besoins, les objectifs et les valeurs du client.

� La possibilité qu’a l’infirmière de s’impliquer d’une manière authentique et professionnelle

dans une relation avec un client aide à réunir les conditions nécessaires pour que les besoins

du client soient compris, que des mesures appropriés soient prises, qu’une compréhension

s’établisse et que la guérison ait lieu.

� Le client est partenaire dans l’élaboration de la relation thérapeutique.

Qualités nécessaires :
1. Conscience de soi. L’aptitude à réfléchir sur ses propres pensées subjectives, sur ses sentiments

et sur ses actes. Ainsi, l’infirmière peut réaliser que son attitude pourrait nuire au processus

thérapeutique; l’infirmière s’efforcera de contrer tout effet négatif potentiel pour le client.

Illustration : Une infirmière attend avec impatience un appel de son conjoint avec lequel elle s’est

disputée. Elle remarque qu’elle est préoccupée, irritable et nerveuse. Elle remarque également que sa

capacité de concentration sur ce que disent les autres personnes est très réduite. Elle décide de faire

de son mieux pour se concentrer sur la conversation avec le client et de ne penser à ses propres

problèmes que lorsque la conversation est terminée.

2. Connaissance de soi. En élaborant sa connaissance de soi, l’infirmière est à même de reconnaître

que sa propre expérience est influencée par sa nationalité, sa race, sa culture, sa santé, sa

situation socio-économique, son sexe, son éducation, l’expérience de sa première enfance et son

développement, de même que par ses relations actuelles, ses réalisations, ses convictions, ses
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inquiétudes et les problèmes par lesquels il ou elle se sent concerné(e). En acquérant une

connaissance de soi, l’infirmière est à même d’apprécier la différence entre, d’une part, sa propre

expérience et ses propres valeurs et, d’autre part, celles du client. De cette manière, l’infirmière

est à même d’apprécier la perspective du client, d’éviter de l’accabler avec ses problèmes et de se

garder d’imposer au client ses propres convictions et les solutions qu’elle préfère.

Illustration : Une infirmière pense à la tension évidente qu’elle voit dans sa relation avec une

cliente. La cliente est une jeune femme qui teint ses cheveux en vert, qui a plusieurs perçages sur le

corps, qui est la plus jeune d’une famille de trois enfants, qui provient d’un milieu aisé et qui s’ex-

prime parfois grossièrement. L’infirmière sait qu’en tant que l’aînée d’une famille de sept enfants,

élevée dans une famille religieuse dévote dont la situation matérielle était très modeste, elle a

développé une attitude personnelle lui dictant de « prendre ses responsabilités » et d’offrir « un bon

exemple moral ». De plus, l’infirmière soupçonne qu’elle envie peut-être, à un niveau plus intime,

l’anti-conformisme émancipé de la cliente et qu’elle supporte mal le fait que cette cliente soit libre

d’obligations financières et de responsabilités familiales.

3. Empathie. Chez l’infirmière, l’empathie est la capacité d’accéder au monde relationnel du

client, de voir et de sentir le monde comme le client et d’en explorer le sens tel que le client le

ressent.  L’empathie implique que l’infirmière est capable de comprendre l’expérience subjective

du client et de vérifier si cette compréhension est le reflet exact de l’expérience du client.  

L’infirmière développe son empathie en observant ou en imaginant en soi-même certains

sentiments qui semblent s’accorder avec l’expérience du client. Remarque : L’infirmière ne doit

pas nécessairement posséder une expérience identique à celle du client pour percevoir ses sentiments

et ses pensées, ni être en accord avec son comportement pour comprendre les sentiments et les désirs

qui se cachent derrière ce comportement. La qualité et la nature de l’empathie sont ensuite

exprimées au client dans le but d’élaborer et de manifester une compréhension de son expérience

qui soit profonde et sans jugement. De cette manière, l’infirmière utilise ce sentiment pour

accéder au monde intérieur du client et pour mettre en lumière l’expérience de celui-ci. En outre,

l’empathie renforce le lien humain entre le client et l’infirmière, puisque le client bénéficie du

réconfort d’être compris.

Illustration : Depuis un certain temps, une infirmière dispense des soins à domicile à un cadre

commercial dynamique et prospère suite à un grave infarctus du myocarde. Toutes les tentatives

qu’elle a faites pour l’impliquer dans un dialogue sur l’exercice, le régime et le mode de vie se sont

soldées par un échec. Son épouse est bouleversée et confie à l’infirmière que son mari a dit craindre

de ne plus jamais pouvoir travailler. Elle imagine la détresse qu’elle ressentirait si sa propre carrière
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et les activités auxquelles elle consacre sa vie lui étaient soudainement inaccessibles. Elle réfléchit

à l’importance que revêt pour son client l’idée qu’il a de lui-même du fait d’être un homme d’affaire

prospère. Elle réalise que, lorsqu’elle est avec lui, elle ressent un sentiment de désespoir et de vide.

L’infirmière lui dit : « Je vous parle de votre mode de vie et ça ne semble pas vous intéresser beaucoup

en ce moment, n’est-ce pas? » Il acquiesce par un signe de la tête. « Je me demande si vous êtes inquiet

de ne plus jamais pouvoir retourner travailler? » L’homme fait à nouveau un signe de la tête et

commence à pleurer.

4. Intuition des frontières et des limites du rôle professionnel. Les frontières définissent les limites

du rôle professionnel. Une infirmière a l’obligation d’accorder une priorité aux besoins du client

vis-à-vis de ses propres besoins. Par le biais de la conscience de soi, l’infirmière réfléchit pour

déterminer si ses actions sont dans le meilleur intérêt du client. Il arrive que nos désirs conscients

ou inconscients nuisent aux efforts que nous faisons pour déterminer si nous enfreignons les

limites. Voici certains des signes indiquant que des limites peuvent avoir été enfreintes : le fait

d’avoir des clients spéciaux, le fait de consacrer du temps supplémentaire à des clients, le fait de

partager des secrets avec des clients et le fait de pratiquer, avec des clients, certaines activités

dont vous ne parlez pas avec vos collègues. Les infirmières doivent s’efforcer de comprendre

leurs propres forces et leurs propres limites dans leurs efforts face à la dynamique entretenue

avec les clients. Ceci implique également de demander une aide professionnelle lorsque la chose

est nécessaire et appropriée.

Illustration : Un infirmier travaillant au sein d’un service orthopédique s’occupe d’une jeune

femme qui a subi plusieurs blessures dans un accident d’automobile. L’infirmier remarque qu’il

aime dispenser des soins à cette jeune femme et qu’il est particulièrement satisfait lorsqu’elle lui dit

qu’il parvient à la rendre plus confortable que les autres infirmières et infirmiers. Il remarque aussi

qu’il a commencé à « faire pression » afin qu’on lui confie cette jeune femme et qu’il se sent déçu

lorsqu’elle est attribuée à d’autres infirmières ou infirmiers. De plus, il s’est mis à penser à elle,

imaginant une situation où elle délaissera son conjoint en sa faveur. Lorsqu’il dispense des soins

infirmiers à la cliente, l’infirmier remarque que le conjoint de la cliente est souvent « dans ses pieds »

et qu’il en est arrivé à l’envoyer dans la salle d’attente, une intervention qu'il n’a pas cru nécessaire

avec d’autres patients gravement blessés.

Lorsqu’il réfléchit à ses sentiments et à son comportement envers la jeune femme et son conjoint,

l’infirmier réalise que la cliente l’amène à se sentir fort, compétent et attentionné et qu’il nourrit un

sentiment de concurrence envers le conjoint. Avec courage et intégrité, l’infirmier fait face au fait

qu’il risque d’abuser de la vulnérabilité de la cliente et d’accorder une priorité à ses propres désirs

et besoins au détriment des normes professionnelles et des intérêts de la cliente. Conséquemment,

il demande à être affecté à un autre client et offre de montrer à une autre infirmière ou un autre

infirmier la façon de dispenser les soins qui soulagent la cliente.
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Processus d’élaboration d’une relation thérapeutique
Recommandation • 3

L’infirmière doit comprendre le processus d’une relation thérapeutique et être apte à évaluer à

quel stade elle en est dans sa relation avec le client.

Phases de la relation thérapeutique
Sans être linéaire, chaque relation a néanmoins un début, un milieu et une fin. Toutes les phases

d’une relation peuvent survenir au cours d’une seule rencontre entre le client et l’infirmière; ou,

au contraire, ces phases peuvent s’échelonner sur plusieurs rencontres. La théoricienne en soins

infirmiers Peplau (1973abcd) désigne ces phases par les termes d’orientation, de travail et de résolution.

Orientation : Au début de la relation thérapeutique, le client et l’infirmière sont des étrangers l’un

pour l’autre mais chaque personne possède certaines opinions préconçues sur ce qui se produira,

selon leurs relations antérieures, l’expérience, les attitudes et les croyances que chaque personne

peut avoir (Peplau, 1952). Les paramètres de la relation sont fixés (par ex. : lieu de rencontre, durée,

fréquence, rôle ou service offert, confidentialité, durée de la relation). Le client et l’infirmière

commencent à apprendre à se faire mutuellement confiance et à se connaître en tant que

partenaires dans cette relation. La confiance, le respect, l’honnêteté et la communication efficace

sont des principes clés dans la mise en place d’une relation.

L’acceptation du client est un élément important dans l’évolution de la relation entre le client et

l’infirmière (McKlindon et Barnsteiner, 1999; Thomas, 1970). Les attentes que le client et l’infirmière

entretiennent, l’un vis-à-vis de l’autre et de leur relation, font l’objet d’une discussion et d’une

clarification (Peplau, 1952). L’infirmière rassemble des renseignements et s’assure que les questions

prioritaires sont traitées d’une manière appropriée.

Les clients considèrent la constance et l’écoute comme des éléments centraux au début de la

relation (Forchuk et al., 1998abcd; Sundeen et al., 1989). L’infirmière contribue à favoriser le confort du

client, ce qui peut impliquer une réduction de l’anxiété ou de la nervosité.

Illustration : Une jeune fille de 13 ans se présente au bureau de l’infirmière d’une école publique.

L’infirmière n’a jamais rencontré l’étudiante auparavant. L’étudiante est calme et réservée et

semble être sur le point de pleurer. Elle dit à l’infirmière qu’elle veut avoir des renseignements sur

les manières d’éviter d’être enceinte. L’infirmière réagit comme suit 

� Adopter une attitude ouverte et non critique;

� Se présenter en indiquant son nom et son rôle;

� Expliquer son rôle et les services qu’elle peut offrir;
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� Soulever la question de la confidentialité;

� Encourager la cliente à parler et à poser des questions;

� Écouter attentivement afin de pouvoir offrir un réconfort et un soutien et diminuer l’anxiété

et la nervosité de la cliente;

� Aider la cliente à formuler ses inquiétudes et ses besoins;

� Avoir conscience de ses propres sentiments, de ses valeurs vis-à-vis de la sexualité et des

premières expériences sexuelles, ainsi que de l’incidence que ceci peut avoir sur la relation.

Phase de travail : La phase de travail, ou phase intermédiaire de la relation, est celle où les inter-

ventions de soins infirmiers sont fréquentes. Des problèmes et des questions sont identifiés; des

plans sont réalisés pour y répondre. Les changements positifs peuvent alterner avec des épisodes

de résistance ou de stagnation (Sundeen et al., 1989).

Il importe que l’infirmière prouve la justesse de ses pensées, de ses sentiments et de son comportement

(Orlando, 1961). L’infirmière aide le client à élaborer des pensées (par ex. : opinions sur soi-même,

sur les autres, sur le milieu de travail et sur la résolution des problèmes), des sentiments (par ex. :

chagrin, colère, méfiance, tristesse) et des comportements (par ex. : promiscuité, agression, repli

sur soi-même, hyperactivité). Les thèmes de cette exploration sont choisis par le client (Parse, 1981;

Peplau, 1989), bien que l’infirmière facilite ce processus. L’infirmière poursuit son évaluation pendant

toutes les phases de la relation. De nouveaux problèmes et de nouveaux besoins peuvent survenir

tandis que la relation entre le client et l’infirmière s’élabore et que les questions identifiées

antérieurement sont résolues. L’infirmière représente le client afin de s’assurer que les perspectives

et les priorités du client sont prises en compte dans le plan des soins.

Illustration : Depuis deux ans, une gestionnaire des soins infirmiers psychiatriques a pour client un

homme de 32 ans. Le client a été diagnostiqué comme étant atteint de schizophrénie et ses

symptômes ont régressé au cours de la dernière année. L’infirmière et le client visent une plus grande

autonomie. La priorité du client est de passer du foyer collectif à un appartement. L’infirmière réagit

comme suit :

� Soutenir la résolution des problèmes du client en examinant avec le client les alternatives et les

critères qui sont liés au nouveau type d’hébergement;

� Discuter des compétences nécessaires à la vie autonome et de la façon dont ces compétences

peuvent être accrues ou élaborées;

� Inciter le client à faire sa propre enquête en recherchant des renseignements et en discutant

ensuite de ceux-ci avec l’infirmière;

� Avoir conscience de son propre désir d’être « une aide » et du conflit potentiel avec les besoins

du client, qui est de s’aider lui-même.
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Phase de résolution : La phase de résolution, ou phase finale, est le stade final de la relation entre

le client et l’infirmière. Une fois les problèmes ou les questions du client résolus, la relation doit

être achevée avant de pouvoir être terminée. La fin d’une relation entre le client et l’infirmière est

fondée sur une compréhension mutuelle et la fierté procurée par le fait que les objectifs ont été

remplis (Hall, 1993; Hall, 1997). Tant le client que l’infirmière sortent grandis de cette relation (Peplau,

1989; Sundeen et al., 1989). La fin de la relation peut être un épisode d’ambivalence. L’infirmière et

le client doivent reconnaître que la fin d’une relation peut être accompagnée d’une perte

(Sundeen et al., 1989). L’un et l’autre doivent communiquer leurs sentiments liés à la fin de la 

relation thérapeutique. La perspective de projets futurs peut être une stratégie utile pour aider à

terminer cette relation thérapeutique (Hall, 1997; Sundeen et al., 1989). Au cours de cette phase, on

observe une autonomie accrue tant chez le client que chez l’infirmière (Sundeen et al., 1989).

Illustration : Un homme de 72 ans reçoit son congé à la fin d’un programme de réadaptation en

clinique externe suite à un accident vasculaire cérébral. L’infirmière travaille avec le client et sa famille

depuis quelques mois. L’une des préoccupations qui nécessite une attention prioritaire est la planification

du soutien à domicile et la question des ressources communautaires auxquelles on a maintenant fait

appel. La dernière rencontre entre le client et l’infirmière a lieu afin d’examiner les progrès accomplis

et les projets d’avenir. Tous deux profitent de cette occasion pour se dire adieu. Ils sont tous deux

conscients d’un sentiment ambivalent, une joie vis-à-vis des progrès accomplis et du retour à la

maison, mais aussi une certaine tristesse en raison de la perte d’une relation agréable et familière.

Réagir aux difficultés dans la relation
Le client et l’infirmière doivent être à même de faire face à des problèmes à toutes les phases de

la relation. Les frontières sont observées dans l’optique selon laquelle l’objet de la relation est de

remplir les besoins thérapeutiques du client. Si la relation ne s’élabore pas d’une manière

thérapeutique, l’infirmière doit obtenir des renseignements sur le client et consulter d’autres

personnes. Un changement peut être nécessaire au niveau du personnel affecté à cette relation.

Interactions
L’infirmière doit avoir conscience des types d’interactions et de relations qui favorisent le bien-être

et la santé du client et faire usage de ces connaissances. Les techniques de communication entre

le client et l’infirmière peuvent comprendre les éléments suivants : l’écoute, le silence, l’utilisation

de questions ouvertes et d’énoncés participatifs, la reformulation, la réflexion, la recherche de

clarification et de confirmation, l’accent sur ce qui est important, la récapitulation, la conscience

de la communication verbale et non verbale, ainsi que la conscience des différences culturelles

liées à la communication.
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Formation de base en soins infirmiers
Recommandation • 4 

Tous les programmes de soins infirmiers au niveau de l’admission à la profession doivent 

comprendre un enseignement approfondi sur le processus thérapeutique.

La formation des infirmières fournit les connaissances de base nécessaires à la mise en place des

relations thérapeutiques à un niveau élémentaire. Le développement de la formation dans le

domaine des relations thérapeutiques est nécessaires pour les infirmières dans tous les domaines

de spécialisation et dans tous les milieux de pratique afin de leur fournir les bases supplémentaires,

l’expertise en vue de l’acquisition d’une connaissance du client, ainsi que la connaissance de soi-même.

L’étudiante ou l’étudiant en soins infirmiers a besoin d’observer des praticiennes et des praticiens

experts travaillant avec les clients, de même que d’être observé(e) par des praticiennes et des

praticiens experts, qui l’aideront à acquérir ses compétences interpersonnelles.
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Recommandations relatives à la formation

« ... Il y avait une réelle sensibilité : être capable de regarder

les choses du point de vue des autres, être capable de

s’examiner soi-même et d’observer ses propres gestes d’une

manière honnête, d’observer des gestes et de reconnaître

que, malgré le fait que ... l’on avait eu certaines intentions,

... les intentions ne sont pas nécessairement comprises et que

les bonnes intentions, en elles-mêmes, ne signifient pas que

l’on ne fait pas de tort... simplement, une réelle ouverture

afin de pouvoir observer une situation sous tous ses angles. »

(Site de mise à l’essai.)



Développement professionnel
Recommandation • 5

Les établissements considéreront la relation thérapeutique comme la base de la pratique des

soins infirmiers et inaugureront graduellement diverses possibilités de développement

professionnel afin de soutenir les infirmières dans le développement efficace de ces relations.

Ceci doit inclure des possibilités de consultation en soins infirmiers, de supervision clinique

et d’encadrement.

L’infirmière a la responsabilité de profiter des possibilités professionnelles qui lui sont offertes.

Plus spécifiquement, les établissements doivent offrir aux infirmières des possibilités de

développement professionnel qui sont adaptées aux styles d’apprentissage individuels et en

groupes. Les stratégies didactiques clés pour la formation interpersonnelle comprennent les élé-

ments suivants : la supervision clinique, l’encadrement, les exercices en groupes, les entrevues

démonstratives, les modèles de comportement et la consultation de cas. Les autres stratégies de

soutien au développement professionnel comprennent notamment : les présentations didactiques,

la tenue d’un journal, les conférences, ateliers et séminaires, les programmes fondés sur l’outil

informatique et l’élaboration de plans d’apprentissage individuel. Les domaines de formation

doivent comprendre les éléments suivants :

� L’autoréflexion;

� Le survol des théories et des modèles liés à la communication thérapeutique et à la relation

entre le client et l’infirmière;

� Les principes de l’implication dans des relations, du maintien des relations et de leur fin;

� Les concepts fondamentaux des relations thérapeutiques, comme la réciprocité, la con-

science de soi, les limites, la confiance, l’empathie et la confidentialité;

� Les domaines énumérés dans le Cadre de travail pour la compréhension de la relation

thérapeutique, tel qu’indiqué à la Figure 1.

Continuing education, with respect to therapeutic relationships, begins at organization/

institution orientation and continues to be regularly integrated into nursing practice over time.

Institutions will expect nurses to participate in learning opportunities.
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Stratégies didactiques clés :

� Supervision clinique

� Encadrement

� Exercices en groupes

� Entrevues démonstratives

� Modèles de comportement

� Consultations de cas
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Les caractéristiques des établissements et des instances qui dispensent des soins de santé

influenceront l’élaboration de la relation thérapeutique entre le client et l’infirmière. Les clients

ont un droit à la relation thérapeutique et les établissements ont la responsabilité de permettre

au client et à l’infirmière d’élaborer et de maintenir une relation. Il est juste de qualifier ces

caractéristiques de l’établissement comme des « conditions nécessaires mais non suffisantes »

pour l’élaboration des relations thérapeutiques. Sans ces caractéristiques, il est peu probable

qu’une relation thérapeutique ait lieu. Toutefois, ces caractéristiques en elles-mêmes ne peuvent

garantir la mise en place d’une relation thérapeutique.

Dans la section suivantes, certaines caractéristiques importantes sont décrites et des lignes

directrices sont formulées pour permettre à l’établissement d’offrir un soutien à l’élaboration des

relations thérapeutiques.

Recommandations relatives à 
l’établissement et aux règlements

« Il y a eu un changement, en

ce sens que j’écoute davantage

et que, vis-à-vis des différentes

cultures, j’essaie d’être sensible

à leurs besoins. Ceci n’est pas

toujours facile parce que...

vous passez toujours d’une salle

à l’autre comme un papillon. »

(Site de mise à l’essai.)
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L'établissement et ses caractéristiques

Stabilité des soins et des personnes soignantes
Recommandation • 6

Les instances de soins de santé mettront en application un modèle de soins qui favorise la

stabilité de l’affectation client-infirmière, comme le modèle des soins infirmiers intégraux.

Le client et l’infirmière doivent avoir la possibilité d’élaborer une connaissance et d’être familiers

l’un à l’autre. Les modèles de soins qui facilitent une plus grande stabilité des soins et des personnes

soignantes offrent la possibilité de créer une relation de confiance. 

Dans le secteur des hôpitaux, le modèle des soins complets et celui des soins infirmiers intégraux

ont été identifiés comme des modèles favorisant l’autonomie professionnelle, la flexibilité et la

cohésion au sein du personnel (Massaro et al., 1996). Le modèle des soins infirmiers intégraux, en

particulier, a été désigné comme modèle de choix pour améliorer la qualité des soins au client,

pour accroître sa satisfaction, pour accroître la satisfaction que les médecins et les infirmières

tirent de leur travail, ainsi que pour diminuer le taux d’absentéisme (Blenkham, D’Aico et Virtue, 1988;

Buchan, 1999; Mason, 2000; Sovie, 1983).

Recommandation • 7

Les instances de soins de santé s’assureront qu’au moins 70 pour cent de leurs employés

occupent des postes à plein temps.

L’emploi du personnel infirmier occasionnel est un facteur clé de l’insatisfaction des infirmières.

Au cours des dernières années, de nombreux établissements ont évolué vers une « flexibilité

accrue » par le biais de la généralisation des postes occasionnels en soins infirmiers. Les postes

permanents à temps plein ont été réduits et le nombre de postes occasionnels ou à temps partiel

a augmenté (Baumann et al., 2001; RNAO, 2000; RNAO, 2001). Conséquemment, les soins prodigués

aux clients se sont fragmentés et la satisfaction de l’infirmière dans sa capacité d’aider les clients

dans l’intégralité du processus de convalescence a été perdue, se qui laisse les clients insatisfaits

et occasionne un sentiment de frustration chez les infirmières. L’élaboration et le maintien d’une

relation thérapeutique est restreinte lorsque l’infirmière occupe un poste occasionnel. Le groupe

d’élaboration recommande aux établissements d’avoir comme cible l’affectation de 70 pour cent

du personnel infirmier à des postes à temps plein afin de rétablir la situation qui précédait la

période de restructuration qu’a connue l’Ontario. Cette recommandation a été entérinée par le

Groupe de travail sur les soins infirmiers et le Comité mixte provincial des soins infirmiers (deux

groupes importants en Ontario) (J. Choiniere, communication personnelle, 16 avril 2002).



Temps accordé aux soins
Recommandation • 8

Les établissements s’assureront que la charge de travail des infirmières est maintenue à un

niveau qui favorise le développement des relations thérapeutiques.

Avec l’augmentation de la gravité de l’état des clients, que connaissent tous les secteurs, la charge

de travail a connu une augmentation importante. Une charge de travail élevée et permanente

n’est pas une mesure durable pour l’infirmière; une telle situation est très insatisfaisante pour le

client et n’est pas compatible avec les relations thérapeutiques. Un soutien doit être fourni par

l’administration et la direction afin de garantir que l’infirmière dispose d’un temps adéquat pour

s’impliquer dans le processus thérapeutique. Plusieurs études ont démontré qu’un rapport

inadéquat entre le nombre de patients et le nombre d’infirmières est associé à des résultats négatifs,

comme les complications et l’utilisation accrue des ressources (Dimick, Swoboda, Pronovost et Lipsett,

2001; Pronovost et al., 2001), ainsi qu’une diminution de la satisfaction du patient. De plus, une vaste

étude rétrospective par Tourangeau, Giovannetti, Tu et Wood (2002) a permis de constater que

l’éventail des compétences en matière de soins infirmiers (nombre d’infirmières autorisées par

rapport au personnel de soins infirmiers moins qualifié) et le nombre d’années d’expérience des

infirmières étaient associés à une augmentation de la mortalité sur 30 jours chez les patients

hospitalisés. C’est à dire que de meilleurs résultats sur le taux de mortalité étaient associés aux

groupes où l’on comptait davantage d’infirmières autorisées, de même qu’aux groupes dans

lesquels les infirmières autorisées étaient plus expérimentées.
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« L’un des problèmes dont j’ai entendu le plus parler par les

personnes aidant à la mise en place est celui des infirmières

pratiquant davantage l’autoréflexion et ayant une plus

grande conscience de soi dans les soins qu’elles dispensent,

comme si la personne était réellement impliquée. 

(Site de mise à l’essai.)



Assortir la complexité de l’état du patient et l’expertise clinique
Recommandation • 9

Les décisions relatives à l’affectation du personnel doivent prendre en considération la gravité

de l’état des clients, la complexité des cas, la complexité du milieu de travail et la disponibilité

de ressources spécialisées.

Nous assistons depuis quelques années à une déqualification généralisée des soins prodigués aux

clients, les infirmières autorisées étant remplacés par des prestataires non réglementés de soins.

Ceci a lieu parallèlement à une augmentation, dans tous les secteurs, de la gravité de l’état des

patients. Les besoins en soins dans le secteur communautaire ont augmenté d’une manière

spectaculaire (Price Waterhouse Coopers, 2000). En particulier, certains centres d’accès aux soins com-

munautaires ont signalé une augmentation de la gravité à raison de 20 à 30 pour cent (RNAO, 2000).

Dans les hôpitaux de soins de courte durée, les réductions au niveau du nombre de lits et de la

durée du séjour du client impliquent que les personnes qui demeurent à l’hôpital sont plus

malades et nécessitent des soins plus complexes (Association des hôpitaux de l’Ontario, 1999; RNAO, 2000).

Les clients des établissements de soins de longue durée sont plus âgés et plus fragiles. Ils ont des

besoins de soins de santé plus complexes que jamais auparavant (Price Waterhouse Coopers, 2001). Il

importe que le niveau des connaissances et des compétences des personnes qui prodiguent les

soins soit adéquat et approprié pour la complexité des besoins des clients. Cependant, à l’heure

actuelle, le niveau des connaissances et des compétences des personnes qui dispensent ces soins

est inférieur. Une étude de 1995 sur le secteur des soins de longue durée, réalisée pour le ministère

de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, a montré que 75 pour cent du personnel

signalait ne pas avoir suffisamment de temps pour s’occuper des besoins des clients en matière

de soins de santé (O’Brien-Pallas et al., 1995). Cette situation a rendu plus difficile, voir impossible, la

tâche de fournir des soins de qualité d’une manière holistique.
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Il est essentiel que les connaissances et l’expertise de l’infirmière

correspondent à la gravité de l’état du client. Sans cette correspondance,

le prestataire de soins n’est pas à même d’offrir le niveau de soins

nécessaire et le client est incapable d’optimiser son état de santé.

Le manque de correspondance entre les besoins en soins et les

connaissances et l’expertise infirmières peut créer un obstacle à la

mise en place des relations thérapeutiques.



Prévention du stress et de l’épuisement
Recommandation • 10

Les établissements considéreront la satisfaction de l’infirmière comme un élément essentiel du

développement des relations thérapeutiques entre le client et l’infirmière et ils offriront un

soutien approprié à l’infirmière.

Pour l’infirmière, le maintien d’une relation efficace entre le client et l’infirmière, dans un milieu

où la gravité des cas, leur complexité, voir parfois la violence, sont croissantes, est une tâche

exigeante sur le plan émotif et parfois aussi sur le plan physique. Il est fondamental de favoriser

et de surveiller la stabilité émotive des infirmières afin d’établir et de maintenir des relations

thérapeutiques optimales.

La littérature spécialisée sur les hôpitaux qui attirent et retiennent le personnel infirmier aux

États-Unis souligne que le fait de porter une attention aux infirmières mène à un taux d’épuisement

significativement inférieur (Scott, Sochalski et Aiken, 1999). Ces hôpitaux favorisent la satisfaction des

infirmières et ont donc des taux plus élevés de maintien des effectifs infirmiers, une plus forte

satisfaction des patients et une meilleure évolution de leur état de santé. Les établissements qui

favorisent le bien-être des infirmières doivent adopter diverses stratégies pour faire face au stress

lié à l’emploi.
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« Ce sont des infirmières très

qualifiées et elles ont tendance

à l’oublier parce qu’elles souf-

frent tant du sentiment de ne

pas être estimées à leur juste

valeur. Ça fait donc une énorme

différence de ce point de vue-là.

Ça leur a donné un véritable

élan. » (Site de mise à l’essai.)
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Pratique fondée sur les données probantes
Recommandation • 11

Les établissements contribueront à l’avancement des connaissances sur les relations

thérapeutiques en assurant la diffusion de la recherche en soins infirmiers, en offrant un

soutien aux infirmières pour leur permettre d’utiliser ces connaissances et en soutenant leur

participation au processus de recherche.

Afin d’élaborer et de maintenir des relations thérapeutiques d’une manière efficace, l’infirmière a

besoin de connaître les connaissances actuelles de ce domaine. La recherche en relations

thérapeutiques doit être continuellement enrichie et diffusée. La recherche doit inclure des 

processus et des mesures de résultats, ainsi que les perspectives du client et de l’infirmière; cette

recherche peut être d’une nature quantitative ou qualitative. Il est nécessaire de favoriser les 

pratiques fondées sur des données probantes et de les diffuser promptement d’un établissement

à l’autre.

Leadership en soins infirmiers
Recommandation • 12 

Les établissements auront une position de leadership infirmier à la haute direction permettant

d’établir et de maintenir des mécanismes favorisant un dialogue ouvert entre les infirmières et

tous les niveaux de l’administration, y compris la haute direction.

Un leadership en soins infirmiers qui est stable, visible et très accessible, et qui encourage une

communication abondante et ouverte entre la haute direction et l’infirmière, donne lieu à un

milieu qui favorise la créativité, l’innovation, la prise de risques et la confiance qui sont

nécessaires à l’élaboration et au maintient des relations thérapeutiques.
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Supervision clinique et encadrement
Recommandation • 13

Des ressources doivent être consacrées afin de soutenir les processus de supervision clinique et

d’encadrement pour assurer qu’une supervision et un encadrement soient régulièrement

offerts à toutes les infirmières.

Les compétences interpersonnelles ne peuvent être entièrement acquises ou élaborées que par

des processus interpersonnels comme la supervision clinique, l’encadrement, les modèles de

comportement et la supervision entre collègues. Afin de réaliser ceci, les leaders en soins infirmiers

doivent consacrer des ressources financières dans le cadre du budget pour couvrir les coûts de

supervision clinique et d’encadrement. Une composition du personnel impliquant une supervision

et un encadrement cliniques continus, dispensés par une clinicienne supérieure, permettrait aux

infirmières d’identifier leurs propres forces et leurs propres faiblesses sur le plan professionnel.

De telles cliniciennes supérieures doivent posséder l’expérience, la formation et les capacités

appropriées pour faciliter l’autoévaluation objective. Ce processus se trouverait enrichi si la

supervision clinique était fournie par une clinicienne sans autorité administrative sur les infirmières.

« À notre époque, au cours de la crise que traversent actuellement

les soins infirmiers, etc., nous avons réellement besoin de

rassembler nos efforts et de s’efforcer de soutenir le moral...

Nous n’avons pas uniquement besoin de faire le travail : nous

avons besoin de nous soutenir mutuellement, de nous écouter

mutuellement et de nous féliciter mutuellement, et je crois que

c’est une merveilleuse occasion pour le faire. » (Site de mise à l’essai.)



Accréditation
Recommandation • 14

Les établissements sont invités à inclure l’élaboration de lignes directrices sur les pratiques

exemplaires en soins infirmiers dans leur examen annuel des indicateurs de rendement et de

l’amélioration de la qualité; les autorités d’accréditation sont également invitées à intégrer

à leurs normes certaines lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers.

Avec le temps, on anticipe que toutes les instances du domaine de la santé, les établissements

professionnels et les établissements d’accréditation œuvreront en vue d’intégrer à leurs normes

d’accréditation la relation thérapeutique et toutes les autres lignes directrices sur les pratiques

exemplaires.

On ne peut mettre en place avec succès des lignes directrices sur les pratiques

exemplaires en soins infirmiers qu’en présence d’une planification et de ressources adéquates,

ainsi que d’un monitorat adéquat et d’un soutien approprié au niveau de l’établissement et de

l’administration. Les établissements peuvent décider d’élaborer un plan de mise en place qui

comprend les élément suivants :

� Une évaluation du niveau de préparation de l’établissement et des obstacles à la formation.

� Une implication de tous les membres (que ce soit dans le cadre d’un soutien direct ou

indirect) qui contribueront au processus de mise en place.

� L’affectation d’une personne qualifiée afin que celle-ci fournisse un soutien nécessaire au

processus de formation et de mise en place.

� La présence de possibilités continuelles de dialogue et de formation afin de renforcer

l’importance des pratiques exemplaires.

� Des occasions de réfléchir sur l’expérience individuelle et celle de l’établissement dans le

cadre de la mise en place des lignes directrices.

À ce niveau, la RNAO a élaboré (par le biais d’un groupe d’infirmières, de chercheurs, ainsi que de

gestionnaires) la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes directrices pour la

pratique clinique en se basant sur les données probantes disponibles, des conceptions théoriques

et un consensus (voir l’Annexe B). 
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Évaluation et surveillance
Les établissements qui mettent en place les recommandations de cette ligne directrice sur les pratiques

exemplaires en soins infirmiers sont incités à prendre en considération la façon dont la mise en place et son

incidence seront surveillées et évaluées. Le tableau suivant, établi selon le cadre de travail résumé dans la

publication de la RNAO intitulée Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes directrices pour la

pratique clinique (2002), illustre certains indicateurs de surveillance et d’évaluation :

Objectifs

Établissement/
unité

Prestataire

Client

Coûts financiers

Processus

• Évaluer les changements, au
niveau de la pratique, qui
mènent à une croissance des
relations thérapeutiques entre
les clients et les infirmières.

• Rapport autonome des 
infirmières sur la valeur 
de la supervision et de 
l’encadrement cliniques.

• Modification des règlements
et des procédures conformé-
ment à la ligne directrice.

• Évaluation des séances de
formation par les infirmières.

• Rapport des infirmières 
sur les changements que
connaissent la pratique et 
la qualité des soins.

• Coûts de la formation et des
autres interventions.

Résultat

• Évaluer l’incidence 
de la mise en place des
recommandations.

• Mesures de l’acquisition des
connaissances liées à la
théorie de la relation
thérapeutique et au 
processus de la relation
thérapeutique : 
� Évaluation des 

connaissances actuelles 
au début du processus,

� Niveau des connaissances
après la séance de formation,

� Préservation des 
connaissances.

• Rapport autonome des infir-
mières sur leur degré d’aise
vis-à-vis de la mise en place
des relations thérapeutiques.

• Satisfaction des infirmières.

• Mesures de la satisfaction des
clients.

• Nombre de plaintes ou de
compliments.

• Durée des séjours.

• Taux de réadmission.

• Utilisation globale des
ressources.

Structure

• Évaluer le soutien disponible
au sein de l’établissement
pour permettre aux infirmières
d’avoir des relations thérapeu-
tiques avec leurs clients.

• Le modèle de prestation des
soins facilite-t-il la stabilité
des soins et des personnes
soignantes?

• Accès à des experts cliniques.

• Accès à des experts en 
supervision et en
encadrement cliniques.

• Nombre de professionnels
par rapport au personnel
infirmier non réglementé.

• Pourcentage du personnel
constitué de professionnels
en soins infirmiers travaillant
à plein temps.

• Rapport clients-personnel
infirmier.

• Accès à la formation.

• Pourcentage du personnel
infirmier participant à des
activités de formation.

• Degré de gravité de l’état de
santé des clients.

• Coûts de la rotation 
du personnel infirmier.



Méthodologie d’évaluation de la mise à l’essai :

Au cours de la mise à l’essai de la ligne directrice sur la mise en place de la relation

thérapeutique, une méthodologie unique et prometteuse a été utilisée pour évaluer le processus

de changement au niveau de la pratique (Edwards, Davies et Hunt, 2002; Gallop, Lancee et Garfunkel, 1989).

Voici une description de la méthodologie que les lectrices et lecteurs pourraient envisager comme

exemple d’évaluation des changements dans la relation thérapeutique entre le client et l’infirmière.

Les mesures comprennent une évaluation préliminaire et une évaluation finale de l’écoute active,

de l’enclenchement et de l’affirmation de soi. La méthodologie implique la présentation aux

infirmières de situations s’inscrivant dans des contextes, préalablement validées par un groupe

d’experts. On a observé l’importance de présenter des situations qui ressemblaient le plus possible

aux types de situations qui collent à la réalité de la pratique des infirmières. Lors de l’entrevue, on a

présenté aux infirmières des scénarios et on leur a demandé de répondre à plusieurs questions (voir

l’exemple de situations à l’Annexe C). Les réponses ont été converties à l’aide d’un outil d’évaluation

élaboré par Gerrard, Boniface et Love (1980) pour déterminer un score pour les trois variables

retenues (l’écoute active, l’enclenchement et l’affirmation de soi). Cette méthodologie a montré

qu’il est possible d’évaluer des changements dans le comportement des infirmières du point de

vue des caractéristiques d’une relation thérapeutique.
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« ...[les séances de formation] ont permis à l’infirmière de

s’examiner elle-même aussi... pour voir quels étaient ses

préjugés et la façon dont elle pourrait vraiment les changer

pour favoriser une meilleure relation thérapeutique afin

d’arriver à dispenser des soins adéquats et compétents. Étant

donné que vous avez diverses cultures dans la société... à

moins d’en savoir au moins un peu sur leur culture, vous ne

serez pas vraiment capable d’entrer en relation avec

quelqu’un pour lui dispenser des soins. » (Site de mise à l’essai.)



Processus de mise à jour et de révision
de la Ligne directrice
L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario propose de

mettre à jour les Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers comme suit :

1. Après la diffusion, chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers sera

révisée par une équipe de spécialistes du domaine (équipe de révision) à tous les trois ans

suivant la dernière série de révisions.

2. Pendant la période de trois ans entre l’élaboration et la révision, le personnel affecté au projet

des Lignes directrices sur les pratiques exemplaires de la RNAO effectuera une surveillance

régulière des nouvelles études méthodiques et des nouveaux essais randomisés dans

le domaine.

3. Selon les résultats de la surveillance, le personnel affecté au projet peut recommander

d’avancer la date de la période de révision. Une consultation adéquate auprès d’une équipe

formée de membres du groupe original et d’autres spécialistes du domaine aideront à prendre

la décision d’examiner et de réviser la ligne directrice avant l’échéance de trois ans.

4. Trois mois avant l’échéance de révision de trois ans, le personnel affecté au projet des Lignes

directrices sur les pratiques exemplaires commencera la planification du processus de révision

en procédant comme suit :

a. Invitation de spécialistes du domaine concerné à se joindre à l’équipe de révision.  L’équipe

de révision sera formée de membres du groupe original, ainsi que d’autres spécialistes

recommandés.

b. Compilation des commentaires reçus, des questions rencontrées pendant l’étape de diffusion,

ainsi que d’autres commentaires et expériences provenant des sites de mise en place.

c. Compilation des nouvelles lignes directrices sur la pratique clinique dans le domaine

concerné, des nouveaux examens méthodiques, des nouvelles méta-analyses, des nouveaux

examens techniques et des nouveaux essais randomisés, ainsi que d’autres éléments

pertinents de la littérature spécialisée.

d. Établissement d’un plan de travail détaillé comportant des échéances et des résultats attendus. 

La version revue de la ligne directrice sera diffusée selon les structures et les processus établis.
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Annexe A
Feuille de travail sur le niveau de préparation de votre établissement

Objectif :

Il vous est recommandé d’évaluer le niveau de préparation du milieu de travail afin de soutenir la

mise en place de la ligne directrice consacrée à la mise en place de la relation thérapeutique. En

l’absence d’un solide milieu de travail, vos efforts de mise en place de la ligne directrice feront face

à des obstacles importants. Cette feuille de travail a été élaborée afin de vous aider à évaluer les

forces du milieu de travail, de même qu’à planifier les stratégies avant de consacrer temps et

ressources à la mise en place de la ligne directrice. Vous trouverez sans doute très utile le travail

initial d’identification et de prise en considération des obstacles, avant la mise en place de la ligne

directrice elle-même. Certaines stratégies peuvent être mises en application parallèlement au

processus de mise en place. 

Directives :

� Répondez aux questions liées à chacun des éléments de recommandation figurant au

tableau de la page 48. L’évaluation du milieu de travail avec l’aide d’un groupe de personnes

vous fournira des perspectives multiples.

� Identifiez les actions et stratégies permettant de prendre en considération les éléments qui

n’ont pas été couverts ou qui n’ont été que partiellement couverts.

� Identifiez les parties prenantes qui doivent être impliquées pour pouvoir remplir les 

exigences de chacun des éléments.

� Établissez des échéanciers pour chacun des objectifs afin de remplir les exigences.
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Élément de recommandation Rempli
(Réponse 
affirmative)

La mission, les valeurs et la philosophie de votre établissement favorisent-elles

le concept de soins axés sur les besoins du client?

(Consultez la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers de

la RNAO consacrée aux soins axés sur les besoins du client.)

Votre milieu de travail possède-t-il un modèle de prestation de soins qui

favorise la stabilité de l’association entre le client et l’infirmière pendant toute

la durée de l’implication du patient avec l’établissement? Par ex. : le modèle

des soins infirmiers intégraux, le modèle des soins complets, le suivi 

systématique de la clientèle, etc.

Dans votre milieu, y a-t-il une proportion de 70 % du personnel infirmier 

professionnel affecté à des postes à temps plein?

La charge de travail des infirmières est-elle maintenue à des niveaux qui

favorisent la relation thérapeutique?

(Évaluez les niveaux par le biais de discussions régulières avec le personnel; l’ob-

servation; les résultats sur la satisfaction des clients; des systèmes fiables et

valides mesurant la charge de travail; le temps disponible pour que les membres

du personnel consultent leurs collègues; le temps de communiquer au moment

des changements de quarts de travail; le temps requis pour la documentation; le

temps disponible pour que les infirmières puissent réfléchir à la relation entre le

client et l’infirmière; d’autres indicateurs qui sont pertinents pour votre milieu

de travail et qui indiquent si le niveau de charge de travail est approprié.)

Feuille de travail sur le niveau préparation de votre établissement
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Non rempli Mesures Échéancier
(Réponses négatives (Par qui et comment) (D’ici à quand)
ou partiellement
positives)



Élément de recommandation Rempli
(Réponse 
affirmative)
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Les décisions relatives à l’affectation du personnel sont-elles fondées sur le

degré de gravité de l’état de santé des clients, leur complexité, la complexité du

milieu de travail et la disponibilité de ressources spécialisées?

(Avez-vous un outil d’évaluation de la gravité? Un outil de mesure de la charge

de travail? Utilisez-vous la bonne catégorie de prestataires de soins de santé?

Consultez la publication Guide to Determining the Appropriate Category of Care

Provider de l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario.)

L’établissement envisage-t-il des programmes et des initiatives afin de répondre

aux facteurs de stress et aux problèmes d’épuisement de son personnel, en

particulier pour les infirmières?

(Quelles mesures de soutien sont disponibles? Par ex. : séances de 

compte-rendu pour la gestion du stress suite à des incidents graves, conseil et

psychothérapie, soutien et formation sur la dépression d’épuisement, etc.)

Votre lieu de travail offre-t-il un soutien à la pratique fondée sur les données

probantes?

(Y a-t-il des mesures de soutien disponibles pour favoriser l’utilisation de la

recherche, les activités de recherche et l’implication des infirmières en

recherche? Le personnel a-t-il accès à des périodiques, des experts cliniques,

des infirmières-chercheuses?)

Feuille de travail sur le niveau préparation de votre établissement



Non rempli Mesures Échéancier
(Réponses négatives (Par qui et comment) (D’ici à quand)
ou partiellement
positives)
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Élément de recommandation Rempli
(Réponse 
affirmative)
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Votre établissement entretient-il un leadership infirmier à la haute direction

dans le domaine des soins infirmiers?

(La haute direction comprend-elle des infirmières? La direction a-t-elle une

politique de libre accès? Existe-t-il des forums de discussion avec la haute 

direction? Y a-t-il un implication des infirmières dans des équipes clés?)

Votre établissement offre-t-il une supervision et un encadrement clinique

réguliers pour les infirmières?

(Accès à des cliniciennes supérieures et cliniciens supérieurs possédant de

l’expérience, une formation et des capacités appropriées pour faciliter 

l’autoévaluation objective? Supervision clinique et encadrement individuels? 

Présentations et conférences sur des cas? Modèles de comportement? Séances

de compte-rendu sur des cas? En particulier en ce qui a trait à la relation entre

le client et l’infirmière.)

Votre établissement possède-t-il des indicateurs de haute qualité sur le rendement,

y compris des indicateurs sur l’utilisation de pratiques exemplaires en soins

infirmiers?

(L’établissement a-t-il déjà mis en place des lignes directrices cliniques 

par le passé? Quelle expérience l’établissement possède-t-il en recherche sur

l’utilisation des ressources? Etc.)

Feuille de travail sur le niveau préparation de votre établissement



Non rempli Mesures Échéancier
(Réponses négatives (Par qui et comment) (D’ici à quand)
ou partiellement
positives)
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Annexe B
Trousse sur la marche à suivre : Mise en place de lignes directrices pour la
pratique clinique

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires ne peuvent être mises en place avec succès que

si les conditions suivantes sont réunies : une planification, des ressources, un soutien adéquat au

niveau de l’établissement et des règlements, ainsi qu’une aide appropriée à la mise en place. À cet

égard, la RNAO, par l’entremise d’un groupe d’infirmières, de chercheurs et d’administrateurs, a

élaboré la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place de lignes directrices pour la pratique

clinique fondée sur des données probantes disponibles, des perspectives théoriques et un

consensus. La Trousse est recommandée pour orienter la mise en place de toute ligne directrice

pour la pratique clinique dans un établissement de soins de santé.

La Trousse offre des directives étape par étape aux personnes et aux groupes participant à la

planification, à la coordination et à la facilitation de la mise en place des lignes directrices.

Plus particulièrement, la Trousse aborde les étapes essentielles suivantes :

1. Définition de lignes directrices pour la pratique clinique bien élaborées et axées sur les

données probantes.

2. Identification, évaluation et engagement de parties prenantes.

3. Évaluation de la préparation du milieu de travail à la mise en place des lignes directrices.

4. Définition et planification de stratégies de mise en place fondées sur des données probantes.

5. Évaluation de la planification et de la mise en place.

6. Déterminer et assurer les ressources nécessaires à la mise en place.

La mise en place de lignes directrices qui donne lieu à des modifications de la pratique et à une

incidence clinique positive est une entreprise complexe. La Trousse constitue une ressource

essentielle dans la gestion de ce processus.
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La Trousse est offerte par l’entremise de l’Association des infirmières et

infirmiers autorisés de l’Ontario. Le document est offert sous la forme

d’une publication reliée, moyennant certains frais, et il est également

offert gratuitement sur le site Web de la RNAO. Pour de plus amples

renseignements, pour obtenir un formulaire de commande ou pour

télécharger la Trousse, veuillez visiter le site Web de la RNAO à

www.rnao.org. 



Annexe C
Exemples de scénarios d’évaluation des connaissances des infirmières sur
la relation thérapeutique (Edwards et al., 2002)

Une méthode prometteuse a été utilisée pour évaluer le processus de changement de la pratique,

cette méthode impliquant un « lecteur » qui présentait des scénarios à l’infirmière. Les scénarios

renvoyaient à des circonstances aussi similaires que possible à celles auxquelles font face les

infirmières dans leur pratique quotidienne.

Directives relatives au lecteur des scénarios et aux déclarations
du client
Lisez les directives lentement à l’infirmière qui participe à l’étude. Chaque scénario commence

par la description de circonstances hypothétiques et est suivi de plusieurs déclarations. Votre

travail est de lire le scénario et chacune des déclarations et d’allouer du temps pour la réponse de

l’infirmière qui se soumet à l’essai. Après chacune des déclarations du scénario, vous devez faire

une pause pour permettre à l’infirmière de répondre d’une manière naturelle dans le magnétophone.

Une fois que l’infirmière a terminé sa réponse, passez à la déclaration suivante. Indiquez à l’infirmière

que vous commencez un nouveau scénario : « Il y a en tout X scénarios dans cet exercice. »

Directives aux participants
Imaginez que vous travaillez dans un service d’obstétrique de votre collectivité. Voici diverses

circonstances hypothétiques sur des clientes. Toutes les patientes sont des mères post-partum.

Une fois décrit chaque scénario hypothétique, je lirai plusieurs déclarations faites par la cliente

à diverses occasions. Il s’agit de déclarations typiques que vous pourriez entendre d’une cliente.

Les déclarations de chacune des clientes ne sont liées en aucune façon. Après chaque déclaration,

je vous demanderai de répondre à la déclaration de la cliente. Répondez aussi naturellement et

aussi rapidement que vous pouvez. Vous aurez à parler dans un magnétophone. Parlez fort,

comme si vous répondiez à la patiente. Il n’y a pas de mauvaises ou de bonnes réponses.

Un exemple de scénario
Tracy est une primipare de 16 ans. Elle a eu une césarienne et a donné naissance à des jumeaux

quatre jours plus tôt. Son conjoint n’est pas venu la visiter à l’hôpital.

Alors qu’elle est sous vos soins, la patiente dit :

� « Je ne sais pas comment je vais me débrouiller toute seule avec ces bébés. »

� « Je suis sûre que mon copain viendra me visiter demain. Il a été top occupé pour venir, c’est tout. »

� « Mes amies pensent que c’est fantastique d’avoir des jumeaux. Moi, ça ne me dit rien du tout. »

� « Je ne peut pas m’occuper des bébés aujourd’hui. J’ai trop mal à cause de l’opération. »

� « Je n’ai pas besoin qu’une infirmière me visite à la maison. »
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