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RÉSUMÉ

Ce mémoire de fin d’études vise à décrire et à expliciter la nature de la fonction éducative soi-
gnante des infirmières du CMS auprès de personnes âgées vivant à domicile et souffrant de 
constipation. Il s’agit d’une recherche de type qualitatif qui consiste à donner la parole aux pro-
fessionnelles du CMS. Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprès de trois infirmières 
travaillant chacune dans un CMS différent.

L’intérêt de cette recherche est de comprendre l’état d’esprit des infirmières du CMS, leur façon 
d’appréhender la question de la constipation, de réagir et de raisonner dans leur prise en charge. 
Ainsi, ma question de recherche est de savoir comment les infirmières du CMS perçoivent et 
décrivent leur activité auprès de personnes âgées souffrant de constipation. Sur le plan éducatif, 
quelles sont les compétences qu’elles mettent au service de ces personnes soignées afin d’assurer 
une offre en soins porteuse de sens.

L’étude poursuit trois objectifs spécifiques : Le premier objectif vise d’abord à mettre en évi-
dence la perception que les infirmières du CMS ont de leur rôle en matière éducative et sur le 
plan d’autogestion de la santé auprès des personnes âgées souffrant de constipation. Ensuite, le 
deuxième objectif a pour intention de mettre en lumière les différents éléments théoriques et 
pratiques servant de référence aux infirmières du CMS dans la réalisation de leur activité. Enfin, 
le troisième objectif vise à identifier les stratégies mises en place par les infirmières du CMS qui 
permettent d’appuyer une promotion de l’autogestion de la santé porteuse de sens.

Les résultats obtenus lors de l’enquête de terrain m’ont permis de percevoir la signification d’une 
pensée professionnelle, articulée autour d’au moins deux approches fondamentalement diffé-
rentes. L’une, centrée sur l’agir, le faire et ne laissant que peu de place pour un projet éducatif. 
L’autre, centrée sur le désir et la volonté de prendre soin de la personne soignée dans une visée 
humaniste faisant apparaître la pertinence d’une approche anthropologique, d’éducation pour la 
santé, ainsi que d’une promotion de l’auto-soin pour apporter une meilleure compréhension de la 
nature du rôle éducatif de l’infirmière du CMS. 

Cet écart m’a alors amenée à interroger le sens donné aux actes de ces trois professionnelles 
interviewées dans une perspective de projet de soin éducatif. Au terme de cette étude, il ressort 
que l’offre en soins auprès de la personne âgée souffrant de constipation, nécessite de la part des 
soignants des compétences intégrant des connaissances aussi bien biomédicales, éthiques, rela-
tionnelles, pédagogiques, que réflexives et qu’il est primordial de ne pas tout miser sur un seul 
de ces axe afin de préserver une vue d’ensemble de la problématique des personnes soignées. 
En effet, seul la mobilisation équilibrée de ces différentes ressources, permet de tendre vers ce 
que l’on appelle une prise en charge globale, nourrie par la sensibilité du respect de l’identité de 
la personne, la présence d’un esprit critique, ainsi que la faculté d’imaginer d’autres possibles. 

La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de son auteur et 
en aucun cas celle de la Haute école de la santé La Source.
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INTRODUCTION

1.1  Préambule

Ce mémoire de fin d’études vise à décrire et à expliciter la nature de la fonction éducative 
soignante des infirmières du centre médico-social (CMS) auprès de personnes âgées vivant à 
domicile et souffrant de constipation. 

1.2  Problématique

Durant mon stage dans un CMS de suisse romande, j’ai été fréquemment confrontée à des 
personnes soignées souffrant de constipation. Celle-ci entraînait chez eux un inconfort et une 
gêne considérables qu’ils exprimaient souvent par des plaintes et des questions récurrentes qui 
me semblaient provenir de l’émergence de sentiments, ainsi que de problèmes sous-jacents ne 
pouvant être exprimés. Mal à l’aise pour répondre aux demandes de ces personnes soignées et 
ne sachant pas comment les prendre en charge, je me suis alors interrogée sur la raison de mon 
mal-être. 

D’une part, il me semble que la constipation était dans certaines situations à l’origine d’une 
incompréhension réciproque entre soignants et soignés. Pour les personnes soignées, c’était en 
effet l’expression subjective du symptôme qui devait prioritairement être prise en considéra-
tion. Qu’il s’agisse d’une véritable gêne ou d’une obsession, un jour sans selles entraînait alors 
chez elles une préoccupation majeure ainsi qu’une désagréable sensation de malaise. Dans cette 
préoccupation, le cadre de référence des personnes comprenait des éléments liés au bien-être, 
à la qualité de vie. 

D’autre part, la constipation semblait également reposer sur une multiplicité de formes et de sa-
voirs dans lesquels, pour certains, la rationalité médicale n’occupait qu’une place très relative. 
A titre indicatif, en voici un bref aperçu : Diminution de l’alimentation par crainte de subir un 
blocage des intestins. Peur d’une auto-intoxication. Difficultés à la marche due à des douleurs 
abdominales. Difficulté à s’habiller du fait d’une distension abdominale. Anxiété par crainte 
d’une éventuelle intervention chirurgicale. Pensée fixée sur les troubles digestifs. Impossibilité 
de s’adonner à des activités hors du domicile par crainte de selles liquides. Refus de changer 
les habitudes alimentaires par toutes sortes de croyances. Ces différents comportements m’ont 
alors permis de prendre conscience des multiples dimensions ainsi que de la complexité du rôle 
infirmier en vue d’une éducation pour la santé auprès de ces personnes souffrant de constipa-
tion. 

Une enquête épidémiologique focalisée sur le problème de la constipation, réalisée par l’Insti-
tut français d’opinion publique, apporte également des renseignements sur le vécu et les idées 
que véhicule le terme constipation dans la population. La constipation correspond dans 38 % 
des cas, à moins d’une selle par jour et dans 48 % des cas, à moins de deux selles par semaine. 
Parmi les troubles associés les plus fréquents, on retrouve les maux de tête et les ballonnements 
et, chez 57 % des constipés permanents, ces troubles surviennent en même temps que la cons-
tipation. Cette autodescription du symptôme semble également être « enrichie par le poids con-
sidérable de la représentativité conceptuelle et de la symbolique que le mot constipation peut 
revêtir » (Chassagne, 2004, p. C1).
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L’acte de déféquer occupe en effet une place fondamentale dans la vie quotidienne de tout être 
humain. Garant de la bonne santé et porteur du sentiment de bien-être physiologique quand il 
est simple et réussi, il présente les avatars dont la constipation est l’expression courante. Il peut 
alors devenir objet de fixation anxieuse, obsessionnelle ou démesurée. Ce phénomène n’est pas 
récent. En effet, dès le début de l’histoire de l’humanité, l’importance du ventre a largement 
dépassé le domaine de la sphère digestive. De lui venaient malheurs et maladies et dans lui se 
lisaient les présages. Par exemple, la crainte d’une auto-intoxication provoquée par la rétention 
prolongée des matières fécales dans l’intestin, remonte à la nuit des temps et ce mythe reste 
présent. 

Pour le corps médical, la définition la plus habituelle de la constipation repose quant à elle sur 
le nombre de selles hebdomadaires. Selon le Vademecum Clinique, « on peut parler de consti-
pation lorsque le nombre de selles est inférieur à trois par semaine, et que leur poids moyen ne 
dépasse pas 100g » (Fattorusso & Ritter, 2004, p. 1056). Certains auteurs (Guibaud & Perle-
muter, 2001) expliquent que « l’on considère comme constipé un sujet ayant moins de 3 selles 
par semaine » (p. 103). La constipation semble être le diagnostic le plus fréquent des troubles 
de l’élimination intestinale. Dans une étude réalisée par le Professeur Capet (2000), portant sur 
une population âgée de plus de 65 ans, « 26 % des hommes et 34 % des femmes se plaignaient 
de constipation, et la prévalence de la constipation des plus de 65 ans serait de 40 % » (p. 17). 
Selon le Professeur Lembo (2003), gastroentérologue, « la constipation correspond à la plainte 
digestive la plus fréquemment rencontrée affectant, selon les auteurs, jusqu’à 27 % de la po-
pulation des pays développés. Toutes causes confondues, elle concerne plus particulièrement 
les femmes, les personnes âgées et les enfants. Les facteurs favorisant cette condition sont une 
activité physique réduite, des attitudes alimentaires inappropriées, un bas revenu, une éducation 
sommaire » (p. 1360). Il souligne également « qu’il s’agit d’un motif de consultation très fré-
quent et dont la prise en charge engendre des coûts considérables, bien que difficiles à chiffrer » 
(p. 1361).

Je considère que, même si elle est banale par sa fréquence, la constipation peut engendrer une 
préoccupation majeure pour les sujets concernés avec un impact important sur la qualité de vie. 
L’exonération est un besoin fondamental et d’absolue nécessité pour tout un chacun. Elle par-
ticipe à la santé de la personne et nécessite une prise en charge globale de la personne soignée. 
L’infirmière théoricienne Dorothea E. Orem (1987) considère que « les soins associés aux pro-
cessus d’élimination et à l’évacuation des excréments » (p. 121) font partie des huit nécessités 
d’auto-soin communes à tous les êtres humains et « contribuent de différentes manières à la 
santé et au bien-être » (p. 121).

O’Keef et al. (1995), dans leur recherche intitulée Bowel disorders impair functionnal statuts 
and quality of life in the elderly ont mené une étude au-delà d’une simple enquête statistique. 
Leur recherche semble être la seule, à ma connaissance, à s’être intéressée à mesurer le retentis-
sement de la constipation sur la qualité de vie chez la personne âgée. En utilisant un question-
naire général, ils ont montré que chez les patients ayant une constipation douloureuse, il existait 
une altération significative de la qualité de vie.

Un autre élément semble avoir également contribué à mes difficultés. Celui-ci est en lien avec 
la lecture d’un article publié dans la revue spécialisée des gastroentérologues américains. En 
effet, dans le cadre de leur étude, les auteurs de cet article ont eu pour objectif de déterminer 
le bien-fondé de nombreuses convictions fermement ancrées et relatives à la constipation et 
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dont l’origine ne repose pas sur des faits établis. Pour cela, ils ont fait le point sur plus de 100 
études médicales portant sur la constipation. Ils ont finalement conclu qu’il existe encore ac-
tuellement, bon nombre d’idées anachroniques dénuées de fondement scientifique sur certains 
aspects de la conception qu’ont aussi bien les soignants que les patients sur le fonctionnement 
de l’intestin et la constipation. Selon ces auteurs, bien qu’il ne fasse aucun doute que les fibres 
alimentaires augmentent le volume et la fréquence des selles, leur rôle dans le traitement de la 
constipation chronique semble exagéré. Par ailleurs, boire davantage de liquides, ne garantirait 
pas non plus une meilleure élimination, sauf dans les cas de déshydratation sévère. Cet article 
aborde également les mythes entourant l’utilisation assidue de laxatifs ainsi que le risque de 
cancer colorectal.

Ces informations fiables et actuelles m’ont alors invitée à réinterroger le sens même de ma 
pratique et m’ont rappelé l’importance de mettre la personne au cœur des soins. Je me suis 
en effet rendue compte que mes propres croyances et valeurs orientaient mes comportements 
en tant que soignante, m’empêchant alors d’être vraiment partenaire d’une rencontre de type 
humaniste, telle que définie par Walther Hesbeen (2002), infirmier et docteur en santé publique 
de l’université de Louvain. Cet auteur définit en effet dans son ouvrage intitulé la qualité du 
soin infirmier le soin en ces termes : « prendre soin dans une perspective de santé, c’est aller à la 
rencontre d’une personne pour l’accompagner dans le déploiement de sa santé » (p. 30).

J’avais en effet tendance à vouloir contrôler et il m’était difficile de lâcher prise. J’avais tendan-
ce à considérer le patient comme un néophyte auquel mon savoir professionnel était nécessaire 
pour faire des choix en matière de santé. Or, le rôle de la profession infirmière est justement de 
faire passer le dialogue avant la science, de faire passer la personne soignée avant les protoco-
les ou les savoirs. Cela commence déjà par la prise en compte de la souffrance qu’exprime la 
personne. Cette prise en compte passe également par une écoute et une prise en considération 
des croyances et valeurs qui influencent les comportements en santé de la personne soignée. 
L’expertise infirmière ne consiste pas à savoir ce qui est bon pour les autres, mais d’apprendre à 
communiquer avec la personne, en lui redonnant confiance en sa capacité à gérer son problème, 
en l’encourageant à se prendre en main. D’où l’importance de m’allier à l’expertise de la per-
sonne soignée pour que mon intervention ait une pertinence. Promouvoir l’autogestion, c’est en 
effet promouvoir la santé. Durant mon stage, j’ai constaté que certaines personnes exigeaient de 
ma part une attitude interventionniste et me consultaient en tant qu’experte. D’autres semblaient 
également croire en l’existence de solutions miracles et avaient peu confiance en leur capacité à 
gérer leur problème. Les deux infirmières du CMS que j’ai interrogées lors de ma pré-enquête 
m’ont fait part du même constat. Elles regrettaient de plus le manque de compliance des person-
nes soignées : « des conseils, on peut toujours les donner mais c’est très difficile […] parce que 
c’est souvent des habitudes ancrées, la compliance c’est souvent assez difficile ».

A ma connaissance, il n’existe pas d’ouvrage important et ciblé faisant le lien entre constipation, 
promotion de la santé et auto-soin. De plus, si la littérature est prolifique sur la physiologie des 
troubles fonctionnels intestinaux, les causes de la constipation, les traitements et des moyens 
hygiéno-diététiques, rares sont les écrits qui traitent de la constipation dans une approche plus 
multidimensionnelle. 

Une recherche a toutefois attiré mon attention. Il s’agit de celle menée par une infirmière, Ma-
rie-Madeleine Bretin (1995) pour son mémoire de maîtrise en sciences de la vie. Elle semble 
être l’une des premières à aborder le problème de la prise en charge de manière holistique. Dans 
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son ouvrage intitulé La prévention des constipations, vers un protocole infirmier (Bretin, 1995), 
elle souligne la difficulté qu’ont les infirmières à aborder la problématique de la constipation ; 
ceci par manque de connaissance sur la conduite à tenir, sur la reconnaissance du type de cons-
tipation et à y faire face. Afin de pallier ces difficultés, elle propose un protocole préventif. La 
consultation de littérature en soins palliatifs concernant la constipation m’a menée au même 
constat. De nombreux articles s’intéressent aux causes de la constipation et aux actes de préven-
tion. Peu d’articles abordent la problématique de manière vraiment holistique et sous l’angle de 
la promotion de la santé. Dans la littérature anglo-saxonne, je ne suis également parvenue qu’à 
avoir connaissance du résultat d’une étude menée par une infirmière britannique, relatant le fait 
qu’en Angleterre, les infirmières ne considèrent que rarement le suivi des états intestinaux de 
leur patient comme étant un rôle central de leur métier et que, de ce fait, l’abus de laxatif est 
très répandu dans les hôpitaux et les maisons de repos. Cette étude arrive à la même conclu-
sion que l’étude réalisée par Valérie Berger qui, dans son étude réalisée en 2002 dans un grand 
hôpital français, relève également le fait que l’élimination intestinale est insuffisamment prise 
en compte par les soignants. Dans son enquête, elle a également mis en évidence que 17 % des 
répondants expriment que « cette difficulté est liée au fait qu’il s’agit d’un sujet tabou et que la 
relation soignant-soigné est entravée car chacun a des difficultés à en parler » (Berger, 2002).

Ces quelques données livrent un aperçu des multiples dimensions ainsi que de la complexité et 
l’actualité de ma problématique de recherche. Il est également intéressant de constater que ces 
données ne traitent pas du rôle infirmier promoteur de santé et ne développent que peu le rôle 
propre de l’infirmière ; ce qui milite également pour le bien fondé de ma recherche. 

Par rapport à la pertinence de la problématique telle que je l’ai développée dans ces quelques 
lignes, j’ai donc choisi de m’intéresser plus spécifiquement à la manière dont les infirmières du 
CMS entrent en matière pour travailler avec les gens en regard à leur santé. En me centrant sur 
le rôle infirmier dans l’approche de ces personnes âgées souffrant de constipation, il me devient 
alors possible de mettre en lumière la manière dont elles font vivre leur pratique en travaillant 
avec les gens, ce qu’elles peuvent conscientiser et mettre en œuvre ainsi que la manière dont 
elles occupent cet espace qui leur est propre. 

On retrouve d’ailleurs l’idée d’une réflexion et d’un positionnement par rapport à la promotion 
de la santé comme condition sine qua non au développement de la profession dans le référen-
tiel de compétences énoncé par la filière de formation d’infirmiers et infirmières HES, sous la 
forme de la compétence 3. Ce référentiel est constitué de neuf axes de compétences, sur la base 
desquels sont évalués les apprentissages et les prestations des étudiants en soins infirmiers. 
La compétence 3 est ainsi intitulée : « Compétence 3 : Promouvoir la santé et accompagner la 
clientèle dans son processus de gestion de la santé » (Haute ecole de la santé la source, Les 9 
compétences, en ligne).

 
Ce lien entre soins infirmiers et promotion de la santé est également souligné dans une prise de 
position du CII :

« L’objectif des soins infirmiers dispensés à la personne âgée est de faire parvenir 
cette dernière à un état optimal de santé, de bien-être et de qualité de vie, déterminé 
par l’intéressée elle-même ou conforme à ses valeurs et à ses souhaits. […] Les 
soins infirmiers constituent le service le plus important dans les soins aux person-
nes fragiles, aux malades et aux mourants, tout en contribuant parallèlement au 
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maintien de la santé et à la prévention des maladies. Aider les personnes âgées à se 
soigner elles-mêmes, par leur famille et à exercer leur droit de participer aux déci-
sions concernant leur mode de vie et leur traitement est un aspect important du rôle 
de l’infirmière. […] Les personnes âgées sont souvent considérées comme formant 
un groupe homogène. Or, elles ont chacune des besoins spécifiques et par consé-
quent le droit de recevoir des traitements multidisciplinaires individualisés, ou de 
bénéficier de plans de santé développés avec une infirmière, membre important de 
l’équipe soignante » (International Council of Nurses, Prise de position du CII, en 
ligne).  

Lorsque j’ai demandé à deux collègues infirmières comment elles percevaient leur rôle autono-
me auprès de personnes souffrant de constipation, elles ont toutes deux insisté sur l’importance 
de leur rôle éducatif. J’ai pu toutefois rapidement prendre conscience de la difficulté qu’elles 
avaient à mettre en mots leur pratique soignante. Un certain nombre de données m’ont toute-
fois permis d’éclairer davantage les questions que je me posais et mettre en lumière un certain 
nombre de difficultés liées à la promotion de l’auto-soin chez la personne âgée. Durant leur 
entretien, les deux infirmières que j’ai interrogées ont régulièrement fait allusion à leur senti-
ment d’impuissance face à la complexité dans l’approche de la promotion à l’auto-soin chez les 
personnes âgées. Elles mentionnent d’une part le manque de compliance des clients face aux 
conseils qu’elles donnent et d’autre part la tendance qu’ont les personnes âgées à s’auto-mé-
diquer. Elles mettent ces comportements en lien avec de nombreuses habitudes ancrées qu’ont 
les personnes âgées qu’elles estiment difficilement modifiables. En ce qui concerne la tendance 
à l’automédication, une analyse sociologique réalisée par l’Observatoire régional de la Santé 
de Franche-Comté (2003) concernant l’automédication et l’observance thérapeutique chez les 
personnes âgées de plus de 70 ans offre un regard complémentaire à ce sujet : 

« Plus que les autres tranches d’âges, les personnes âgées montrent des habitudes 
d’utilisation de ces médicaments. […] L’automédication vient essentiellement 
d’habitudes de consommation anciennes très ancrées dans l’esprit des personnes. 
Ces habitudes, le plus souvent familiales, sont difficiles à changer. Les médica-
ments relevant de ces habitudes sont souvent considérés comme meilleurs que ceux 
prescrits par le médecin lui-même. […] Il s’agit de produits pris en automédica-
tion, mais qui ne comptent pas car ils sont d’usage courant et banal. Leur usage est 
tellement habituel que ces produits sont considérés comme dénués de risque ; ils 
peuvent même avoir perdu leur statut de médicament dans l’esprit des gens. Il s’agit 
d’anti-douleurs, de laxatifs, de crème pour les piqûres d’insectes » (p. 13).

Walter Hesbeen (2002) utilise le mot art pour qualifier la pratique soignante. Il précise égale-
ment que lorsque l’on veut vraiment procurer à la personne soignée un accompagnement de 
qualité, il faut rencontrer la demande globale de celle-ci : « Bien sûr, la plainte se situera sou-
vent au premier abord, sur le plan somatique. Mais c’est pour le patient le mot de passe pour se 
faire accepter dans le monde des soins. Derrière et dans cette démarche se cachent les attentes 
psychologiques, sociales et spirituelles » (p. 73). 

Bien qu’un certain nombre d’initiatives individuelles en matière de santé se prennent sans la 
contribution des infirmières, celles-ci, compte tenu de leurs connaissances, de leur expérience 
et de leur accessibilité me semblent particulièrement bien placées pour aider les personnes 
soignées à prendre en main leur santé et à l’autogérer. Il me semble toutefois qu’un certain 
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nombre de biais pourront être explicités et évités par une approche anthropologique, raison pour 
laquelle je l’introduirais dans mon cadre conceptuel.

Les infirmières que j’ai interrogées semblaient également avoir de la difficulté à sortir de leur 
rôle médico-délégué, ainsi que de leur rôle de collaboration et abordaient leur activité en des 
termes très techniques. Il est vrai que dans la problématique de la constipation, les infirmières 
sont très souvent en collaboration avec le médecin et que le rôle médico-délégué est non négli-
geable. Il me semble toutefois que le fait d’aborder la constipation sous l’angle de l’éducation 
à la santé, me permettra alors de mettre davantage en lumière le rôle infirmier autonome. Le 
rôle propre confère en effet à l’infirmière une aptitude à décider de la réalisation de soins jugés 
nécessaires dans des circonstances précises ; il inclut donc des actes relevant de la seule initia-
tive infirmière. L’éducation pour la santé en fait partie. Dans l’exercice de son rôle, l’infirmière 
apporte des réponses spécifiques aux problèmes du client, lui montre une attitude de respect et 
d’intérêt positif, observe et cherche à connaître comment le client voit sa situation afin de mieux 
l’aider. Elle a un rôle de facilitatrice et en aucun cas elle ne donne une direction aux personnes, 
elle ne les amène là où elle veut, mais bien là où les personnes veulent aller, même si cela peut 
heurter ses valeurs. 

Selon Martine Longtin (2006), infirmière ayant abordé dans sa thèse de doctorat en sciences 
infirmières le thème de la promotion de la santé, « l’analyse des textes et autres ouvrages per-
mettent de constater qu’en général les infirmières sont vues comme occupant une position pri-
vilégiée pour intervenir en matière de promotion de la santé » (p. 10).

Pour Philippe Lecorps (1999), psychologue de formation et chercheur en santé publique, 
« l’éducation pour la santé […] est un acte d’accompagnement de l’homme pris dans ses trois 
dimensions » (p. 45). Elle ne dissocie donc pas la dimension biologique, psychologique, sociale 
et culturelle de la santé. Elle a pour but que chaque citoyen acquière tout au long de sa vie les 
compétences et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa santé et sa qualité de vie.

Dans ce sens, il me semble que le concept d’éducation pour la santé centré sur le patient pourra 
me permettre d’interroger les pratiques éducatives et d’évaluer ainsi la place accordée à l’ex-
pression des attentes du patient, de son vécu, de ses questions et de ses peurs.

Comme l’exprime très justement Walther Hesbeen (2002) : « Les professionnels, lorsqu’ils 
traitent de leur pratique respective, s’expriment essentiellement sur les actes qu’ils font. Ils 
n’abordent que rarement la rencontre et l’accompagnement dans leurs dimensions subtiles, 
existentielles. Ils en donnent ainsi une vision réductrice, laissant dans l’ombre l’aspect le plus 
complexe de leurs actions » (p. 48). 

En cela, le concept d’auto-soin développé par Orem, me sera utile pour expliciter l’activité 
soignante des infirmières du CMS. Cette théorie suppose en effet que chacun a le potentiel de 
développer des compétences et de maintenir une motivation pour autogérer sa santé et prendre 
soin de lui-même. De plus, le concept d’auto-soin va dans le sens d’une approche de promotion 
de la santé.
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1.3 Question de recherche et objectifs poursuivis

Ma question de recherche est la suivante :

Comment les infirmières du CMS perçoivent et décrivent-elles leur activité auprès de 
personnes âgées souffrant de constipation ? Sur le plan éducatif, quelles compétences met-
tent-elles au service de ces personnes soignées afin d’assurer une offre en soins porteuse 
de sens ?

Objectif général :

Identifier comment les infirmières du CMS perçoivent et décrivent leur activité auprès de per-
sonnes âgées souffrant de constipation.

Objectifs spécifiques :

[1] Mettre en évidence la perception que les infirmières du CMS ont de leur rôle en matière 
éducative et sur le plan d’autogestion de la santé auprès des personnes âgées souffrant de cons-
tipation.

[2] Mettre en lumière les différents éléments théoriques et pratiques servant de référence 
aux infirmières du CMS dans la réalisation de leur activité (sur le plan des représentations, des 
concepts théoriques de référence, de la méthodologie éducative ou encore des outils pédagogi-
ques servant de référence).

[3] Identifier quelles sont les stratégies mises en place par les infirmières du CMS qui per-
mettent d’appuyer une promotion de l’autogestion de la santé porteuse de sens.

1.4 Intérêt de la recherche 

L’intérêt de cette recherche est comprendre l’état d’esprit des infirmières du CMS, leur façon 
d’appréhender la question de la constipation, de réagir et de raisonner dans leur prise en charge. 
Cette étape me permettra dans un premier temps de voir comment elles occupent leur place 
en lien avec l’éducation à la santé. Dans un deuxième temps, elle me permettra de repérer les 
ressources ainsi que les difficultés rencontrées par les infirmières en regard d’une promotion de 
l’auto-soin.
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3.0 MÉTHODE DE RECHERCHE

3.1 Développement de la problématique

Choix du problème de recherche et problématique :
Dans ce mémoire de fin d’études, je choisis de traiter de la constipation et plus spécifiquement 
de l’offre en soins par les infirmières du CMS auprès de la personne âgée souffrant de consti-
pation. Le choix lié à ce sujet a surgi lors de la réalisation de l’un de mes stages dans un CMS 
de la région lausannoise. 

Une fois mon sujet de recherche arrêté, je resserre mon intérêt autour d’aspects susceptibles de 
générer en moi un questionnement pertinent. Il me faut alors rechercher des faits particulière-
ment intéressants autour du sujet que j’aborde. Mon objet de recherche cerné, je me décide alors 
finalement à procéder à une étude la plus exhaustive possible de ce qui est été écrit sur le sujet 
(articles, recherches, ouvrages, publications). Cette opération a plusieurs buts : Elle me permet, 
d’abord, d’accroître mes propres connaissances sur le sujet. Ensuite, elle me permet de déve-
lopper un esprit critique sur le sujet. Enfin, elle me permet de partir de résultats de recherches 
pour construire ma propre étude et ne pas refaire ce qui a déjà été fait.

Pré-enquête :
A cette phase de ma recherche, je resserre mon attention autour des dimensions en lien avec 
ma question de départ. Cette étape me permet dans un premier temps d’affiner ma question en 
la précisant dans un axe plus circonscrit et, dans un deuxième temps, de l’alimenter afin que je 
puisse en dégager toutes les dimensions qu’elle recèle ; ceci en vue de la problématique. Afin de 
recueillir un maximum de données et d’idées nouvelles, j’effectue un certain nombre de lectu-
res plus ciblées et les accompagne d’entretiens avec deux infirmières travaillant dans un CMS. 

Cadre conceptuel :
Un certain nombre de concepts me permettent de spécifier et de délimiter le développement de 
ma problématique ainsi que déterminer ce que je veux observer dans la réalité. Je construis mon 
questionnaire en lien avec ma question de recherche, mes objectifs spécifiques, ainsi que les dif-
férents concepts que j’ai sélectionné. Suite à la réalisation de mes entretiens, le concept d’édu-
cation pour la santé, le concept d’auto-soin ainsi que la vision anthropologique me permettent 
alors d’explorer la façon dont les infirmières entrent en matière pour travailler avec les gens 
dans leur santé. L’intérêt de ces trois approches réside dans le fait qu’elles offrent une approche 
de la personne soignée qui est globale et cherchent à lui redonner une autonomie. Le concept 
de compétences me permet quant à lui de mettre en lumière la complexité de la nature du rôle 
éducatif et me fournit une structure de base pour l’analyse du contenu des entretiens effectués.

Objectifs :
Le fait de poser des objectifs d’investigation me permet de donner une intentionnalité à mon 
travail ainsi qu’un cadre de réflexion. Ils sont réalisés dans le prolongement de la phase théori-
que et en lien avec ma question de départ.
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3.2 Population cible

Tout professionnel de santé, quel que soit son activité, son lieu de travail, peut être confronté 
un jour ou l’autre à une personne âgée souffrant de constipation. Toutefois, en raison du temps 
imparti pour la réalisation de ce travail d’initiation à la recherche, mon enquête est ciblée uni-
quement sur les infirmières du CMS et non des infirmières travaillant dans d’autres structures. 
Les infirmières du CMS jouissent d’une position-clé et ont la possibilité d’offrir une prise en 
charge orientée vers une éducation pour la santé. Elles sont en contact régulier avec les person-
nes âgées et leur intervention se déroule généralement sur le long terme. Le séjour à l’hôpital est 
en effet souvent trop court pour qu’une intervention d’éducation pour la santé puisse porter ses 
fruits. La situation est déjà meilleure en réhabilitation, mais le suivi promoteur de santé prend 
du temps, même pour une problématique de constipation simple. Le point de vue des personnes 
soignées, qui sont elles aussi concernées par la problématique, n’est également pas développé. 
Puisqu’il s’agit d’une recherche en soins infirmiers, le point de vue des auxiliaires du CMS qui 
interviennent elles aussi dans ce type de situation ne sera pas abordé. Cette définition du public 
cible est un choix délibéré et j’ai conscience que l’on pourrait aborder ce travail sous différents 
angles, chacun étant pertinent voire nécessaire. L’étude du point de vue des personnes soignées 
serait par exemple un autre angle d’approche de ce sujet. Toutefois, le peu d’information ayant 
trait à l’activité des infirmières auprès de ces personnes soignées m’offre de ce fait un terrain 
d’exploration pour ce mémoire.

3.3 Approche de recherche

Dans le cadre de ce mémoire, mon choix se porte pour une recherche qualitative, de type ex-
ploratoire et descriptif. Le but principal de ma recherche est en effet d’explorer et de décrire un 
phénomène qui présente de l’intérêt, mais qui n’a pas encore été clairement défini. Ce but s’ins-
crit donc dans une dimension exploratoire et descriptive. Il va au-delà d’une simple description 
et s’efforce d’analyser la véritable nature du phénomène ainsi que des facteurs auxquels ce 
phénomène est lié. « La recherche qualitative exploratoire est conçue pour mettre en lumière 
les différentes manifestations d’un phénomène et les processus qui le sous-tendent » (Loiselle, 
2007, p. 23).

La démarche est celle d’une enquête exploratoire, fondée sur des entretiens qualitatifs et une 
méthode compréhensive. C’est-à-dire que le but est de comprendre l’état d’esprit des infirmiè-
res, leur façon d’appréhender la question de la constipation, de réagir et de raisonner face à la 
prise en charge. La diversité des points de vue sera recherchée. Le critère de qualité sera celui 
de la cohérence et non de la représentativité. Autrement dit, les résultats obtenus aideront à 
comprendre comment se lient les points de vue entre eux. 

3.4 Matériel de recherche

Instrument de récolte de données :
Il me semble indispensable d’aller à la rencontre d’infirmières du CMS afin de leur permettre de 
s’exprimer librement sur ce phénomène. Je réalise donc une enquête qualitative sous la forme 
d’entretiens semi-dirigés afin de préserver la liberté d’expression celles-ci. Il s’agit d’explorer 
ce que l’autre pense en repérant les tendances, les diversités qui se dégagent de l’entrevue. « Les 
entrevues visent un but spécifique : celui d’en arriver à la compréhension d’une certaine réalité, 
d’un certain phénomène » (Pauze, 1984, p. 45).
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Cette méthode se rapproche du mode de la conversation et permet ainsi aux répondants de livrer 
les idées qui leur tiennent à cœur sur le sujet abordé. L’objectif de l’enquête n’est pas de définir 
la fréquence des différentes opinions sur le sujet étudié, ni d’établir une méthode de choix ou 
une attitude pratique face au problème étudié. « L’entrevue consiste en une interaction verbale 
entre des personnes qui s’engagent volontairement dans pareille relation afin de partager un 
savoir d’expertise et ce, pour mieux comprendre un phénomène d’intérêt pour les personnes 
impliquées » (Gauthier, 2000, p. 67). 

Cette interaction verbale animée entre le chercheur et le répondant permet de décrire le plus 
richement possible l’expérience, le savoir, la réflexion, l’expertise du répondant sur le sujet. 
Ainsi, au-delà du contenu manifeste, ce type d’entretien permet l’étude du contenu latent : 
l’inexprimé, le sens caché des sentiments, les pensées profondes, etc., destiné à expliciter au 
mieux l’attitude de l’infirmière, ses motivations, ses croyances, dans la prise en charge de la 
personne âgée souffrant de constipation.

La taille : 
En pratique, comme l’enquête est une enquête exploratoire à visée compréhensive, la taille de 
l’échantillon est volontairement limitée. C’est la qualité de l’échange qui prime sur la quantité. 
Une seule information donnée par l’entretien peut avoir un poids équivalent à une informa-
tion répétée de nombreuses fois. Ainsi le nombre habituel de personnes à inclure dans ce type 
d’étude peut se situer entre 10 et 15. Le critère habituellement requis pour établir ce nombre est 
celui de la saturation théorique, c’est-à-dire que les entretiens peuvent s’arrêter quand l’ajout 
de nouvelles données issues d’entretiens supplémentaires, ne sert plus à améliorer la compré-
hension du phénomène étudié. Toutefois, puisque cette recherche est un travail d’initiation à 
la recherche, seulement trois infirmières travaillant dans un CMS de suisse romande ont été 
recherchées pour l’étude. Il va donc de soi que la saturation théorique n’est pas atteinte dans 
ce travail.

La composition : 
Lors d’une enquête par entretien, l’échantillon recherché ne nécessite pas d’être représentatif, 
le but n’étant pas d’établir une recherche statistique. Il est simplement diversifié pour corres-
pondre aux caractéristiques de la population concernée. Ici, la sélection de l’échantillonnage a 
répondu à un seul critère. Il concerne le lieu d’exercice : ma volonté est de m’entretenir avec 
des infirmières travaillant dans un CMS, toute spécialisation confondue. Aucun autre critère 
de recrutement n’est exigé, hormis le fait de travailler depuis plus de deux ans au CMS . Les 
infirmières sont sélectionnées par volontariat. 

Les demandes d’autorisation :
Des demandes d’entretien sont nécessaires pour interviewer des infirmières du CMS. Je té-
léphone donc dans un premier temps à cinq directeurs d’un CMS de suisse romande afin de 
leur parler de mon étude. Je leur envoie par la suite une demande écrite. Trois CMS répondent 
positivement à ma demande et me donnent les coordonnées de trois infirmières se proposant 
de participer à mon enquête. Je les contacte donc et m’assure de la bonne compréhension de 
la problématique de ma recherche, de ses buts, ainsi que de sa méthodologie. Je leur précise 
également la durée approximative de l’entretien (environ une heure) qui sera enregistré. Il est 
ensuite convenu de la date et du lieu de la rencontre qu’elles choisissent librement.
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Lieux et période : 
Les trois entretiens se déroulent durant le mois de novembre 2007. Le choix de la date et du lieu 
étant laissé au bon vouloir des professionnelles interviewées, deux entretiens sur trois se dérou-
lent sur le lieu de travail des infirmières. Le troisième entretien a quant à lui lieu au domicile de 
la professionnelle interviewée pour des raisons de commodité.

Présentation de la grille d’entretien :
Pour construire ma grille d’entretien, je mets en parallèle et relie les questions que je pense 
poser aux personnes interviewées avec les objectifs, aussi bien généraux que spécifiques du 
travail. Cette manière de faire me permet de me rendre compte de la pertinence de chacune des 
questions par rapport à ma question de recherche. Par la suite, toutes les questions sont reprises 
à nouveau de manière individuelle afin de vérifier leur pertinence par rapport aux concepts théo-
riques, leurs dimensions et leurs indicateurs. Cette manière de procéder me permet de vérifier la 
cohérence de l’ensemble. L’élaboration préalable d’un arbre conceptuel me permet de préciser 
au regard de chaque question les mots-clés en lien avec la dimension couverte par chaque ques-
tion. A ce même moment, je prépare un certain nombre de questions de relance me permettant 
de formuler différemment mes questions ou de les repréciser. Afin de m’assurer de la pertinence 
de ma trame d’entretien, j’effectue un test auprès d’une infirmière du CMS. Je modifie par la 
suite l’ordre de mes questions, car je me rends compte qu’elles sont susceptibles d’influencer 
les réponses à d’autres questions. Dans le même temps, je reformule deux questions afin de 
m’assurer qu’elles soient bien comprises par les professionnelles interviewées et qu’elles me 
fournissent les réponses désirées.

Formulaire de consentement éclairé :
Simultanément à l’élaboration de ma trame d’entretien, je rédige une lettre d’information 
adressée aux infirmières susceptibles de participer à l’étude. Dans cette lettre, je leur fourni une 
information claire et complète concernant ma recherche ainsi que de l’implication attendue de 
leur part. Je joins à cette lettre un formulaire de consentement éclairé.

Transcription des données : 
Les entretiens sont retranscrits verbatim c’est-à-dire mot-à-mot sur support informatique. Cette 
méthode permet de rassembler tout le matériel verbal et non-verbal (intonation, hésitations, 
rires) sans faire aucun tri. Cette retranscription se fait immédiatement après chaque entretien. 
Les données peuvent être analysées plus finement car les informations retranscrites ressemblent 
le plus à la réalité de l’entrevue. 

Analyse du contenu : 
Les données recueillies sont précisées par une analyse de contenu. Cette analyse facilite le 
classement des principales idées qui ressortent des entretiens en précisant de façon rigoureuse 
les différents thèmes. Il s’agit d’une analyse thématique dont les catégories se basent sur les ob-
jectifs spécifiques. La première étape consiste à découper chaque entretien (retranscrit et rendu 
anonyme) en thèmes correspondant aux objectifs spécifiques. Un dossier par thème est réa-
lisé. Ensuite pour chaque dossier, je tente de dénombrer et de regrouper des sous-thèmes pour 
aboutir à une représentation significative du contenu. Chaque thème découpé en sous-thèmes 
présente ainsi plus clairement les résultats et permet une lecture plus facile. 

Je relève dans le même temps toutes les citations importantes des infirmières interrogées pour 
souligner avec la plus grande objectivité les pensées et les messages. Ainsi des extraits de pa-
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role des infirmières sont reprises entre guillemets, soit parce qu’ils sont représentatifs, soit au 
contraire parce qu’ils sont originaux.

3.5 Considérations éthiques

Durant les différentes phases de ma recherche, je prends en compte les différents principes éthi-
ques liés à la recherche. Pour ce faire je me réfère aux principes et directives éthiques pour la 
recherche en soins infirmiers publiés par l’Association Suisse des Infirmières et des Infirmiers 
dans une brochure intitulée Les infirmières et la recherche : principes éthiques (Kesserling et 
al., 1998). 

Respecter la dignité de la personne :

Autonomie : Durant mes recueils de données, je veille à avoir le consentement libre et éclairé 
des personnes interviewées. « On parle de consentement éclairé lorsque la personne a donné 
son accord, libre de toute contrainte, après avoir été informée précisément » (Kesserling et al., 
1998, p. 6). Suite à mes demandes d’entretien, un CMS contacté a refusé ma demande par man-
que d’intérêt du personnel susceptible de répondre à mes questions et un autre par manque de 
temps. 

Véracité : Les informations quant aux objectifs ainsi que la méthode utilisée ont été fournies aux 
professionnelles par une lettre annexée à ma demande d’entretien. Avant de débuter l’entretien, 
je m’assure de la compréhension du contenu de cette lettre et leur offre la possibilité de poser 
des questions. A la demande d’une professionnelle, je lui réexplique précisément l’implication 
attendue de sa part. Durant les trois entretiens, je respecte pleinement leur droit d’accepter ou de 
refuser leur participation. Je leur rappelle également que les informations qu’elles me fournis-
sent ne seront pas utilisées contre elles. Durant l’entretien, l’une des trois professionnelles inter-
rogées refuse de répondre à l’une de mes questions et je respecte sa demande sans insister.

Fidélité : Les entretiens sont retranscrits verbatim c’est-à-dire mot à mot sur support informa-
tique. Cette retranscription se fait immédiatement après chaque entretien. Les données peuvent 
ainsi être analysées plus finement car les informations retranscrites ressemblent le plus à la 
réalité de l’entrevue. 

Confidentialité : Les noms et informations personnelles n’apparaissent sur aucun document. 
Les enregistrements sont détruits après retranscription.

Faire le bien / Ne pas nuire :
Les données recueillies durant les trois entretiens visent à enrichir la discussion et en aucun cas 
à être utilisées contre les personnes interrogées. 

La justice :
La sélection de la population appelée à participer à cette étude s’étant faite sur la base du volon-
tariat, il se peut que l’échantillon obtenu ne soit pas entièrement représentatif de la population 
cible étudiée. Ce point sera davantage développé dans le chapitre en lien avec les limites de 
l’étude.
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2.  CADRE CONCEPTUEL

2.1  L’éducation pour la santé 

L’éducation pour la santé est une approche centrée sur la personne soignée, en vue de la pro-
motion de ses capacités, de ses ressources et de son bien-être. Elle s’inscrit dans une vision 
humaniste, qui cherche à redonner à la personne une autonomie, la possibilité d’effectuer un 
choix de vie libre et éclairé.

Quel que soit la démarche ou le modèle utilisé, ce qui importe est de savoir comment les chan-
gements sont envisagés. L’infirmière qui intervient en éducation pour la santé adopte alors une 
approche globale de la personne. Aussi ce choix rejoint-il la nature des soins infirmiers et la 
raison d’être de l’intervention infirmière ; à savoir une intervention qui se veut soignante. La 
définition de J. P. Deschamps citée dans les nouveaux cahiers de l’infirmière (2002) apporte une 
définition intéressante de ce que peut être l’éducation pour la santé : « L’éducation pour la santé 
n’a pas forcément à fabriquer de messages et à trouver des moyens pédagogiques propres à les 
diffuser. Elle doit avant tout être écoute plutôt que parole et, fondamentalement, faire confiance 
à la population dans ses capacités à identifier, décrire et éventuellement résoudre ses problèmes 
de santé » (p. 44). L’éducation pour la santé permet d’aider les personnes à se construire une 
image positive de leur santé afin d’éviter les comportements à risque. Elle est une composante 
des actions de promotion de la santé. C’est un processus d’encouragement et de valorisation des 
connaissances et des compétences des individus. Elle vise donc à enseigner des comportements 
favorables et à accompagner les individus. 

L’essentiel de la démarche éducative repose sur le principe de respect d’autrui n’imposant ni 
culpabilité, ni jugement de valeur. L’éducation pour la santé ne se limite pas à réaliser une 
prescription. Elle implique le développement de compétences individuelles et collectives visant 
à prendre en compte la personne dans sa globalité. L’éducation repose sur le dialogue, sur la 
construction d’un projet commun et sur l’évaluation des capacités du patient et des résultats 
attendus. Il s’agit d’une démarche basée sur l’écoute, la négociation avec la personne soignée 
(créativité), le transfert de compétences et le partage des responsabilités.

L’accompagnement en éducation pour la santé présente deux dimensions étroitement liées : un 
versant pédagogique qui se réfère aux principes fondamentaux de l’apprentissage et qui dé-
veloppe la démarche éducative, et un versant psychologique qui se réfère à la communication 
thérapeutique et qui développe la relation d’aide, de soutien psychologique.

Les principes de la communication thérapeutique sont largement décris dans la littérature. 
Ils font souvent référence à la psychologie d’origine rogerienne avec l’écoute, l’empathie, 
l’authenticité, l’acceptation ; ou encore en psychologie sociale avec les concepts d’attitude et 
de comportement. L’écoute permet d’entendre l’autre dans toute sa singularité et de lui offrir 
un espace de reconnaissance de sa position de sujet. En matière d’éducation à la santé, elle est 
donc satisfaisante d’un point de vue éthique et idéologique. Mais surtout elle s’avère efficace, 
thérapeutique pour la personne soignée. La communication établie dans le processus éducatif 
constitue la base du soin lui-même. 
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2.2  Théorie de l’auto-soin

Vouloir décrire la façon dont les infirmières du CMS entrent en matière pour travailler avec les 
gens dans leur santé implique de porter intérêt à l’auto-soin. Le concept d’auto-soin n’est pas 
récent. En effet, depuis la nuit des temps, les soins de santé ont été pour l’essentiel prodigués 
par la personne elle-même ou par sa famille. Dans la littérature, il existe un grand nombre de 
définitions et descriptions de l’auto-soin. Je n’ai toutefois trouvé qu’une seule théorie de l’auto-
soin. Il s’agit de la théorie de l’auto-soin mise au point par l’infirmière théoricienne Dorothea 
Orem entre 1958 et 1965. Cette théorie me servira donc de référence dans mon travail de re-
cherche, car elle s’articule en harmonie avec ma conception de l’homme et de l’éducation. Ma 
conception des soins infirmiers étant en effet centrée sur l’autonomie de l’individu.

Orem décrit dans son ouvrage intitulé Soins infirmiers : les concepts et la pratique (1987) que 
chaque personne accomplit une série d’actions de façon délibérée en vue de maintenir sa vie, 
son bien-être et sa santé ; ces actions sont appelées des auto-soins. L’individu est en relation 
constante avec son environnement. Orem attache une importance capitale à l’autonomie et à la 
capacité qu’a une personne à gérer elle-même son capital santé. Le fait de pouvoir maintenir 
son propre état de santé par une prise en charge individuelle n’est pas inné. Cette capacité est 
apprise grâce aux habitudes, croyances et pratiques qui caractérisent la vie culturelle du groupe 
auquel l’individu appartient. Plusieurs facteurs fondamentaux, reliés aux dimensions physique, 
émotionnelle, intellectuelle, sociale et morale influencent toutefois ces comportements appris. 
Ils comprennent : l’âge, le sexe, les valeurs, les croyances, l’orientation socioculturelle, l’édu-
cation, le système familial, le mode de vie et l’état de santé.

Selon Orem, « la personne est définie comme un être biologique, social possédant la capacité 
de penser, de communiquer symboliquement et d’agir pour satisfaire ses nécessités d’auto-
soin. La santé est définie par un état de bien-être physique, psychologique, social, maintenu 
par des auto-soins appropriés en accord avec le stade de croissance et de développement de la 
personne » (Dumas, 1990, p. 18).

Orem reconnaît trois groupes de facteurs régulateurs ou préalables pour qu’il y ait auto-soin : 1) 
Les préalables universels (communs à tous les humains) : répondent aux besoins de base, aux 
activités de la vie quotidienne, à l’hygiène physique ou mentale. Le besoin concerné dans ce 
travail sera donc : le processus d’élimination. 2) Les préalables reliés au développement person-
nel (ceux qui mettent en jeu des facteurs affectant et facilitant le développement humain). Ici, 
l’infirmière aura essentiellement un rôle de conseillère ou d’éducatrice. 3) Les besoins causés 
par des déséquilibres de la santé (facteurs reliés à l’état de santé de la personne et aux soins 
qu’elle reçoit). La présente étude portera également sur cette dernière catégorie de facteurs 
régulateurs.

L’auto-soin requiert à la fois l’apprentissage et l’application de connaissances, autant qu’une 
motivation soutenue et une habileté. Dans sa théorie des systèmes de soins, Orem aborde la 
façon dont les soins infirmiers peuvent répondre aux besoins identifiés chez l’être humain. 
Le rôle de l’infirmière auprès de l’individu qui n’est plus à même d’assurer ses propres soins, 
consiste alors à déterminer avec lui le mode d’assistance dont il a besoin et à l’intérieur de ce 
mode d’assistance, à fixer et à planifier un certain nombre d’objectifs choisis en tenant compte 
des caractéristiques du soigné et de son environnement. 
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Les modes d’interventions de l’infirmière seront de type entièrement compensatoire, partielle-
ment compensatoire ou de soutien-éducation. Ce type s’applique aux situations où le patient 
montre une capacité à exécuter et à apprendre, sans toutefois pouvoir y arriver sans instruction 
et aide. « L’infirmière utilise cinq modes d’assistance : exécuter ou agir pour l’individu, guider 
et diriger, donner du support physiquement et psychologiquement, procurer un environnement 
qui promeut le développement de la personne, enseigner » (Fortin, 1980, p. 133). Le but étant 
de maintenir, restaurer, enrichir les capacités de la personne et de ses dépendants à se prendre 
en charge au niveau de leur santé et de leur bien-être, l’infirmière encourage donc la personne à 
initier des actions autonomes et réfléchies pour prendre soin d’elle-même.

Cependant, certains facteurs internes (par exemple : une agitation extrême ou un manque d’ex-
périence) et externes (par exemple : un manque de ressources et l’impact d’une forte pression 
sociale) peuvent affecter l’interprétation, le jugement et la décision d’auto-soin. De plus, les 
facteurs individuels tels que l’âge, l’état de développement personnel et l’état de santé ont un 
impact sur les actions d’auto-soin. Les valeurs de la personne et les buts de l’apprentissage af-
fectent aussi le choix et la réalisation des activités d’auto-soin. Les mesures de soins sont mieux 
acceptées lorsque les buts et les valeurs correspondent à la personne. Par ailleurs, elle les adopte 
si elle juge être capable de les accomplir.

Orem (1987) distingue un certain nombre d’habiletés infirmières fondamentales qui contribuent 
à la production des soins infirmiers en tant qu’art : « En adoptant le point de vue des soins infir-
miers en tant qu’art, l’infirmière est amenée à se centrer sur elle-même, par rapport au type de 
soins infirmiers qui devraient être procurés à chaque personne bénéficiant de ses soins » (p. 20). 
Selon elle, ces habiletés sont les suivantes : l’art de communiquer, l’art d’établir des relations 
personnelles avec les autres, l’art de coordonner ses actions avec celles des autres, l’art d’obte-
nir la coopération des autres et l’art de présenter à ceux qui sont impliqués dans une situation, 
les faits, les conditions, les besoins, les résultats recherchés, les différentes formes d’action et 
les résultats obtenus. Prendre soin d’une autre personne, nécessite en effet selon elle une rela-
tion interpersonnelle. Le mot soin signifie également selon elle « l’état d’esprit d’une personne 
qui se soucie de quelqu’un d’autre, qui éprouve de l’intérêt et de la sollicitude pour celui-ci » 
(p. 22).
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2.3  La vision anthropologique

L’éducation pour la santé auprès de personnes âgées souffrant de constipation implique de par-
tir des personnes, telles qu’elles sont, telles qu’elles s’expriment. En cela, l’approche approche 
anthropologique se présente comme étant une ressource pertinente. Comme le souligne Ljiljana 
Jovic (1990) présidente de l’association de recherche en soins infirmiers « il ne s’agit pas pour 
les infirmières de devenir des anthropologues, mais de puiser dans cette discipline des éléments 
utiles : d’une part à la construction de leur propre science, d’autre part pour enrichir la pratique » 
(p. 3).

Lorsqu’une infirmière prend soin d’une personne souffrant de constipation, elle se trouve face à 
une personne dont elle ne connaît pas les habitudes, ni les croyances, ni la façon dont celle-ci vit 
son problème de santé. Or, l’approche anthropologique fait de la personne soignée la première 
source de connaissance, source à partir de laquelle se grefferont différents domaines de savoir 
de l’infirmière, mais sans laquelle tout savoir est vide, toute action est vaine. Comme le dit Ma-
rie Françoise Collière : « Toute personne confrontée à un problème de santé laisse percevoir de 
nombreux signes indicateurs de ce qui la préoccupe ou de ce qui lui pose problème. Elle procure 
d’elle-même un grand nombre d’informations, beaucoup plus qu’on ne saurait le croire si l’on y 
est attentif et si l’on s’efforce de chercher à travers ce qu’elle laisse paraître et ce qu’elle com-
munique ». L’approche anthropologique se propose alors de découvrir ce qui donne du sens à ce 
que les gens expriment sous forme d’attentes, de désirs ou de non-désir, de préoccupations et de 
difficultés liés à tel ou tel événement nécessitant des soins. Elle permet une rencontre avec les 
personnes. Les croyances, les habitudes de vie, les ressources affectives, financières et sociales 
des personnes soignées en deviennent alors le centre. Elles permettent une approche globale de 
la personne soignée. Comme le mentionne Ljiljana Jovic (1990) « l’une des grandes similitudes 
entre soins infirmiers et anthropologie est l’exigence de la globalité. Dans les deux approches, 
la personne est considérée dans une perspective systémique, elle est immergée dans son milieu 
naturel, elle est insérée dans un réseau social avec des habitudes, des croyances, des références, 
des pratiques, des attentes, des préoccupations, des désirs, quel que soit l’état de santé dans 
lequel elle se trouve » (p. 3).

L’approche anthropologique a donc pour but de saisir comment se structure une situation, afin 
d’en dégager les liens de signification. Un problème de santé, qu’il s’agisse de la constipation 
ou de toute autre pathologie, n’a aucune signification par lui-même et ne peut exister en soi. Il 
n’a en effet d’existence que par ce qu’il produit comme effet sur les occupations, les activités, 
les attentes, les désirs de la personne qui se voit contrainte de faire avec. Pour que les soins 
éducatifs que dispensent les infirmières du CMS soient appropriés, c’est-à-dire tiennent compte 
à la fois des impératifs qui tissent la vie quotidienne et des modifications physiopathologiques 
causées par ce problème, il est essentiel de décoder ces liens de signification. 

Ljiljana Jovic (1990) distingue avec davantage de finesse encore la nécessité d’intégrer cette 
approche dans les soins infirmiers. Selon elle, l’approche anthropologique est indispensable, 
car elle permet : 

« De prendre conscience que soignants et malades se réfèrent à un système culturel 
qui leur est propre. De saisir que le sens du mal est différent pour chacun des acteurs 
du processus de soins. De comprendre que paroles et actes dont le sens échappe à 
priori ont une signification pour celui dont ils émanent. De ne pas tout accepter de 
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l’autre, sous prétexte qu’il se réfère à une autre culture, qu’il a une autre échelle de 
valeurs, mais de savoir qu’il évolue dans une autre logique, et qu’il est possible de 
trouver des zones de consensus » (p. 3).

Jean-Gilles Boula, docteur en psychologie et chargé de Recherche pour la Fondation Genevoise 
pour la Formation et la Recherche Médicales, insiste quant à lui sur la dimension éthique que 
garantit l’approche anthropologique dans les soins infirmiers : 

« La perspective anthropologique est avant tout une pratique de l’altérité. […] Il 
s’agit, en quelque sorte de déterminer les conditions théoriques et dialogiques dont 
la réalité de l’autre maintenu dans sa différence et / ou sa différence […] peut être 
interprétée et respectée, sans être coulée au moule des identités réductrices. […] Il 
s’agit également de voir son propre espace culturel d’un point de vue extérieur pour 
comprendre les présupposés de ses actes et comportements en tant que soignants, 
car il est difficile de poser l’homme pluriel comme objet de savoir et de soins sans 
interrogation sur les vies et les pratiques des acteurs(trices) de soins que sont les 
médecins et les infirmier(ère)s. » 

« Se demander qui on est, d’où l’on vient, ce qu’on fait et avec qui, dans une situa-
tion de soins est la première posture anthropologique qui conditionne les processus 
d’altération bénéfiques à la relation soignant-soigné. L’anthropologie rend cette 
attitude possible par décrochage critique, et par de constantes ruptures avec le sens 
commun, les allants de soi de la vie quotidienne, les évidences délétères dans l’ap-
préhension des phénomènes relationnels qui engagent les acteurs de la situation de 
soins. La démarche anthropologique, une fois encore, est l’antichambre nécessaire 
à la compréhension de soi et des autres » (Fondation Genevoise pour la Formation 
et la Recherche Médicales. Nécessité du détour anthropologique dans les soins 
médicaux, en ligne).
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2.4  Le concept de compétence

Le concept de compétence me permet de travailler autour de la complexité du rôle infirmier en 
lien avec l’accompagnement éducatif auprès des personnes âgées vivant à domicile et souffrant 
de constipation. 

Guy le Boterf, expert et économiste, nous propose au travers de ses différentes publications une 
exploration théorique de la compétence. Il définit la compétence comme un savoir agir cons-
truit par le professionnel dans une situation professionnelle donnée. Selon lui, la compétence ne 
peut être réduite à une simple addition stéréotypée de savoirs. Le professionnel, pour répondre 
aux exigences de son emploi, mobilise, combine et transpose des ressources pour produire une 
action. Or, pour être compétent, il faut non seulement agir, mais il faut aussi comprendre com-
ment et pourquoi on agit. Il faut que l’on comprenne la situation sur laquelle on agit et la façon 
qu’on a de s’y prendre. C’est ce que Le Boterf appelle la capacité de réflexivité. 

Pour rendre possible l’émergence d’une compétence il faut, selon Le Boterf (1995), intervenir 
sur trois pôles (p. 97).

1. Le savoir agir, c’est le savoir quoi faire qui désigne la capacité d’un individu à répondre aux 
exigences d’une situation professionnelle (combinaison de ressources, analyse et échange de 
pratique, etc).

2. Le vouloir agir qualifie le sens donné à la situation par le professionnel, les enjeux perçus, 
l’idée que le sujet se fait de sa profession. Derrière le vouloir se trouve alors le besoin, le désir 
ou encore la motivation. Il est enrichi selon l’auteur par l’existence d’enjeux clairs pour le pro-
fessionnel (objectifs d’action, finalité dans l’action…), l’image de soi positive et conquérante, 
un contexte de reconnaissance et de confiance en lien avec l’autonomie accordée et la créati-
vité.

3. Le pouvoir agir caractérise l’ensemble des éléments constituant l’environnement de travail 
qui facilite la réalisation de l’activité ciblée (organisation du travail, moyens, attributions de 
missions, conditions de travail, réseaux de ressources).
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4.0 RÉSULTATS 

4.1 Présentation des résultats et analyse des résultats

Pour ce premier niveau d’analyse des résultats je traite les données recueillies en les référant 
aux trois objectifs spécifiques de ce mémoire.

Objectif spécifique n° 1 : Mettre en évidence la perception que les infirmières du CMS ont 
de leur rôle en matière éducative et sur le plan d’autogestion de la santé auprès des per-
sonnes âgées souffrant de constipation

Perception de leur rôle auprès des personnes âgées souffrant de constipation 

La professionnelle A se dit rarement confrontée à la problématique de la constipation chez les 
personnes âgées. Elle l’explique surtout par le fait que les médecins ne l’informent que rare-
ment de l’existence de cette problématique :

« Les médecins en général, ils nous informent s’il y a quelque chose, mais c’est 
rare. »

Les professionnelles B et C relèvent quant à elles le fait qu’elles sont fréquemment confrontées 
à cette problématique. Elles soulignent également la complexité de la prise en charge liée avec 
cette problématique. La professionnelle B l’énonce en ces termes : 

« J’ai rencontré beaucoup de personnes à domicile pour lesquelles c’était un réel 
problème et il se trouve que les solutions ne sont pas toujours évidentes. […] Je 
vais pas banaliser. Je pense que c’est très très important pour le bien-être. […] Je 
trouve que c’est pas juste un problème de médicaments, c’est beaucoup plus global 
comme problème. »

La professionnelle C insiste quant à elle sur l’importance de son rôle relationnel dans l’appro-
che de cette problématique : 

« C’est vrai que c’est un sujet très central et qui pose des problèmes chez beaucoup 
de gens et puis qui est pas toujours abordé de la bonne manière je trouve. Je pense 
qu’on peut faire beaucoup de dégâts. On peut abîmer beaucoup de choses chez les 
gens, parce qu’on ne l’aborde pas de la bonne manière. Que ce soient des équili-
bres qui sont fragiles, ou que ce soient des choses intimes qui sont… moi je pense 
que, c’est vrai, d’arriver avec des lavements, c’est très agressif, pénétrant et si je 
pense à la sphère sexuelle, c’est pas anodin. »

Même si elle a spontanément cité Orem lorsque je lui ai demandé quels éléments théoriques 
l’aidaient dans la réalisation de son activité, la professionnelle C ne se dit pas entièrement con-
vaincue par le concept d’auto-soin : 

« Chez Orem, enfin, je trouve ça un peu gonflé de dire ça auto-soin. Je trouve que 
c’est un peu schizophrénique d’imaginer ça, par contre permettre aux gens d’évo-
luer, de prendre conscience d’un certain pouvoir sur leur santé… en étant bien 
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conscient que c’est très dur de changer des choses essentielles comme l’alimenta-
tion, c’est extrêmement difficile. […] Mais alors là, moi je ne sais pas si on peut ap-
peler ça de l’auto-soin, mais pour moi, c’est travailler dans la prise de conscience 
de la problématique, la prise de conscience de ce qu’il peut faire lui, à son niveau 
à lui pour améliorer sa problématique. »

Elle parle également d’un travail sur le long terme : 

« Il faut vraiment travailler sur du long terme pour changer des toutes petites cho-
ses. Bon alors moi je vais beaucoup travailler avec les auxiliaires de santé et puis 
on va vraiment essayer de voir avec la personne qu’est-ce qu’elle peut se mettre 
comme objectifs. »

Lorsque elle parle d’objectifs, elle insiste aussi à plusieurs reprises sur la nécessité d’inclure la 
personne soignée : 

« Donc le stratégique, c’est toujours avec le client. Autrement ça n’a pas de sens 
sinon. Sinon avec les auxiliaires, ça peut avoir du sens dans le renforcement d’une 
méthode pédagogique ou d’un enseignement. Mais c’est aussi toujours en accord 
avec le client. »

La motivation et satisfaction des professionnelles en lien avec leur activité

La professionnelle A reconnaît le fait qu’elle n’aborde que très rarement le sujet avec les per-
sonnes soignées et n’y consacre que très peu de temps car : 

« Forcément on doit faire des soins qui sont demandés par le médecin et puis […] 
On va pour un soin. Je sais pas, par exemple pour une sonde vésicale, d’abcès de 
parois ou j’sais pas. On pense pas forcément à demander pour le transit. D’abord 
c’est une question de temps et il y a peu de raisons. […] Voyez, y a quand même 
des sujets plus importants que ça. Plus valorisants aussi d’une certaine manière 
(rires). » 

Elle se dit aussi souvent découragée par le manque de compliance des personnes soignées : 

« Souvent c’est un vrai problème avec les personnes âgées. Il y en a qui disent " oui 
oui j’ai toujours mon verre d’eau, je bois beaucoup beaucoup " et puis il y en a 
d’autres qui disent "pourquoi boire, moi j’ai pas soif ". On essaye de leur expliquer, 
mais il faut dire que c’est des gens à domicile, c’est pas comme des gens à l’hôpital. 
Ils font comme ils veulent chez eux. Et puis nous on respecte ça, on va pas vraiment 
arriver et faire la loi. Donc on donne des conseils. On essaye de les encourager à 
boire, des fois un peu modifier ce qu’ils mangent, mais on peut pas vraiment trop 
insister dessus. Bon certaines personnes écoutent bien, mais il y en a d’autres, y a 
vraiment rien à faire. Et puis voilà, c’est décourageant. Ils acceptent plus facile-
ment quand on leur dit des choses dans une institution, parce que là, ils sont là, et 
puis ils doivent suivre le système. Tandis que chez eux, il faut respecter un petit peu 
leur autonomie. »
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La professionnelle B se sent quant à elle démunie face à la complexité de la prise en charge chez 
la personne âgée : 

« La constipation chronique c’est pas évident : faire changer les habitudes. Cer-
taines personnes sont ouvertes pour des petites choses et d’autres, c’est difficile. 
[…] Je trouve que certains suivent bien. Mais bon. Il y a des situations où ça aide 
rapidement, et d’autres où c’est difficile, parce que ils savent plus tellement se faire 
à manger eux mêmes, et des fois c’est un petit peu difficile d’adapter. C’est parfois 
décourageant. »

En ce qui concerne la satisfaction de la professionnelle C concernant son activité auprès de ces 
personnes âgées souffrant de constipation, elle se dit pleinement satisfaite : 

« Alors moi j’aime bien trouver, comme je dis, trouver le fil rouge qui me permet 
de sentir là où la personne peut bouger. Eh, ben voilà, ce genre de choses, ça me 
satisfait, ça me nourrit. J’ai pas besoin de grands objectifs […] Plus c’est difficile, 
plus j’aime. Donc pour moi, la situation idéale, c’est des gens qui reconnaissent 
pas, qui sont caractériels, qui ont des troubles cognitifs, et qui en plus sont… parce 
que c’est ça qui m’intéresse. Mais c’est vrai à quelque part c’est ça, parce que pour 
moi là il y a un bon challenge, parce que… oui… réussir à faire changer… j’aime 
travailler sur la relation, le comportement, et puis je trouve que c’est toujours ma-
gnifique quand on arrive à changer des petites choses. Pour moi c’est, c’est une 
réussite. Pas que moi je fasse changer, mais que les gens… je trouve que c’est tou-
jours fantastique quand les gens arrivent à changer […] Donc, c’est typiquement le 
genre de choses qu’on peut rencontrer à domicile et où on se demande où on peut, 
comment on peut faire bouger quelque chose. Et moi, je trouve que ça c’est une 
situation intéressante. »

Identité professionnelle 

Chaque professionnelle interviewée adopte une posture différente. La professionnelle A se 
positionne par exemple essentiellement en tant qu’auxiliaire du médecin. Elle insiste sur l’im-
portance de la réalisation de l’examen clinique infirmier servant à orienter le médecin quant aux 
interventions techniques qu’il sera amené à lui prescrire : 

« Ça dépend un peu depuis quand ils sont constipés, hein… si c’est une semaine, 
moi je dirais que j’essayerai déjà un toucher rectal, voir l’abdomen. Si c’est dur. 
Là je prendrais le temps de faire quelque chose un peu plus urgemment, soit euh. 
Si un toucher rectal n’a pas de selles, je demanderai peut être un petit lavement 
au médecin hein, qu’on peut faire rapidement. Nous pouvons aller chercher nous 
mêmes à la pharmacie et on en a déjà en stock, mais euh, on doit avoir un ordre 
médical écrit, mais en général, le médecin, s’il voit qu’il y a un grand problème, il 
peut faxer. Donc on s’arrange. » 

En ce qui concerne son rôle éducatif, elle se positionne ainsi : 

« Bon, ben nous, on peut toujours suggérer des petites choses à faire, hein. Mo-
dification de leur alimentation, ehm, moi personnellement, je suggère du sirop de 
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figues, ou bien de manger un petit peu des pruneaux. Ehm, le matin en général ça 
marche. Parce que j’ai une ou deux personnes avec constipation, ça marche très 
bien. Ils mangent le pruneau, ehm, qu’ils ont trempé hein. Manger ça le matin 
ehm… et puis ils prennent un sachet de Transipeg deux fois par jours. Et ça ça mar-
che très très bien. Même une personne qui est assez immobile, en chaise roulante, 
qui marchait pas, qui était pas mal alitée. Ca fonctionnait assez bien. »

La professionnelle B insiste quant à elle sur la dimension éducative de son rôle. Dans un pre-
mier temps, elle va s’interroger sur les causes de la constipation. Les éléments relatifs à l’hy-
giène de vie de la personne soignée lui serviront alors de balises afin d’avoir une vision plus 
globale de la situation :

« Prendre le temps de discuter, de voir le mode de vie euh, euh, le pourquoi et es-
sayer de comprendre. »

Elle souligne également l’importance d’avoir un suivi régulier de la problématique de la per-
sonne soignée :

« Moi je pense que c’est important de montrer qu’on est là et qu’on est avec eux et 
avoir un suivi. »

La professionnelle C accorde quant à elle beaucoup d’importance à la dimension relationnelle 
de son activité. Elle base en effet sa prise en charge essentiellement sur sa capacité d’écoute 
ainsi que sur ses facultés de mettre en confiance les personnes soignées. Le tact ainsi que la 
discrétion sont de mise : 

« Alors, je dirais, pour moi, ce qui est prioritaire surtout à domicile, c’est de créer 
un lien de confiance. Donc je vais mettre beaucoup d’énergie à d’abord créer ce 
lien de confiance. » 

Cette professionnelle insiste aussi à plusieurs reprises durant notre entretien sur la nécessité de 
ne pas se positionner en qualité d’experte. Elle tente d’établir une relation de partenariat et in-
siste sur la mise en valeur des compétences de la personne soignée ainsi que de sa motivation :

« J’aime pas donner des conseils. Je crois qu’on a jamais des conseils à donner. 
Il faut vraiment essayer de partir d’une problématique générale, de ce que la per-
sonne pense elle de sa difficulté. Je pense que ça c’est assez général. Peut-être que 
suivant comme on se pose les questions, on va peut-être mettre ça plus dans un ca-
sier en se disant : " la constipation, moi qu’est-ce que je fais ? Je fais des practos ou 
je mets du dulcolax dans le semainier ", mais je suis sûre, c’est pas suffisant, il y a 
quand même une réflexion à avoir à partir de ce que la personne pense parce que… 
oui, les gens, souvent, ils savent, ils savent beaucoup de choses d’eux-mêmes. Ils se 
connaissent très bien. Ils ont toute leur vie vécu avec leur corps. Je sais pas. Etre 
créatif ou amusant, mais pas sous forme de conseils, d’éducation à la santé. Parce 
que je trouve, ben que les gens, ils bloquent. Et ils sont très malins. »
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La professionnelle C se réfère également aux principes fondamentaux adoptés par l’Organisme 
médico-social vaudois (OMSV) concernant la conception de prise en charge des personnes 
soignées : 

« Bon c’est vrai aussi à un moment donné, on est payé pour une certaine chose, 
mais on n’est pas payé que pour des actes délégués. Si tu reprends le petit livre bleu 
de l’OMSV sur la philosophie de la prise en charge. Ca date d’il y a 20 ans, et je 
trouve que c’est toujours aussi actuel et je trouve que les infirmières ont toujours de 
la peine à envisager un rôle plus ouvert, alors que ça parle déjà d’autonomiser les 
personnes, de soutenir l’entourage, de maintenir, d’élaborer des projets avec eux. 
On est vraiment déjà dans du… euh, de l’auto-soin si on veut l’appeler comme ça. 
Bon, moi je déteste ce terme, mais je trouve on est déjà il y a 20 ans dans un projet 
où c’est la personne qui se construit, euh sa vie et où c’est pas l’infirmière qui va 
donner des conseils. »

Objectif spécifique n° 2 : Mettre en lumière les différents éléments théoriques et pratiques 
servant de référence aux infirmières du CMS dans la réalisation de leur activité

Lorsque j’ai demandé à la professionnelle A ce qui l’aidait dans la pratique de son activité 
auprès des personnes âgées souffrant de constipation, elle a insisté sur la nécessité d’avoir des 
connaissances sur l’anatomie et la physiologie de l’élimination intestinale. Pour le reste, elle 
considère son expérience professionnelle comme étant sa principale ressource. Elle insiste en 
effet sur la nécessité de bien savoir réaliser un examen clinique infirmier ainsi qu’un toucher 
rectal. Il en va de même des lavements évacuateurs ou des débouchages :

« Pas des données théoriques en tous cas pour moi. Euh, peut-être quand même tout 
ce qui est anatomie et physiologie. Pour le reste, je base ça sur mon expérience pro-
fessionnelle. Et si vraiment on arrive pas, ben, il faut faire recours au médecin. » 

La professionnelle B insiste quant à elle sur son expérience personnelle : 

« Moi je commence toujours par des choses naturelles déjà. Des choses de bases, je 
dirai basées sur mon expérience de vie, et plus ça que des savoirs théoriques, des 
livres. »

Prendre en charge une personne âgée souffrant de constipation nécessite aussi selon elle d’avoir 
des connaissances sur l’hygiène de vie et alimentaire : 

« Mes connaissances de l’école, c’est vieux. Je vais pas faire des grandes théories 
mais plutôt à propos de la vie quotidienne, de chaque personne. Hydratation, ali-
mentation, marche, en fait des choses qu’on peut transmettre. »

Des connaissances concernant l’examen clinique, les causes de la constipation, les effets secon-
daires des médicaments, les moyens de prévention médicamenteux lui sont également utiles. 

« Et puis, euh. Ben s’ils me parlent de constipation, ben tout d’abord, je vais regar-
der s’il y a quelque chose de grave. Est-ce qu’il y a des bruits intestinaux ou pas, 
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ça c’est clair que je vais vérifier. Et puis si tout semble calme, je propose quelque 
chose de naturel, et on y va comme ça et je réévalue quelques jours après. Et puis 
là je regarde si c’est nécessaire d’appeler le médecin […] Il y en a oui pour qui 
c’est un petit peu plus difficile, mais à ce moment là il faut aussi dès fois des sur-
plus médicamenteux, mais qui soit assez léger […] Et puis dans les cas où je me 
rends compte que c’est bien les médicaments. On a plusieurs personnes hein sous 
morphine ou comme ça, là je mettrai plus rapidement un appel au médecin avec un 
médicament. »

Après avoir établi un diagnostic de la situation, elle abordera dans un deuxième temps avec les 
personnes soignées les moyens de prévention qui peuvent être mis en place. Les informations 
délivrées seront alors souvent de type prescriptif : 

« Euh… parler tout d’abord de l’alimentation euh, entre autres de légumes, fruits, 
pruneaux secs, de l’huile. Je conseille souvent de prendre de l’huile pressée à froid, 
parce que les personnes âgées, elle ont pas l’habitude de mettre un petit filet comme 
nous on a peut-être appris maintenant. Donc j’essaye de dire en disant que ça peut 
lubrifier, ça peut aider, donc c’est quelque chose de naturel. De bien parler de l’hy-
dratation, et de quantifier, de voir ce qu’ils prennent maintenant. Et puis de privi-
légier des boissons un peu légèrement laxatives, hein. Comme jus de pruneaux, jus 
de pommes. Ce que je propose souvent, c’est des tisanes laxatives. On les trouve en 
pharmacie. Peut-être que c’est meilleur que ce qu’on trouve dans les grandes sur-
faces. Je sais pas. Mais en tous cas ça peut aider. Les personnes en prennent deux 
trois fois par jour, et puis ça peut juste donner le petit coup de pouce qu’il faut. Euh, 
tâcher de les faire se bouger un petit peu, euh, s’ils ont la possibilité, hein? Donc de 
marcher un petit peu, de privilégier un exercice quotidien euh. Régulier. »

Elle insiste également sur l’importance de fixer des objectifs réalistes : 

« Ce sont des choses à leur portée. Je pars de ce qu’ils sont capables de faire. J’es-
saye de bien me mettre à la hauteur de la personne. »

Toutefois, lorsque je lui demande de me raconter une situation qu’elle a vécue de manière satis-
faisante, elle éprouve une grande difficulté à m’en faire part. 

La professionnelle C se réfère quant à elle à de multiples connaissances théoriques :

« Alors écoute, euh, je me réfère souvent à des cadres théorique parce que, ben 
voilà, on construit notre pratique sur des cadres théoriques. » 

Elle insiste toutefois sur sa difficulté qu’elle a à les identifier expressément, car elle les intègre 
de manière inconsciente dans sa prise en charge : 

« Moi je pense que j’utilise de manière inconsciente toutes les théories différentes 
avec lesquelles j’ai travaillé durant ma pratique. Et puis, avec 20 ans de prati-
que, c’est vrai il y a eu une période où c’était Myra Levine, il y a eu une période 
où c’était Dorothea Orem, il y a une période où c’était Watson et même Parse où 
c’était plus les soins avec un aspect plus ésotérique, spirituel. Voilà, je pense que je 
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fais appel à tout ça. […] Donc voilà, je pense que je fais un peu ma cuisine interne. 
Pour moi c’est ce qui est intéressant. »

Un certain nombre d’outils lui sont également d’une grande ressource dans l’approche de la 
personne âgée souffrant de constipation. La Spirale du changement de Prochaska et DiCle-
mente lui est par exemple d’une grande utilité en début d’intervention : 

« Actuellement, moi je travaille beaucoup avec la boucle de Prochaska, c’est là 
dedans que je vais. Je vais voir quelle perception a la personne de son problème. 
Partir de la perception que la personne a de son problème c’est essentiel, mais je 
pense, j’en ai pas parlé avant, parce qu’à domicile c’est tellement évident. Alors, 
par exemple, s’ils ont des problèmes et qu’ils veulent pas en entendre parler, sou-
vent, je vais plutôt travailler là dessus en premier avant de proposer autre chose. 
Donc, dans ce sens là, c’est peut-être ce que j’aime le mieux dans ma pratique. »

Cette professionnelle est également très attentive à la dimension culturelle de la personne soi-
gnée : 

« Aussi chez Orem, il faut vraiment partir de ce que la personne exprime de son ma-
laise, ses perceptions et ses représentations. Parce que c’est vrai, selon la culture, 
la constipation, ça peut être vécu de manière très différente. »

Elle insiste toutefois sur la nécessité d’éviter de tomber dans le piège des idées toutes faites : 

« On nous apprend des choses, mais peut-être en même temps le fait de côtoyer, de 
faire des choses très souvent, c’est banalisé et on oublie même qu’il y a des gens 
qui sont phobiques pour des choses toutes bêtes. […] Je trouve, c’est impression-
nant comme on a de la peine nous comme infirmière à entendre vraiment ce qui fait 
peur aux gens, de quoi les gens… qu’est-ce qu’ils ont derrière, dans leur tête. On 
projette nous nos histoires. Donc j’insiste vraiment. Etre curieux de l’autre, s’inté-
resser à là où il en est. »

Elle utilise aussi régulièrement deux brochures ainsi qu’un questionnaire qui lui ont été fournis 
par la diététicienne du CMS. Ceux-ci lui sont utiles afin de cibler avec la personne soignée cer-
tains aspects spécifiques relatifs à la constipation :

« Autrement, il y a une petite brochure que notre diététicienne nous a proposé pour 
favoriser les aliments laxatifs et éviter la constipation. Bon souvent, je vais appor-
ter cette brochure et je vais voir avec la personne qu’est-ce qui correspond ou pas. 
On a aussi une brochure sur la malnutrition et il y a un questionnaire qui est assez 
bien fait, que j’utilise des fois pour pouvoir aller plus loin. »

Tout comme les deux autres professionnelles interviewées, les connaissances concernant l’exa-
men clinique infirmier, les causes de la constipation, les effets secondaires des médicaments, 
ainsi que les moyens de prévention sont très utiles à la professionnelle C pour évaluer la situa-
tion de la personne soignée :

« Je vais voir quel est le problème qui peut provoquer la constipation… je sais pas. 
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Par exemple si c’est des problèmes liés à la morphine, là je vais voir avec le méde-
cin si on peut prescrire quelque chose, un laxatif par exemple. Parce que souvent 
on arrive pas juste avec l’alimentation et l’hydratation. […] Et si c’est vraiment un 
problème récurrent et que malgré les moyens d’hygiène de vie qu’on peut voir en-
semble et que la personne peut appliquer, ben là, je vais voir avec le médecin pour 
m’assurer qu’il n’y ait pas un problème autre, tel qu’une tumeur par exemple. »

La professionnelle C parle également de l’importance de partir de la personne soignée et de 
valoriser ses compétences : 

« Alors, ce que je fais concrètement, c’est de voir les habitudes alimentaires, l’hy-
dratation, la mobilisation, et puis, de voir s’il y a des petites choses qu’elle-même 
peut proposer pour améliorer ce problème de constipation, ce qu’elle a déjà fait, 
parce que souvent, les gens, ils ont déjà fait beaucoup de choses. Souvent ils pren-
nent déjà des médications, donc je vais déjà essayer de faire une anamnèse à ce 
niveau là. Et puis, une fois que j’ai fait tout ça, j’essaye de valoriser… parce que 
des fois les gens ont fait attention de boire assez et après ils oublient, ou bien ils 
ont privilégié certains aliments et puis après, ils en avaient marre, je sais pas, des 
pruneaux trempés, ou des figues. Des choses comme ça. Donc j’essaye de valoriser 
des petites choses, mais que ce ne soit pas des trop gros changements, parce que je 
sais que chez les personnes âgées, les changements d’habitudes sont extrêmement 
difficiles. Donc je vais plutôt valoriser les choses qui leur parlent et qui sont de leur 
culture. »

Elle insiste également sur l’importance de prendre soin de la personne et pas seulement de lui 
fournir des soins : 

« Il faut que tu puisses argumenter et savoir où tu vas et ce que tu fais. Mais je te 
dis, c’est les infirmières qui s’enferment dans des schémas. Qui c’est qui les oblige 
à voir sept à huit clients chaque matin en faisant que des pansements et des injec-
tions. Ce que je veux dire, c’est que tu es libre, tu peux faire autre chose. Et puis, 
moi j’ai des collègues qui font vraiment tout autre chose. Qui vont avec leurs clients 
crier dans la forêt, qui vont faire une piste vita, j’entends, c’est possible. Mais ça 
veut aussi dire qu’il faut que tu sois persuadée que ça c’est des soins infirmiers. Et 
puis que les soins infirmiers ça ne se résout pas à faire des pansements, à poser une 
perf. Ca peut être ça, mais c’est pas que ça. C’est des portes d’entrée, et puis après 
ça dépend ce que t’en fais. »

La professionnelle C parle également de sa formation au RAI (Résident Assessment Instru-
ment) qui l’aide à guider son évaluation de la situation ainsi qu’à identifier les problèmes de la 
personne soignée. Le RAI est un outil d’évaluation des besoins en prestations. Le but de cet outil 
est d’améliorer la compréhension des besoins réels de la personne soignée, afin de lui fournir des 
prestations adaptées et permettre une évaluation objective. Les données récoltées couvrent aussi 
bien le champ clinique, social et environnemental de la personne soignée.

« J’ai une formation au RAI, je ne sais pas si tu connais cet outil d’évaluation, c’est 
un outil que est utilisé au niveau des soins à domicile. Donc là aussi, on va parler 
des problèmes d’élimination. » 
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Elle mentionne également l’outil d’évaluation et d’analyse PAMOVE (Poids, Appétit, Mobilité, 
Obstacle, Vue, Evénement éprouvant) :

« Ah! J’allais oublier! J’utilise aussi le «PAMOVE». Le PAMOVE, c’est un outil qui 
a été développé par rapport à la prévention de la malnutrition. »

Elle est très satisfaite des cours qu’elle a suivis sur la prévention des chutes et de la malnutrition 
chez la personne âgée. Ceux-ci lui sont également utiles pour élargir son regard sur la problé-
matique de la constipation : 

« Et puis c’est un sujet qu’on aborde très régulièrement aussi… dans les évalua-
tions qu’on fait, on parle beaucoup des risques de chute. C’est un des points es-
sentiel. Et de malnutrition chez les personnes âgées. Et en plus, on a été formées 
dans ce sens là, il y a quoi, cinq à six ans. Donc on est assez sensibles à ce sujet. 
Et dans l’évaluation concernant les risques de chute et malnutrition, il y a les as-
pects de nutrition et de constipation, de diarrhée qui reviennent facilement. […] Je 
pense aussi. On a la diététicienne qui vient régulièrement à nos colloques, quatre 
à cinq fois par années, donc avec elle on ré-aborde aussi les aspects théoriques et 
les nouvelles conceptions et s’il y a des nouveautés par rapport aux problèmes de 
nutrition, de constipation ou de diarrhées et autres. »

En ce qui concerne sa formation de base, la professionnelle C porte un regard très critique sur 
ce qui lui a été enseigné : 

« Je pense, les obstacles, ils viennent de notre formation. De notre formation. C’est 
diabolique. On se censure nous-même. Mais c’est terrible. Ils ont fait une recherche 
au Québec à Sainte-Justine par rapport à l’antalgie. Et les personnes qui bloquent 
le plus les soins en antalgie, ce sont les infirmières et les médecins. Les aides, par 
exemple, elles vont retranscrire très fidèlement « le client a mal, a ci a ça ». Mais 
les infirmières elles vont banaliser la douleur. Et c’est grave. Et, je pense, que c’est 
la même chose pour la constipation. »

Elle porte également un regard critique quant au concept d’auto-soin comme outil : 

« Je crois qu’on va pas parler d’auto-soin. A domicile, on peut juste rien faire avec 
ça. C’est évident qu’on va partir de ce qu’il peut faire, mais après, c’est une ques-
tion de stratégie de soin […] Bon, pour moi le lien, eh bien il est prioritaire. Ca 
commence par ça. Ca commence par d’abord créer un lien. Apprendre à connaître 
la personne. Et puis une fois que tu vois qui elle est, qu’est-ce qu’elle a vécu, qu’est-
ce qu’elle aime faire. Je sais pas, par exemple cette dame, elle déteste la viande. 
Ben je pense que ça sert à rien de lui faire manger de la viande […] On va partir 
de cette stratégie là. Pour moi c’est évident que, à domicile, mais à l’hôpital on le 
fait aussi, mais c’est plus difficile, mais à domicile on est obligé de partir de ce que 
la personne peut faire, peut entendre, peut conceptualiser. »

Dans son approche de la personne soignée, elle tente également de privilégier la notion de plai-
sir afin de développer la motivation de la personne soignée quant à sa participation : 
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« Les gens sont noyés de conseils. Après c’est comment eux, peuvent changer des 
petites choses pour améliorer. Moi je pense que les gens entendent ces conseils, 
mais c’est souvent vécu comme pénalisant ou comme frustrant […] Et puis moi, 
j’essaye au maximum de partir du plaisir et des habitudes et puis de dire : " Ben, 
voilà, peut-être qu’on peut essayer des toutes petites choses, sans forcément chan-
ger toutes vos habitudes, parce que vous avez un problème de constipation " […] 
En tous les cas, moi je déteste les conseils. Donc c’est vrai que je vais essayer de 
bannir les conseils. Je vais beaucoup plus essayer de voir ce que la personne peut, 
où la personne veut entrer. »

Elle réinterroge également ses connaissances professionnelles en les confrontant à la situation 
singulière qu’elle rencontre : 

« Et puis la diététicienne, elle nous dit souvent, c’est hyper individuel cette histoire 
de diarrhée-constipation. Il y a des gens qui pensent que les pommes cuites sont 
laxatives, alors que les pommes râpées ça constipe. Personne ne sait. Il y a des 
gens chez qui ça fait l’effet inverse, donc essayez, observez, ayez du plaisir à boire 
et manger et puis bougez bien. Voilà, moi j’ouvre des possibles et je laisse les gens 
expérimenter et observer. Mais pas seulement pour la constipation, pour l’alimen-
tation, pour la mobilisation, la question de la sexualité, pour les découvertes de 
tout ordre. Alors ça j’aime. Ouvrir des portes. Je trouve que ça c’est vraiment mon 
métier. »

« C’est tâtonner, c’est essayer, c’est… et puis pas vouloir, euh. Moi je pense qu’il 
faut jamais faire de forcing. Jamais arriver nous avec " nous on sait ", parce qu’à 
vrai dire les gens, ils se connaissent bien. Et les histoires de constipation, c’est très 
individuel. Et ils savent assez bien dire, j’ai essayé ça, ça, ça. Et puis les gens, ils 
ont souvent déjà essayé par eux mêmes plein de choses et puis dès fois aussi ils se 
sont interdits plein de choses. Alors je trouve que des fois, commencer par ouvrir 
des possibles plutôt que d’interdire des choses, c’est plus intéressant. Enfin, moi, 
c’est ma stratégie. Et puis, c’est mon caractère. »

Objectif spécifique n° 3 : Identifier quelles sont les stratégies mises en place par les in-
firmières du CMS qui permettent d’appuyer une promotion de l’autogestion de la santé 
porteuse de sens ?

Interdisciplinarité

En ce qui concerne les ressources extrinsèques que la professionnelle A mobilise dans ses pri-
ses en soins, elle les perçoit comme étant accessoires, seule exception faite pour le recours au 
médecin ou aux urgences :

« Bon, on a des diététiciennes. Moi j’en n’ai pas eu besoin, mais elle, elle est là 
pour répondre aux besoins de nos clients si jamais. Personnellement, j’en ai ja-
mais eu besoin. Euhm… autrement… les urgences. Un de nos patients il a dû aller 
aux urgences. Bon j’étais pas là, mais c’était quelque chose qui devenait vraiment 
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désagréable et puis il a dû aller aux urgences. Mais autrement, bon les médecins 
traitants, ils nous prescrivent sans problème… si ça dure quelques jours, hein. Ben 
il y a des gens qui sont connus hein, en général. Y a un ordre qu’on peut faire ça, 
si c’est nécessaire. »

En ce qui concerne la collaboration avec les autres professionnels de la santé, la professionnelle 
B considère le médecin comme étant sa principale ressource extrinsèque : 

« Avec les médecins oui. Mais non, sinon rarement. […] Si le médecin est néces-
saire, c’est que pour une prescription. Sinon on se débrouille sans médecin quoi. »

En ce qui concerne les autres professionnels de la santé, bien qu’elle leur reconnaisse certaines 
compétences pouvant être perçues comme aidantes dans certaines situations, elle ne les mobi-
lise que rarement, voire jamais : 

« Les assistantes sociales, je pense pas spécialement à elles dans ces situations. 
Ergo. Je dirais, ça pourrait arriver. Par exemple l’installation de chaise percée. 
Pour revenir à l’ergo. Oui ça serait possible je pense, pour un surélévateur ou une 
chaise percée ou des choses comme ça. Aussi au niveau de la mobilité, suivant si 
c’est nécessaire. J’ai pas fait ça en fait dans la réalité. C’est plutôt une relation en-
tre infirmière et patient et éventuellement médecin […] La diététicienne, c’est vrai, 
je fais pas mal appel à elle pour la diabétologie, maintenant j’ai ce réflexe, mais 
par rapport à la constipation, c’est vrai que j’ai assez de connaissances en tous 
cas pour démarrer comme ça et en plus c’est pas un sujet si important. C’est pas 
comme le diabète. J’ai jamais fait ça pour un problème de constipation. Ce serait 
une idée, c’est vrai. C’est vrai, elles ont des trucs aussi, oui, des feuilles bien faites 
et tout ça, ça peut être une bonne idée. »

La professionnelle C travaille quant à elle régulièrement avec d’autres professionnels : 

« Et puis autrement, je vais travailler en collaboration avec mes collègues infirmiè-
res, avec les auxiliaires, la diététicienne comme je l’ai déjà dit avant, l’ergothéra-
peute et le médecin à chaque fois que c’est nécessaire. Ca arrive même souvent […] 
Et puis avec l’ergothérapeute aussi. Par exemple, cette vieille dame, c’est l’ergo 
qui a commencé. Parce que on est intervenu suite à une chute. Elle a été opérée. 
Elle a une PTH. 

Donc l’ergo est d’abord entré en ligne de compte pour de la mobilisation, pour la 
sortir du lit, etc. Alors on a introduit des auxiliaires. Après elle est retombée, elle a 
eu une blessure, moi je suis intervenue pour refaire les pansements. Suite à ça, elle 
a perdu beaucoup de poids, on s’est mis ensemble pour dire, on a fait un réseau 
autour de la table, en disant mais qu’est ce qu’on pourrait proposer à cette dame 
pour qu’elle accepte, comment vous la voyez, quelles stratégies utiliser, parce que 
c’était quelqu’un qui était extrêmement agressive, qui voulait pas qu’on entre chez 
elle. Qu’est ce qu’on peut utiliser comme stratégies pour un peu l’apprivoiser et 
puis qu’elle soit partante. Et puis dans ce sens là, les auxiliaires eh bien, elles sont 
géniales, j’entends. Elles sont souvent plein d’idées et puis elles voient. Et puis, 
elles sont proches et elles passent beaucoup de temps avec. Tu vois, elles, par exem-
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ple là elles lui donnent un bain, donc elles passent beaucoup plus de temps que moi 
je vais passer, donc elles peuvent encore plus retravailler sur un enseignement. »

Communication

La professionnelle A souligne le fait que les personnes soignées ne parlent pas facilement de 
leurs difficultés d’élimination intestinale. Elle a en effet pu constater que le sujet de la constipa-
tion n’est abordé que lorsque la personne soignée ne parvient plus à y faire face :

« La personne, oui. Elle parle, Hum, mais pas très souvent. […] Si c’est quelque 
chose qui la perturbe vraiment beaucoup, elle risque d’en parler, mais il y a beau-
coup de gens qui parlent pas du tout. Tout ça c’est très personnel. Ca dépend tout 
des patients qu’on a […] Alors là… hum… dès fois j’imagine, c’est parce que ils 
veulent pas en parler, ils veulent attendre. Oui. Souvent les gens veulent attendre, 
hein. Voir si ça se résout, euh, comme ça, hein. Une ou deux fois, euh, je suis ap-
pelée pour faire des petits lavements, hein. Ça arrive dès fois en catastrophe… le 
soir. »

La stratégie qu’elle développe est alors à chaque fois identique : 

« Ils essayent, ils essayent, bon, mais il faut répéter. Il faut beaucoup répéter. C’est 
des personnes âgées aussi, dès fois elles oublient. Mais il y en a qui veulent pas 
changer. C’est, c’est des caractères. » 

La professionnelle B relève elle aussi le fait que les personnes soignées n’abordent que rare-
ment le sujet de leur propre initiative, raison pour laquelle c’est elle qui l’abordera systémati-
quement : 

« Les personnes ne parlent pas spontanément de ce qu’elles prennent. Elles ne di-
sent aussi quasiment jamais, euh… " du côté des intestins, ça va pas du tout ". C’est 
à moi de poser les questions. »

Elle relève également les troubles cognitifs de la personne âgée comme étant un facteur de non 
compliance. 

Les stratégies qu’elle met en place dans de telles situations ne sont que très peu explicitées du-
rant l’entretien, même après ma demande d’un complément d’informations : 

« Ce que je me rends compte, c’est qu’il faut être patient et qu’il faut répéter énor-
mément et puis ça dépend toujours de la capacité cognitive de chacun, de faire des 
moyens pour qu’il s’en souvienne, de faire des petits bouts de papiers ou bien noter 
régulièrement, ouais. »

La professionnelle B relève également la difficulté qu’elle a de travailler sur les changements 
de comportements. Elle s’exprime en effet en ces termes : 

« (Rire). Ah, là là ! Une situation réussie ! Ça c’est difficile à trouver ! Non, j’en vois 
pas vraiment. Mais par contre j’ai une situation où j’avais prévu plein de choses, 
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c’était une demande d’un médecin pour une constipation chronique où j’ai voulu 
mettre plein de choses en route et malgré tout ça marchait pas et je me suis rendue 
compte que cette dame vivait avec cette constipation depuis des années et qu’elle 
allait continuer à vivre avec cette constipation. Donc, je suis pas arrivée à résoudre 
cette situation. C’était pas très concluant. Elle était très contente au début d’avoir 
des consignes, mais après il y avait toujours des obstacles. […] Elle mettait des 
barrières un peu pour tout. […] ça n’a pas eu de succès quoi. […] C’est difficile 
hein. On aurait dû s’en occuper depuis qu’elle était plus petite. »

Contrairement à ses deux collègues, la professionnelle C estime, quant à elle que les personnes 
soignées parlent facilement de leurs difficultés d’exonération. De plus, elle aborde le sujet dans 
presque toutes ses visites :

« Pour mon vécu, c’est pas un problème de parler de constipation. Je parle très 
facilement de ça. Et puis je trouve que les gens parlent assez facilement […] Ca 
fait partie de l’évaluation infirmière de premier ordre. Au même titre que la mo-
bilisation, que l’évaluation des médicaments, qu’une prise de tension […] moi je 
l’aborde dans presque toutes les visites […] Ça fait vraiment partie des questions 
de base. »

Même si la professionnelle C aborde systématiquement le sujet, elle le fait toutefois de manière 
détournée : 

« Peut-être pas directement en tant que tel. […] En général, je vais commencer par 
l’alimentation : demander ce qu’ils mangent. C’est très psychologique. C’est vrai, 
leur demander ce qu’ils aiment, s’ils ont de l’appétit, comment ça se passe. »

Selon elle, la constipation est un sujet délicat qu’on ne peut aborder de front sous peine de voir 
les personnes soignées se bloquer :

« Pour moi la constipation, […] je pense que c’est important d’en parler, mais c’est 
important d’y arriver, peut-être pas forcément directement. Il faut l’intégrer dans 
une évaluation plus globale […] Alors, moi, c’est vrai, je prendrais pas la consti-
pation comme porte d’entrée. Parce que je trouve que tu entres directement dans la 
sphère intime. Et puis pour moi, ça c’est, mais même pour des jeunes, je trouve que 
c’est quelque chose que tu peux pas. […] moi j’entrerais jamais directement par 
des aspects concernant les selles, parce que c’est, c’est quand même très intime. Je 
prendrais plus l’alimentation comme porte d’entrée et l’habitude de vie. Surtout à 
domicile. Et après tu peux descendre. Mais c’est vrai que commencer par la cons-
tipation, t’as pas mal de gens qui risquent de bloquer. »

En ce sens, elle a développé un certain nombre de stratégies qui semblent être efficaces : 

« Je pense que tu peux aborder la constipation dans un premier entretien d’évalua-
tion. Dans la mesure où t’as créé une relation de confiance, et que la personne ne 
se sent pas menacée et puis où tu abordes d’abord toutes ses habitudes de vie. Et 
puis en valorisant les habitudes de vie de la personne […] Alors je pense, une fois 
que tu as créé une relation, je pense dans un deuxième temps, ou même quand tu 
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regardes les médicaments, tu dis " ah, mais vous prenez du tramal, c’est pas trop 
difficile pour vous pour aller à selle, parce que le tramal ça peut constiper". Et puis 
là, les gens, ils vont dire " ah, ben oui, c’est vrai que, j’ai de la peine, c’est dur et 
puis du coup j’ai des nausées". Et puis, voilà. Mais pour ça il faut que tu sois toi 
même à l’aise avec le sujet, sinon tu n’arriveras pas très loin. »

Une autre stratégie développée par cette professionnelle m’a particulièrement surprise. La 
voici : 

« Avec elle, moi par exemple, je danse. Je trouve que la danse c’est fantastique au 
niveau de l’équilibre… tu travailles beaucoup de choses. Par exemple quand on 
danse, elle s’apaise, parce qu’elle adore la danse. Don on met des vieilles musi-
ques de danse. On danse des tangos très ralentis, tout doux. Et elle travaille son 
équilibre, elle se détend, elle parle. Mais c’est vrai, je pense que j’ai beaucoup de 
collègues qui s’enferment, qui ne s’autorisent pas ça, même si elles pensent à ça. 
Si je fais ma consultation en dansant, je mets pas plus de temps. Tu peux faire un 
entretien sans être assise. Tu peux faire un entretien en dansant avec quelqu’un. 
Souvent la personne va se dévoiler différemment dans le mouvement. »

En ce qui concerne les difficultés rencontrées par les personnes souffrant de troubles cognitifs, 
là aussi elle adopte à chaque fois de nouvelles stratégies en fonction de la situation rencon-
trée : 

« S’il y a par exemple des troubles cognitifs, ou un problème d’Alzheimer, ça veut 
dire, on doit utiliser d’autres stratégies. Je pense par exemple à des problèmes de 
troubles de mémoire, mais que en voyant des images, ça peut lui aider à se dire « ah, 
ben oui, il faut que je mange », ou avec un thermos de thé sur sa table du salon. Ben, 
je crois que c’est ça. Il faut, il faut être créatifs. Il faut observer. » 

Les auxiliaires de santé sont perçues par cette professionnelle comme étant une ressource es-
sentielle :

« Moi j’utilise beaucoup beaucoup, on fait des réunions avec les auxiliaires de toute 
façon comme ça. […] Et puis dans ce sens là, les auxiliaires eh bien, elles sont gé-
niales, j’entends. Elles sont souvent plein d’idées et puis elles voient. […] Et puis 
souvent. Ben, c’est elles qui connaissent mieux la cliente, parce qu’elles la voient 
encore plus souvent au quotidien que moi […] souvent les auxiliaires elles ont fait 
toute la formation par rapport à chutes et malnutrition […] elles sont souvent très 
créatives et en plus elles sont dans des relations très humaines avec les clients. »

La professionnelle C relève également des obstacles culturels : 

« Il y a les obstacles cognitifs, mais il y a aussi des obstacles culturels. Je sais pas, 
par exemple, par rapport à l’alimentation. Il y a des gens qui se mettent plein d’in-
terdits. Et qui sont sûrs que de manger ça, ça et ça, ça va les constiper ou au con-
traire, ils vont pas digérer ou ils auront des crises de foie. Il y a tout un travail d’ap-
proche individuel et d’ouverture pour faire des essais. Et puis observer qu’est-ce 
qui se passe. Ça serait plutôt ça les blocages. Les aspects culturels ou idéologiques 
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par rapport à l’alimentation. Ou bien aussi, il y a des gens qui ont pris l’habitude 
de se faire plein de lavements. Je pense à, je te cite ça, parce que c’est des exem-
ples. J’ai un vieux monsieur qui était constipé. Sa femme a commencé à lui faire 
des lavements suite à une fois une ordonnance médicale. Et puis, elle lui faisait 
des lavements tous les matins. Et ce monsieur, il… (silence) dans leur relation de 
couple, je savais pas au début quelle valeur avait ce lavement. Mais c’était devenu 
une telle, un tel rituel, que c’était extrêmement difficile de leur dire « mais eh bien 
écoutez, faisons un essai. Un jour sans lavement, avec une autre alimentation, pour 
voir si c’est possible ». Bon, c’était des gens très âgés, donc, là c’était devenu ex-
trêmement pénible pour madame de faire ces lavements. Pour monsieur, ça n’était 
aussi pas quelque chose de très confortable comme soin à partir du moment où 
nous sommes intervenus. Ils étaient donc partants pour essayer de changer. Mais 
dans leur image et dans leur fonctionnement, ça faisait des années qu’ils faisaient 
ça, alors donc, c’était difficile de changer. Mais on y est arrivé. »
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5.0 DISCUSSION 

5.1 Discussion des résultats en regard des 9 compétences du profil professionnel HES 

Avoir travaillé dans un premier niveau d’analyse autour des objectifs spécifiques en lien avec 
ma question de recherche, m’a permis de décoder ce que les professionnelles disaient, de le 
classer et de cerner des rôles. Toutefois, en tant que telle, la mise en lumière des éléments n’est 
pas très probante en termes de recontextualisation des données. Elle oppose, en effet, rôle auto-
nome et rôle médico-délégué. Je constate de plus, que travailler autour du vouloir agir, pouvoir 
agir et savoir agir, tel que je l’avais planifié dans un premier temps, me mène dans la même 
impasse. En effet, les compétences professionnelles, l’identité professionnelle ne s’arrêtent pas 
à ces trois dimensions et ne donnent pas à voir dans le fond les compétences professionnelles 
mobilisées. Le vouloir agir, pouvoir agir et savoir agir ne répondent donc pas à la question 
fondamentale qui émerge de ces entretiens et qui, me semble-t-il, est essentielle. Je l’expose 
donc en ces termes : « Où est le soin là dedans ? Où est le soin que j’ai appris, le soin global, 
le soin humain qui renvoie à une conception de soins, qui renvoie à faire vivre ma capacité à 
soigner ? ». 

Cette question interroge notamment la compréhension de la fonction actuelle, du niveau actuel 
exigé pour une infirmière. En effet, après mes années d’études, durant lesquelles j’ai été nour-
rie par une pensée soignante (telle que définie par Collière et Hesbeen), donnant de la rigueur 
autour du projet de soins, un certain nombre d’éléments m’interpellent quant au positionnement 
ainsi qu’à l’identité professionnelle révélée par ces soignantes durant les entretiens. La lecture 
de ces données ainsi récoltées, me pousse ainsi à m’interroger sur la distance existant entre ce 
qui devrait, ce qui pourrait ou qui est du mandat de l’infirmière en regard de tout ce que j’ai reçu 
par petits bouts dans ma formation et ce que ces professionnelles signent par leur discours dans 
leur manière de prendre soin de l’autre.

Une autre question corollaire émerge également de l’analyse des entretiens réalisés, celle de 
savoir si le thème de de la constipation ne crée pas un biais dans l’offre en soins, et si ce thème 
ne limite pas le côté libre, créatif et autonome des professionnelles interviewées. Je vais donc 
tenter au travers de cette discussion des résultats, de mettre l’accent sur ce qui est révélateur 
dans le discours de ces professionnelles et qui change, modifie ou en tous cas oriente la profes-
sionnelle par rapport aux actes en lien avec le sujet que je traite. De plus, je vais établir un lien 
avec mon cadre de référence professionnel de formation. 

Je prends donc la décision de me référer à un nouveau cadre de référence plus global, me 
permettant de questionner différemment les éléments qui ressortent des entretiens et d’habiter 
autrement l’espace ainsi créé. Je m’appuierai donc sur une approche humaniste mise en lien 
avec les 4 axes d’une conception de soins, ainsi que sur les champs de compétence du profil 
professionnel HES.

Il est donc question de porter deux regards différents mais complémentaires ; il s’agit d’une 
part, d’un regard sur le soin dans le registre de son contenu, c’est-à-dire du soin global et d’autre 
part d’un regard sur la manière de le faire vivre. 

34



Compétence 1 : Concevoir, réaliser, évaluer des prestations de soins infirmiers en partenariat 
avec la clientèle. 

Chaque professionnelle interviewée a insisté à un moment ou à un autre durant l’entretien sur 
la nécessité d’une prise en charge globale de la personne soignée. Or, je me demande comment 
il est réellement possible de percevoir une personne soignée dans toute sa globalité alors qu’un 
besoin fondamental est occulté ? L’entretien avec la professionnelle A met en effet en évidence 
qu’elle s’intéresse prioritairement au diagnostic principal de la personne soignée ainsi qu’aux 
soins techniques qui en découlent. Elle n’attache que peu d’importance à un certain nombre 
d’affections qu’elle considère comme étant accessoires. La constipation en fait partie. Elle la 
considère même comme n’étant que peu valorisante. De prime abord, il est vrai qu’en comparai-
son avec les grands progrès thérapeutiques de la médecine depuis le début du 20e siècle, l’inté-
rêt à porter pour les petites misères digestives peut sembler aujourd’hui bien limité. Néanmoins, 
si je me réfère à Maslow, Virginia Henderson ou même à Orem, l’exonération est perçue par ces 
auteurs comme étant un besoin d’absolue nécessité. Il ne peut donc être occulté sous prétexte 
de n’être qu’accessoire. A Hesbeen (2002) d’ajouter : « Les notions de bobologie, de petites 
ou de grandes affections, n’ont de sens que dans une approche fondée sur la maladie. […] Si 
la maladie est au centre des préoccupations des professionnels, ceux-ci peuvent effectivement 
hiérarchiser les affections et banaliser certaines d’entre elles. Ils font essentiellement des soins, 
mais ne prennent pas véritablement soin, leur perspective est la non-maladie » (p. 26).

Même si en début d’entretien, la professionnelle B dit s’intéresser quant à elle aux aspects plus 
globaux de cette prise en charge et qu’elle aborde le sujet de l’élimination intestinale avant la 
plainte de la personne soignée, ainsi que les habitudes de vie ; son prendre soin semble lui aussi 
se déployer dans une perspective de non-maladie. En effet, elle ne juge pas nécessaire d’avoir 
recours à la diététicienne pour des problèmes de constipation car il s’agit selon elle d’un sujet 
moins important que le diabète.

En ce qui concerne la professionnelle C, son discours est tout à fait autre. Il s’inscrit dans un 
ensemble de valeurs orientées vers une prise en charge relationnelle et dans laquelle il est 
d’abord question d’écoute, de confort et même de plaisir. Tout ce qui est de l’ordre du vécu de 
la personne soignée est pris en considération dans une démarche de type holistique. L’objectif 
premier de cette professionnelle est d’améliorer la qualité de vie de la personne soignée en 
tenant compte surtout de ses connaissances, de ses croyances, son vécu émotionnel, de ses rai-
sonnements intimes et de son auto-perception qu’elle a d’elle-même et de sa problématique. 

Compétence 2 : Construire, avec la clientèle, une relation professionnelle dans la perspective 
du projet de soins

Bien que la professionnelle A ait évoqué à plusieurs reprises l’importance de la dimension 
relationnelle dans sa prise en charge, celle-ci m’apparaît n’être toutefois perçue par cette pro-
fessionnelle que comme étant une ressource permettant de faire accepter le soin médical. Son 
écoute infirmière est essentiellement à disposition du médecin et fait abstraction de tout rôle 
propre infirmier. Je me demande alors dans quelle mesure la professionnelle A est là pour se-
conder le médecin et dans quelle mesure elle est là pour la personne soignée ? Dans une telle 
perspective, il ne reste alors que peu de place pour ce que la personne soignée exprime. Je m’in-
terroge donc sur la signification que cette professionnelle attribue à la relation soignant-soigné. 
Appliquer des prescriptions médicales ne devrait pas entraver la planification d’interventions 
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susceptibles d’aider la personne soignée à franchir les obstacles identifiés. Soigner c’est avant 
tout partir de la personne soignée, de ses besoins, et donc, avant tout tenir compte de ce qu’est 
la personne soignée, du moins si je me réfère au Code de déontologie pour la profession infir-
mière (2000) : « Dans l’exercice de sa profession, l’infirmière crée une ambiance dans laquelle 
les droits de l’homme, les valeurs, les coutumes et les croyances spirituelles de l’individu, de la 
famille et de la collectivité sont respectées » ( p. 2).

Une collaboration étroite avec un médecin dans une activité ne dispense en principe pas d’une 
autre activité qui consiste à analyser une situation relativement aux soins. Il s’agit d’approcher 
la situation de soin de manière élargie, c’est-à-dire, de tenir compte à la fois de la maladie en 
cause et des répercussions que cet événement produit sur et dans la vie de la personne soignée, 
du point de vue de ses besoins fondamentaux. Or, cette activité spécifique, nécessite de mobili-
ser un autre champ de connaissances. Celui-ci emprunte surtout aux sciences humaines, dont la 
psychologie, la sociologie et l’éthique.

Les propos tenus par les trois professionnelles interviewées me conduisent également à me 
demander si les soignants n’éprouvent pas eux aussi des difficultés à aborder le sujet de la défé-
cation avec les personnes soignées ; ce qui pourrait alors entraver cette relation soignant-soigné 
mise en valeur dans la conception de prise en charge de l’OMSV (2002) : « Les principes et les 
concepts de prise en charge sont définis dans un esprit de partenariat » (p. 10).

Dans la compréhension contemporaine du mot tabou, il est généralement fait allusion à un sujet 
ou une à activité qui est évitée en raison de coutumes sociales. Cet évitement provoque alors 
une censure silencieuse qui étouffe toute discussion libre et franche. Cette assertion est égale-
ment soutenue par Jocalyn Lawler (2002) lorsqu’elle dit : « Les données concernant les aspects 
très triviaux de l’existence humaine, tels que les excréments, ne sont pas considérés comme des 
sujets de conversation convenable dans la plupart des milieux » (p. 64). 

Depuis peu, le corps et les éléments du corps ont été refoulés au domaine privé. Norbert Elias 
(2002), dans son ouvrage La civilisation des mœurs, raconte qu’au début du 17e siècle, on re-
cevait encore assis sur sa chaise percée et on lâchait des bruits intimes considérés aujourd’hui 
comme très inconvenants. L’opinion commune soutenait qu’il était nuisible à la santé de les 
retenir, de même qu’il était dangereux de ne pas cracher quand on en ressentait le besoin. Si 
ces exemples provoquent actuellement le dégoût ou la honte c’est non seulement parce que de 
pareilles mœurs ont été depuis longtemps reléguées parmi celles qu’on ne voit pas et dont on ne 
parle pas, mais parce que les sensations mêmes, de déplaisir ou de pudeur, les réactions affecti-
ves ont changé : nous éprouvons un sentiment de gêne que nos ancêtres n’éprouvaient pas, des 
sensations de pudeur ou de malaise qu’ils n’avaient pas. Norbert Elias montre ce changement 
en se référant à l’évolution même des traités de civilité. Les premiers traités parlaient ouverte-
ment de certaines choses que « notre sensibilité ne permet plus d’évoquer en société ».

Cette séparation du privé et du public décrite par Norbert Elias offre un éclairage intéressant sur 
ce qui pourrait éventuellement entraver cette relation de partenariat. Dans son ouvrage intitulé 
La face cachée des soins, Jocalyn Lawler (2002) aborde la notion de gêne. Elle estime que « la 
gêne est un concept central pour comprendre la manière dont les infirmières abordent le corps » 
(p. 136). Dans sa recherche, elle relève certains points fort intéressants. Premièrement, elle 
affirme qu’une personne gênée a des difficultés à se montrer aidante. Deuxièmement, une per-
sonne ne peut se sentir à l’aise que si les différents actes et situations ont une signification pour 
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elle. La question de l’intentionnalité est donc à prendre en compte. Troisièmement, avant de 
pouvoir aider les personnes soignées, les infirmières doivent apprendre à gérer leur propre gêne. 
Et finalement, s’il existe un but précis, explicite et bien accepté, des situations risquant d’être 
gênantes deviennent gérables. A ce titre, je me demande dans quelle mesure les professionnelles 
que j’ai interviewées ne sont elles pas aussi gênées pour s’occuper des difficultés de défécation 
des personnes soignées ? Ne sont-elles pas aussi, comme tout un chacun, membres de la société, 
avec des croyances et des normes qui influencent leur comportement ? Il s’agit d’une hypothèse 
qu’il serait intéressant de vérifier dans une recherche ultérieure car les entretiens réalisés ne 
fournissent pas suffisamment de donnée à ce sujet. 

Compétence 3 : Promouvoir la santé et accompagner la clientèle dans son processus de ges-
tion de la santé 

Ayant été pendant longtemps les exécutantes du médecin, les infirmières sont aujourd’hui ap-
pelées à offrir des soins orientés vers la prévention, le maintien et le recouvrement de la santé 
au travers d’un rôle autonome qui leur est formellement attribué. Ainsi en est-il, du moins, 
si je me réfère aux 5 fonctions édictées par la Croix-Rouge Suisse qui définit la profession 
infirmière. Or, je constate que l’enseignement réalisé par les professionnelles A et B est basé 
sur une approche très directive qui ne laisse que peu de place à la participation de la personne 
soignée dans la planification même du projet de soins. Les informations qu’elles fournissent 
sont à dominante intellectuelle et sont pensées comme un ensemble de recettes à appliquer. Les 
croyances en santé ne sont que peu travaillées. Le vécu, les questions, les peurs, les attentes 
des personnes restent dans le domaine du non-dit. La relation éducative établie par ces deux 
professionnelles me semble asymétrique. Elle confronte un individu qui sait à un autre qui ne 
sait pas et qui ignore. 

Dans ce modèle de relation, la professionnelle éduque la personne soignée pour la rendre com-
pétente. Elle prescrit des comportements ou des changements d’habitudes chez la personne soi-
gnée en transférant son savoir, ses compétences. Son action est par ailleurs tout à fait légitime 
puisqu’elle vise à éviter chez la personne soignée les complications et à favoriser la qualité 
de vie. Dans ces conditions, l’éducation consiste pour le soignant à montrer comment faire, 
comment gérer la maladie, quel comportement avoir, quelle attitude adopter et à fournir à la 
personne soignée en quelque sorte un guide de bonne conduite.

Or, plusieurs études tendent aujourd’hui à démontrer que cette approche ne peut conduire qu’à 
l’échec. En effet, « elle méconnaît tout d’abord, les principes de bases de l’apprentissage et no-
tamment celui de conception préalable du sujet apprenant » (Giordan et Devecchi, 1994, p. 70). 
Ce raisonnement conduit à penser qu’il suffit pour le soignant, armé de bonnes convictions, de 
motivations, d’informer et d’éduquer en utilisant les injonctions, les directives ou les interdits. 
Fournir une connaissance seule a peu de chance d’entraîner des changements de comporte-
ments. Il est nécessaire de considérer qu’il existe chez la personne soignée un savoir sur la santé 
et que celui-ci, quel que soit son degré de cohérence, de véracité ou d’exactitude par rapport au 
savoir du soignant, constitue la structure susceptible d’accueillir de nouveaux savoirs. 

Comme le dit bien Orem (1987) : « les intérêts et les préoccupations personnelles des personnes 
ainsi que l’orientation qu’elles donnent à leur vie et à leurs expériences peuvent interférer ou 
faire obstacle aux initiatives des infirmières pour les aider. Par ailleurs, les croyances des pa-
tients, leurs attitudes par rapport à leur propre santé et à des formes particulières de soins ainsi 
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que leurs habitudes préférées d’auto-soin, peuvent faciliter ou entraver ce que font les infirmiè-
res pour les aider par l’entremise des soins infirmiers » (p. 112).

A côté de l’inefficacité que peut engendrer cette approche, il existe des risques de dérives idéo-
logiques. L’éducation de la personne soignée est centrée dans une relation de pouvoir sur « ce 
qu’il faut donner au patient » (Fitoussi, 2003, p. 38), et non pas sur la personne soignée perçue 
dans sa globalité. Il existe une véritable déshumanisation de la personne soignée, beaucoup plus 
objet que véritable sujet de soin. Il s’agit plus d’un processus d’information ou de persuasion 
que véritablement d’éducation pour la santé. Selon Bury (1988), l’information et la persuasion 
sont des méthodes « appartenant à l’approche prescriptive. Elles évitent les besoins du patient, 
ses attentes, son vécu et finalement son écoute » (p. 45). 

Une relation éducative laissant par contre place au désir du sujet, offrant un espace d’écoute et 
de reconnaissance, est quant à elle reconnaissable dans l’offre en soins de la professionnelle C. 
La relation éducative que développe cette professionnelle s’apparente à une relation d’accom-
pagnement, de partenariat où son rôle est beaucoup plus envisagé en termes d’accompagnatrice, 
de facilitatrice que d’enseignante ou de maître à penser. Contrairement à ses deux collègues, 
elle n’envisage donc pas seulement le niveau cognitif. La dimension affective avec ses compo-
santes intentionnelles et émotionnelles est également introduite dans la prise en charge. Cette 
dimension lui semble particulièrement importante pour connaître les intentions, désirs, besoins 
de la personne soignée, mais aussi pour construire avec elle sa motivation. 

On est proche d’une relation horizontale, où le savoir transite d’un point à un autre et où l’enri-
chissement est partagé. Comme le dit Orem (1987) : « Lorsque les infirmières collaborent avec 
leurs patients pour trouver ce qui convient le mieux à ceux-ci, elles réalisent, par la recherche, 
une activité qui sera bénéfique aux patients et, par le fait même, elles s’engagent dans une acti-
vité d’ordre éthique qui traduit leur niveau de développement moral » (p. 112). Cette exigence 
que l’on peut qualifier d’éthique, guide l’intervention éducative de cette professionnelle C. La 
personne soignée est envisagée comme un sujet libre, responsable de ses choix de vie, capable 
de construire sa santé. 

Cette ligne de conduite en matière d’intervention éducative, du domaine de la bioéthique, qui 
est considérée dans ses quatre principes fondamentaux qui sont décrits en ces termes par Marie-
Thérèse Sabbagh (2006) infirmière et doctorante en bioéthique : « L’autonomie : Respecter et 
développer l’autonomie des personnes, leur liberté de choisir, leur pouvoir, leur responsabilité ; 
l’éducation doit viser d’abord l’éveil des personnes et non leur soumission normative. La bien-
faisance : Il s’agit de savoir dans quelle mesure l’action est utile et quel bien est fait par cette 
intervention. La non malfaisance : Il s’agit de savoir quels sont les conséquences et les risques 
pour le bénéficiaire. La justice, l’égalité ou l’équité : L’action permet-elle de donner plus de 
chance de dépasser sa situation, de reconnaître et valoriser les compétences du bénéficiaire ? » 
(p. 77). 

Comme le dit si justement Barbara De Coster (2001), chercheuse au Centre d’Enseignement et 
de Recherche en Education pour la Santé de l’Université de Liège : « le pouvoir et la puissance 
n’ont de place que dans l’énergie à développer cette créativité, a aider l’autre, à partir de ses 
attentes et de ses préférences, à retrouver son autonomie, à redonner du pouvoir pour agir à un 
individu vulnérable et fragilisé » (p. 166).
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Compétence 4 : Evaluer sa pratique professionnelle afin d’ajuster, de développer et de con-
ceptualiser ses interventions

Les professionnelles A et B montrent des difficultés à nommer les savoirs qui guident leur prati-
que. Elles soulignent que leur activité n’est que faiblement en lien avec des concepts théoriques. 
De manière générale, les données recueillies ne font référence à aucun modèle, à aucune appro-
che théorique particulière. Pour ces deux professionnelles, la théorie et la pratique sont deux 
choses différentes. Elles insistent toutefois sur l’importance de leur expérience professionnelle 
et personnelle. La professionnelle A est par exemple très ancrée dans l’agir, le faire. Elle perçoit 
son activité essentiellement dans sa dimension pratique. Or la profession infirmière ne se limite 
pas qu’à un savoir-faire. Quatre années de formation initiale ne seraient me semble-t-il pas né-
cessaires si elles ne consistaient qu’à l’acquisition de gestes techniques.

Un certain nombre d’indices me permettent toutefois de penser qu’elles possèdent de nom-
breuses connaissances, mais qu’elles ont de la peine à les mobiliser pour guider leur réflexion 
et leur action. Je constate que les professionnelles interviewées observent et mentionnent de 
nombreuses données relatives aux habitudes de vie et à l’environnement des personnes âgées 
souffrant de constipation, qui influencent la situation de soin, mais qu’elles ne les intègrent pas 
dans leur démarche éducative, qui reste essentiellement de type prescriptive. Marie-Andrée 
Vigil-Ripoche, infirmière et doctorante en sociologie-anthropologie, arrive elle aussi au même 
constat au terme de l’une de ses recherche intitulée D’exécuter un soin à penser le soin ou De 
la difficulté à mettre en mots la pratique infirmière. Elle l’énonce en ces termes : « Faire l’éco-
nomie de la conceptualisation en passant de l’observation à l’agir, s’avère être une impasse car 
elle engage les infirmières dans des schémas d’action soit habituels et routiniers, soit trop co-
difiés et simplifiés […] Elles n’exploitent pas les possibilités d’initiatives que leur confère leur 
rôle » (Vigil-Ripoche, 2006, p. 71).

Quant à la professionnelle C, j’ai pu observer qu’elle adopte un rapport ambigu quant au con-
cept d’auto-soin. Elle parle en effet spontanément du concept d’auto-soin durant l’interview, 
adopte une pratique professionnelle relevant du concept d’auto-soin, mais affirme toutefois ne 
pas reconnaître l’adéquation de ce concept dans sa prise en charge de la personne âgée souffrant 
de constipation. Cet aspect me semble intéressant à relever, car, bien qu’intuitivement cette pro-
fessionnelle fonctionne bien, elle semble ne pas avoir conscience qu’elle se réfère à des cadres 
de référence qui lui sont utiles. Lui manquerait-il à elle aussi un bout dans la réflexivité ou dans 
l’acquisition de certains éléments ? Ou bien a-t-elle été sensibilisée à un cadre de référence sans 
l’avoir vraiment intégré comme étant tel ? Comme le souligne Develay (1996), « trop souvent, 
l’étudiant-e peine à construire ce sens car les disciplines ne sont pas reliées entre elles, les sa-
voirs proposés n’ont pas d’ancrage dans la réalité; ils sont démontés, tels des pièces de puzzle, 
peu problématisés et permettent difficilement de construire des cohérences. Les possibilités de 
transfert ne sont pas explicitées » (p. 4). Lorsque je lui demande quel est le cadre de référence 
auquel elle se réfère dans son activité, elle nomme spontanément Watson, Levine et même 
Parse, toutefois, je constate qu’au niveau explicatif les éléments n’apparaissent pas, et même 
sur sollicitation. Ne serait-elle pas parvenue à un tel degré d’intégration ? En effet, comme le 
dit Christine Baeriswyl-Macherel (2004), enseignante à la Haute école de Santé de Fribourg, 
« les savoirs doivent être intégrés, c’est-à-dire détachés de leur contexte d’acquisition, mis en 
réseau pour devenir des ressources cognitives disponibles, mobilisables dans des situations 
professionnelles par nature toujours complexes » (p. 3).
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C’est pour cette raison que le programme de formation que je suis depuis quatre ans est orienté 
sur le développement de compétences et attache une attention toute particulière au développe-
ment de capacités de transfert des connaissances. Le fondement de cette prise de position réside 
dans le projet de donner un sens aux connaissances abordées durant la formation afin de guider 
la réflexion et l’action dans les situations professionnelles rencontrées sur le terrain.

L’assimilation seule de savoirs disciplinaires n’étant pas considérée comme étant suffisante, 
nous nous sommes donc entraînés à mobiliser un certain nombre de connaissances disciplinai-
res dans des situations diverses. Pour cela, nous avons travaillé sur des situations d’intégration 
qui consistaient à faire des descriptions écrites de situations rencontrées durant nos stages, puis 
à fournir tout un travail de réflexion, d’analyse, de recherche de solutions et d’autoévaluation. 
Cette mobilisation de connaissances a nécessité un entraînement ainsi qu’un regard sur les pro-
cessus intellectuels permettant de la réaliser. Il s’agissait de mettre en évidence la manière dont 
s’effectue le rapport entre les situations rencontrées et l’identification des ressources pertinentes 
pour y faire face. Or, je constate que les trois professionnelles interviewées ont effectué leur 
formation vingt ans auparavant, et qu’en cette période la notion de transférabilité, composante 
de la compétence professionnelle, ne faisait pas partie des contenus de formation.

Compétence 5 : Contribuer aux recherches conduites par des chercheurs en soins infirmiers 
et participer à des recherches interdisciplinaires. Compétence 6 : Mener des actions de for-
mation auprès des étudiants en soins infirmiers, des pairs et des acteurs du système socio-
sanitaire

Si je me réfère au Code de déontologie de la pratique infirmière : « L’infirmière assume une 
responsabilité personnelle dans l’exercice des soins infirmiers, à cet égard, elle a des comptes 
à rendre à la société ; et elle doit maintenir à jour ses connaissances professionnelles par une 
formation continue » (CII, 2000, p. 2). Or, je constate que seule la professionnelle C cherche à 
réinterroger le sens même de sa pratique. Elle consulte en effet régulièrement des recherches in-
firmières et participe avec grand intérêt à des cours de formation continue organisés par le CMS 
afin de maintenir à jour ses savoirs. Elle est également très motivée à participer à l’étude que 
je réalise, car elle désire contribuer à l’élaboration de nouveaux savoirs relatifs à la discipline 
infirmière. Les deux autres professionnelles reconnaissent, quant à elles, que les connaissances 
acquises durant leur formation ne sont plus nécessairement d’actualité mais ne perçoivent pas 
l’utilité de développer une mise à niveau. Elles ne ressentent pas non plus le besoin d’être in-
formées des résultats de l’étude à laquelle elles viennent de participer.

Cette attitude m’interpelle car, tout au long de notre formation, l’accent a été mis non pas sur 
l’acquisition de savoirs figés qui sont, dans les faits, sujets à une constante évolution, mais 
davantage sur le développement d’une attitude réflexive quant à notre posture professionnelle. 
J’insiste donc sur l’importance de ne pas considérer l’acquisition d’une connaissance comme 
une finalité et de ne pas se fixer d’objectifs absolus du type savoir, comprendre et faire. Comme 
le dit très bien Charlaine Durand dans son article intitulé de novice à l’expert : le processus de 
professionnalisation : « L’évolution du matériel, des connaissances, le changement des choix 
d’actions pour certains soins doivent pousser à l’actualisation des compétences. Une compéten-
ce dépassée n’est plus une compétence. […] Une compétence qui n’est pas nourrie, entretenue, 
meurt. Elle demande pour ce faire une attitude réflexive de la part de son détenteur » (De novice 
à expert : le processus de professionnalisation. En ligne).
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Compétence 7 : Collaborer au fonctionnement du système de santé

Hormis une collaboration très étroite avec le médecin, les professionnelles A et B prétendent 
ne travailler que peu avec les autres travailleurs du domaine de la santé. La professionnelle C 
quant à elle, profite de chaque occasion pour faire appel à d’autres collègues ou à l’équipe plu-
ridisciplinaire pour avoir un autre éclairage, un regard distancié, une autre manière de procéder 
et aussi afin de bénéficier de leurs connaissances, expériences et compétences. Elle utilise donc 
l’interdisciplinarité de manière informelle comme ressource. Elle semble également en perce-
voir l’utilité, du moins si je me réfère à Fortin (2000) : « L’interdisciplinarité vise à mettre en 
relation d’échanges et de travail des personnes dont la formation professionnelle est différente 
en vue d’offrir une complémentarité suffisante pour bien desservir une clientèle à problèmes 
multiples » (p. 39). En ce qui concerne le processus de collaboration avec les auxiliaires de 
santé, elle fait état de la même volonté de développer une véritable démarche collaborative en 
vue de l’atteinte d’un but commun. 

Cette différence quant à la faculté de mobiliser les différentes ressources externes existantes 
dans l’environnement professionnel m’interroge. Est-ce peut-être à mettre en lien avec l’atti-
tude de soumission que les professionnelles A et B peuvent éventuellement déjà manifester à 
l’égard du médecin ? En effet, elles ne développent que peu d’autonomie et ne laissent paraître 
qu’un faible niveau d’affirmation de soi. La professionnelle C quant à elle, sans renier son rôle 
d’exécutante, ne s’interdit pas de déterminer son action et adopte un comportement de coopéra-
tion avec le médecin. Elle ose s’affirmer franchement et fait preuve de beaucoup d’autonomie.

Mireille Balahoczky (2004), infirmière responsable des soins de réhabilitation et gériatrie au 
HUG va du moins dans ce sens lorsqu’elle affirme dans son article intitulé Complexité et in-
terdisciplinarité : « L’interdisciplinarité exige que chaque membre possède une solide identité 
professionnelle […] il est important que les professionnels en présence aient amorcé l’inté-
gration de ce qui les caractérise […] ils doivent posséder cette sécurité dans l’exercice de leur 
profession, pour pouvoir communiquer leur point de vue et se positionner » (p. 6).

Compétence 8 : Participer aux démarches qualité du système socio-sanitaire

Au terme des entretiens, les trois professionnelles interrogées m’ont fait part d’un certain nom-
bre de contraintes pouvant justifier une éventuelle difficulté à prendre soin de la personne soi-
gnée tel qu’elles le voudraient. Il s’agit essentiellement de contraintes liées au manque de temps 
et au manque d’effectifs. Des motifs économiques semblent alors les inviter à parer au plus 
pressé et à réduire le déploiement de leur offre en soins à des gestes essentiellement techniques. 
Cependant, cette recherche d’efficacité telle qu’elle se manifeste ne risque-t-elle pas de faire 
oublier les objectifs premiers du service infirmier, soit la protection de la santé et la prestation 
de soins qui ont pour objectif de promouvoir la santé ? 

Il me semble donc impératif de questionner la valeur de cette efficacité à tout prix et, par le fait 
même, ouvrir une discussion à partir d’une perspective infirmière, afin que la pratique au quo-
tidien influence les instances administratives décideuses.

La professionnelle C va également dans ce sens lorsqu’elle affirme que si l’on désire demander 
une augmentation de ressources financières supplémentaires, il faut savoir l’argumenter au tra-
vers d’une affirmation claire de notre identité professionnelle : 
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« Mais j’entends, les assurances, elles vont payer un travail de prévention que je 
vais faire. Si je vais expliquer au médecin et qu’il… on fonctionne avec des fiches 
que le médecin doit signer par rapport au temps qu’on prend chez le client. Si on 
informe le médecin de ce que l’on fait et puis qu’on est clair des objectifs qu’on dé-
fend. Mais justement je connais aucun médecin qui refuse ce que je fais. Je suis très 
stratégique pour travailler avec les médecins, mais jusqu’à présent j’ai pas de… 
moi je pense qu’on peut faire beaucoup beaucoup de choses. Dès fois le problème 
dramatique, c’est qu’on a de la peine à… bon là, on va réengager du monde, mais 
je pense qu’on n’est encore pas assez nombreux si on veut tous travailler comme 
ça. Parce que travailler comme ça, je pense que c’est très payant à long terme. 
[…] Par exemple, cette cliente, je pense qu’elle aurait été placée contre son gré 
il y a pas si longtemps, quand elle était à 34 kg etc. et puis ça fait quand même 
une année à domicile, avec une qualité de vie qu’elle apprécie énormément, sans 
placement. Donc, en termes de coûts, je pense qu’on est quand même gagnants et 
elle est nettement gagnante. Parce qu’elle, dans un milieu d’EMS, elle supporterait 
pas. Elle serait peut-être déjà décédée ou bien elle serait dans un lieu fermé parce 
qu’elle fuguerait. Elle a déjà fugué de l’hôpital. Elle est partie au milieu de la nuit 
en prenant un taxi. Moi des gens comme ça, en milieu hospitalier, c’est terrible, 
c’est très difficile. Mais à domicile, je trouve que c’est intéressant, c’est des bons 
challenge. »

En tant que professionnelles de la santé, nous avons donc la responsabilité sociale de ques-
tionner ce concept d’efficacité à tout prix, car il risque de guider de façon parfois irrationnelle 
nos actions en devenant une finalité en soi. La professionnelle C va dans ce sens lorsqu’elle 
affirme : 

« Si on sait bien argumenter, on peut faire ce qu’on veut. On a beaucoup de libertés, 
parce que, après ça dépend de comment tu argumentes, mais j’entends, tu peux aller 
te balader avec tes clients. Moi j’ai une personne âgée schizophrène. Par exemple, 
je vais nager avec lui dans le lac. Ca peut être de la prévention et de la construction 
de plein de choses. Après ça dépend de comment je le motive et de quels objectifs on 
va se fixer ensemble quand on fait ça. Mais, j’entends, on a une liberté fantastique. 
Le problème, c’est que comme infirmière dès fois, on s’enferme dans des rôles. Ca 
dès fois, ça me désespère, de voir des infirmières qui sont dans des rôles où c’est 
aller faire des pansements et des piqûres, alors que tout est ouvert. Il suffit juste 
d’avoir en tête, mais je pense surtout aux théories de soins, mais j’entends, c’est, 
c’est magnifique la santé publique. Par contre il faut avoir peut-être… croire à ce 
qu’on fait et savoir le défendre.»

Développer davantage la recherche infirmière permettrait-il peut-être de mettre davantage en 
évidence des coûts cachés voire chiffrer ce qui n’est actuellement pas pris en compte dans ce 
domaine ? La question reste ouverte. Marie-Françoise Collière (1982) écrit quant à elle dans 
son ouvrage intitulé Promouvoir la vie : « Il est nécessaire de rendre reconnaissable la nature 
des soins infirmiers, les éléments qui participent à leur élaboration : les connaissances et outils 
qu’ils utilisent, ainsi que les croyances et valeurs sur lesquelles ils se fondent. C’est aussi cla-
rifier le champ de compétence infirmière, le processus des soins infirmiers, ainsi qu’identifier 
la nature de leur pouvoir, leurs limites, leurs dimensions sociale et économique » ( p. 240). Or, 
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selon Walter Hesbeen, cet enrichissement de notre pratique soignante ne peut être obtenu qu’au 
prix d’une réflexion sur la perspective donnée aux actions.

Compétence 9 : S’impliquer par son discours et ses actes dans le développement et l’explici-
tation du rôle infirmier

D’une manière générale, la professionnelle A semble très dépendante du médecin. Elle se si-
tue avant tout comme une auxiliaire du médecin pour qui le soin relève d’une prescription. Le 
comportement de la professionnelle A face à la prise en charge des personnes âgées souffrant 
de constipation est essentiellement lié au domaine curatif. Elle n’aborde le sujet de la constipa-
tion que lorsqu’il existe un trouble déjà installé et que la personne soignée ne parvient plus à y 
faire face. L’action de soin ne consiste alors pour elle qu’à une prise en charge ponctuelle, une 
réponse à un symptôme. Son discours s’appuie sur l’acte prescrit, avec une visée centrée sur la 
priorité du geste technique. Il s’agit avant tout d’effectuer un practo ou un toucher rectal. 

La perception de la nature du rôle infirmier de cette professionnelle m’interpelle car, si je me 
réfère à la conception de prise en charge de l’OMSV que mentionne la professionnelle C et dans 
laquelle sont contenus les principes fondamentaux déterminant le caractère des interventions : 

« La personne est placée au centre des préoccupations. Les interventions visent le 
bien-être de la personne dans le respect de ses valeurs, de ses croyances, de ses 
habitudes et de ses choix. Les interventions se font dans une approche globale, en 
tenant compte, si possible de toutes les dimensions de la personne et de son envi-
ronnement. La personne tient une part active dans la définition de ses besoins, dans 
les décisions relatives à la planification de son programme d’interventions, et dans 
sa réalisation. Elle a droit à toute l’information nécessaire pour sa participation à 
de telles décisions. Les interventions prennent en compte le désir et les risques qui 
sont inhérents à la vie de la personne, tout autant que les besoins de protection et 
de sécurité » (2002, p. 11).

Cet écart entre la responsabilité professionnelle de cette infirmière interviewée et sa pratique 
prête à réflexion. C’est là, qu’intervient la distinction entre faire des soins à quelqu’un et 
prendre soin de quelqu’un. Walter Hesbeen (1997) l’explique très clairement en ces termes : 
« c’est cette différence qui permet d’inscrire son action, le contenu de son métier, dans une 
perspective soignante, porteuse de sens et aidante pour la personne soignée. C’est la qualité de 
l’attention portée au sujet, celle du prendre soin, celle de la perspective soignante qu’il convient 
aujourd’hui de développer et de valoriser, ce qui ne saurait se limiter à une excellente technique 
saupoudrée de quelques propos humanisants, même profondément sincères » (p. 2). 

La fonction infirmière consiste à prendre soin de la personne soignée afin de l’aider à trouver 
les meilleurs moyens pour lui permettre d’atteindre ses objectifs de santé et de qualité de vie. 
L’ensemble des interventions a pour but de l’aider à résoudre les difficultés et à utiliser les 
ressources internes ou externes (dont elle dispose) en lien avec ses besoins. Plus important en-
core, les priorités qui orientent les interventions infirmières devraient s’inscrire dans le respect 
des principes fondamentaux qui sont les suivants : Placer la personne soignée au centre des 
priorités. Répondre aux véritables besoins des personnes soignées par un service individualisé. 
Favoriser une concertation accrue et un maillage serré entre les intervenants et les partenaires 
de soins afin d’harmoniser l’utilisation des ressources internes et externes disponibles dans le 
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milieu de vie du client. Or, comme le relève Orem (1987) : « Il est indispensable que les infir-
mières attribuent aux soins infirmiers le plein sens du mot soin. Cela leur permet d’acquérir 
une vision élargie des soins infirmiers et de développer leurs perceptions des caractéristiques 
générales que ceux-ci partagent avec d’autres types de soins. Cela les aide aussi à reconnaître 
la nécessité de distinguer les soins infirmiers des autres formes de soins. […] Soigner est une 
activité complexe » (p. 120).
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5.2 Limites de la recherche

Les trois infirmières ayant participé à cette étude ne peuvent être considérées comme représen-
tatives de l’ensemble de la population infirmière travaillant au CMS étant donné que le recrute-
ment des sujets a été effectué sur la base du volontariat. Concernant le manque de représentati-
vité de la population relative à cette étude, je note par exemple que toutes les professionnelles 
interrogées ont plus de vingt ans de pratique professionnelle et travaillent déjà depuis 6 ans en 
moyenne dans un CMS, ce qui n’est pas forcément le cas dans la population générale. Cette 
sur-représentation dénote peut-être une plus grande attention portée à certains aspects relatifs 
à l’offre en soins auprès des personnes âgées souffrant de constipation. Je constate également 
qu’aucune des trois professionnelles interviewées n’a de spécialisation en gérontologie-géria-
trie ou en santé communautaire. A ce titre, effectuer une recherche future auprès d’infirmières 
ayant bénéficié d’un tel type de formation, pourrait éventuellement apporter un regard différent 
sur la problématique.

Un autre aspect me permet aussi d’illustrer le caractère non spécifique de la population de cette 
étude comparé à l’ensemble de la population infirmière travaillant au CMS et qui m’empêche 
de tirer des conclusions plus larges. Il s’agit de la motivation ainsi que de l’engagement des 
professionnelles qui ont participé à cette recherche. La première professionnelle interviewée 
a en effet exprimé son manque de motivation à participer à cette étude. Elle a toutefois désiré 
poursuivre l’entretien pour des motifs autres qu’elle n’a pas explicités. Quant à la troisième 
professionnelle, elle a manifesté un grand intérêt quant à sa participation à cette étude et m’a 
même fourni plus d’éléments de réponse que demandés. C’est notamment pour cette raison que 
j’ai recueilli de nombreuses informations qui ne figurent malheureusement pas dans le présent 
document. Ces données ont cependant été très utiles pour la réflexion concernant les perspec-
tives et m’ont orientée vers d’autres recherches possibles. Il est alors envisageable que ce biais 
motivationnel ait en effet une influence sur les résultats.

Par ailleurs, il est important de souligner que l’étude réalisée ne comporte pas suffisamment de 
sujets pour pouvoir étendre mes résultats à l’ensemble de la population infirmière travaillant au 
CMS. Il s’agit donc bien d’une étude exploratoire permettant d’établir des pistes de recherches 
futures. Elle est d’autant plus exploratoire, qu’aucune recherche de ce type n’a été recensée sur 
cette question, ce qui a limité la possibilité d’établir un axe de recherche très délimité à l’avan-
ce. Ce travail de recherche offre dès lors uniquement une image du processus mis en place par 
les infirmières interviewées (qu’il soit cognitif ou comportemental). Il n’offre donc aucune 
autre information. De ce fait, il est impossible d’affirmer si l’offre en soins des professionnelles 
interviewées répond aux besoins des personnes âgées souffrant de constipation. Une évaluation 
de la qualité de l’offre en soins des infirmières du CMS serait alors une autre piste de recherche 
possible. De plus, comme énoncé dans la méthode, je suis consciente que le point de vue de la 
personne soignée n’est pas pris en compte dans cette recherche, car elle apporte uniquement 
un éclairage sur le processus mis en œuvre par les soignants. A ce titre, effectuer une recherche 
ultérieure incluant les personnes soignées, permettrait d’amener de nouveaux éléments dans la 
compréhension du phénomène.
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6.0 CONCLUSION

6.1 Synthèse et perspectives

L’intérêt de cette recherche est de comprendre l’état d’esprit des infirmières du CMS, leur façon 
d’appréhender la question de la constipation, de réagir et de raisonner dans leur offre en soins. 
Ainsi, ma question de recherche est de savoir comment les infirmières du CMS perçoivent et 
décrivent leur activité auprès de personnes âgées souffrant de constipation. Sur le plan éducatif, 
quelles sont les compétences qu’elles mettent au service de ces personnes soignées afin d’assu-
rer une offre en soins porteuse de sens.

Pour rappel, l’étude poursuit trois objectifs spécifiques : Le premier objectif vise d’abord à met-
tre en évidence la perception que les infirmières du CMS ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé auprès des personnes âgées souffrant de constipation. 
Ensuite, le deuxième objectif a pour but de mettre en lumière les différents éléments théoriques 
et pratiques servant de référence aux infirmières du CMS dans la réalisation de leur activité (sur 
le plan des représentations, des concepts théoriques de référence, de la méthodologie éducative 
ou encore des outils pédagogiques servant de référence). Enfin, le troisième objectif vise à 
identifier les stratégies mises en place par les infirmières du CMS qui permettent d’appuyer une 
promotion de l’autogestion de la santé porteuse de sens.

Les résultats de cette étude m’orientent sur la nature complexe des soins infirmiers en lien 
avec l’offre en soins éducative auprès de la personne âgée souffrant de constipation. Il s’agit, 
en effet, pour le soignant de faire preuve d’adaptation, en prenant en considération la personne 
soignée dans sa globalité, avec son vécu, ses croyances, son environnement ainsi que son pro-
blème de santé.

L’analyse des entretiens effectués permet également de mettre en évidence l’orientation d’un 
positionnement professionnel soignant, articulé autour de deux approches fondamentalement 
différentes, révélant l’absence de références communes quant aux valeurs véhiculées dans la 
prise en charge des personnes âgées souffrant de constipation. 

D’une part, il est possible de percevoir, aussi bien chez la professionnelle A que chez la pro-
fessionnelle B, une approche professionnelle centrée sur le traitement de la maladie. L’objectif 
de la professionnelle A consiste en effet essentiellement à tendre vers une absence immédiate 
de constipation. La notion de prévention et de régulation n’est également que peu développée 
par cette professionnelle. En ce qui concerne la notion de bien-être général mise en avant par la 
professionnelle B, elle se révèle être totalement absente de son offre en soins. Cette approche 
est donc essentiellement orientée vers ce que ces professionnelles considèrent comme étant 
une pathologie. Ces deux professionnelles accordent également beaucoup de place aux soins 
médico-délégués. L’agir et le faire ne laissent alors que peu de place pour un projet de soins por-
teur de sens. Elles donnent, par exemple, à chaque fois les mêmes conseils, sans tenir compte 
des croyances et représentations de la personne soignée.

D’autre part, la troisième professionnelle ne parle, quant à elle, pas de maladie mais davantage 
de syndrome. Elle laisse également transparaître une approche professionnelle centrée sur la 
santé. Elle conçoit, en effet, une offre en soins centrée sur la promotion de la santé des person-
nes soignées et manifeste le désir, ainsi que la volonté de prendre soin de la personne soignée 
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dans une visée humaniste. En cela, elle se rapproche du concept d’éducation pour la santé tel 
que développé dans mon cadre théorique. Cette approche basée sur une vision positive de la 
santé lui permet ainsi de développer, comme le dirait Walter Hesbeen (1999) « une capacité 
d’aller à la rencontre d’autrui en vue de cheminer avec lui vers plus de santé » (p. 18). 

En effet, cette professionnelle C attache une attention toute particulière à aider les personnes 
soignées à prendre conscience de leurs comportements et croyances afin de les aider à percevoir 
de quelle manière leurs comportements influencent leur état de santé. Elle les encourage éga-
lement à participer, à faire leurs propres choix quant aux décisions à prendre pour une vie plus 
saine. Elle ne les force pas à changer. Elle ne se contente pas non plus de simplement leur dire 
d’adopter un comportement favorable à la santé. En cela, le concept d’éducation pour la santé 
semble porteur, dans la mesure où il lui permet d’adopter une posture de promotion de la santé 
dans sa démarche éducationnelle. 

Au niveau de la méthodologie de la démarche, cette professionnelle utilise, par exemple, une 
démarche éducative centrée sur le patient et se réfère aux principes pédagogiques d’apprentis-
sage. Au niveau de la relation pédagogique et communicationnelle, elle développe également 
une relation intersubjective d’accompagnement en attachant une attention toute particulière à 
favoriser l’expression des besoins ou des problèmes de santé de la personne soignée. L’écoute 
et l’observation se révèlent être pour cette professionnelle des outils très importants. Elle insiste 
même à plusieurs reprises durant les entretiens sur l’importance de ne pas se positionner en 
tant qu’experte et de ne pas arriver chez la personne soignée avec toute sa théorie et son savoir, 
mais davantage de discuter avec la personne soignée afin de trouver ensemble des solutions 
aux difficultés rencontrées. Après avoir laissé la personne exprimer son point de vue, elle en 
tient compte et tente de proposer pour chaque situation des solutions individuelles privilégiant 
l’initiative. Ce constat m’amène donc à penser que les croyances et valeurs des différentes 
professionnelles interviewées peuvent grandement faciliter ou inhiber l’élaboration d’un projet 
éducatif porteur de sens.

Une autre difficulté, non négligeable, qui émerge des entretiens, tient également au fait que des 
pratiques différentes peuvent exister sous des termes identiques, ou des pratiques comparables 
sous des termes différents. Les termes seuls ne suffisent donc pas à définir les pratiques. En 
effet, au terme des trois entretiens, il ressort que les trois professionnelles insistent à plusieurs 
reprises sur la notion de prise en charge globale de la personne soignée. Cependant, la prise en 
compte des besoins des personnes soignées ne se retrouve pas nécessairement dans l’offre en 
soins. 

A ce titre, je relève également qu’une seule des trois professionnelles interviewées s’appuie sur 
différentes conceptions de soins pour orienter son activité. Or, comme le dit Marie-Christine 
Parneix (1987) dans sa recherche intitulée L’infirmière et l’intimité du malade hospitalisé : 
« Soigner, c’est avant tout partir du malade, de ses besoins, et donc avant tout tenir compte de 
ce qu’est le malade. […] Toute conception de soins part de la façon dont l’infirmière envisage 
le malade et le soin infirmier. […] L’analyse et le commentaire de théories de soin élaborées 
par des chercheurs en soins infirmiers sont des moyens pour définir une conception de soins » 
(p. 67).

Il me semble dès lors qu’une réflexion d’équipe sur les propres pratiques de chacun permettrait 
de mieux comprendre le sens qu’accordent les soignants aux soins. Ces échanges permettraient 
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aussi de confronter différents points de vue, de mieux comprendre les offres en soin, les situa-
tions de soins et les processus mis en jeu. J’ai toutefois conscience que faire part de sa réflexion 
au sein d’une équipe, n’est pas suffisant pour réunir des professionnels autour d’un projet de 
soin. Il me semble, en effet, que c’est davantage la conception de soins qui permet de réunir une 
équipe. A ce titre, il paraîtrait alors intéressant d’encourager les professionnels concernés à évo-
quer, durant un temps de rencontre organisé à cet effet, la manière dont ils perçoivent leur rôle 
de soignants en lien avec les quatre dimensions d’une conception de soins, à savoir la personne, 
le soin, la santé et l’environnement. Ce qui leur permettrait de définir ensemble une conception 
de soins commune, permettant de promouvoir un projet de soin de façon cohérente.

Les propos tenus par les trois professionnelles interviewées me conduisent également à me 
demander si le sujet de la constipation n’est finalement pas perçu par les soignants comme un 
sujet délicat, voir tabou. La professionnelle A n’aborde en effet le sujet qu’à la plainte de la 
personne soignée. La professionnelle B, quant à elle, aborde systématiquement le sujet avec les 
personne soignées, mais reste dans une approche très prescriptive, ne laissant que peu de place 
pour l’expression du vécu de la personne soignée. La professionnelle C insiste quant à elle sur 
l’importance de se sentir à l’aise avec le sujet afin de ne pas fausser la relation interpersonnelle. 
Je ne peux donc qu’encourager les soignants à être plus à l’écoute de leurs propres émotions 
afin d’en tenir compte dans leur relation avec la personne soignée.

Les différents éléments théoriques et pratiques servant de références aux professionnelles A 
et B s’inscrivent essentiellement dans une logique médicale telle que l’anatomie, la physiopa-
thologie et la réalisation de l’examen clinique. Des notions de diététique leur sont également 
utiles. Or, je constate que ces savoirs ne sont pas mis à jour et que ces professionnelles ont un 
certain nombre d’idées anachroniques et dénuées de fondement scientifique en ce qui concerne 
les règles hygiéno-diététiques qu’elles prescrivent aux personnes soignées. Cet état de fait 
m’amène alors à me questionner sur l’actualisation de ces savoirs, ainsi que sur la nécessité 
de s’approprier des connaissances de façon active. La professionnelle C souligne quant à elle 
l’importance de faire appel à d’autres collègues ou à l’équipe pluridisciplinaire pour avoir un 
autre éclairage, un regard distancié, une autre manière de procéder et également de bénéficier 
de leurs connaissances, expériences et compétences. Ainsi, cette posture lui permet d’acquérir 
de nouveaux savoirs pour analyser et donner du sens à sa pratique. Le fait d’échanger en équipe 
a donc une fonction d’apprentissage puisque de nouveaux savoirs émergent. 

Toutes les trois professionnelles interviewées font également appel à leur expérience profes-
sionnelle afin de les guider dans le choix d’actions appropriées. Cependant, je tiens à souligner 
l’importance d’avoir une certaine capacité de réflexivité, permettant ainsi d’éviter de tomber 
dans la routine. En effet, l’expérience professionnelle devrait idéalement être issue de l’éva-
luation des actions précédemment menées et intériorisées comme données savantes. Or, je 
constate que les professionnelles A et B n’ont que peu recours à l’auto-évaluation. Celle-ci 
permettrait toutefois de les aider à clarifier la manière de contribuer à améliorer leur offre en 
soins auprès des personnes âgées souffrant de constipation et à s’interroger quant au niveau de 
la vision d’une intervention éducative efficace et pertinente. Comme le souligne Jean-Gilles 
Boula (2002), docteur en psychologie et professeur en sciences humaines à l’université de Pa-
ris : « il s’agit en effet de la connaissance perpétuelle d’un savoir, qui est inhérente à l’exercice 
professionnel lui-même. Cela montre que la pratique infirmière ne saurait se contenter d’un ac-
tivisme routinier, ni d’un fétichisme du vécu professionnel répétitif qui aurait tort de s’appeler 
expérience professionnelle » (p. 30).
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Des connaissances relevant du champ de la déontologie, de la législation professionnelle, des 
missions du service dans lequel les professionnelles travaillent pourraient également s’ajouter 
comme outils permettant d’augmenter la pertinence et la professionnalité des décisions prises. 
Je relève toutefois la nécessité d’interroger la pertinence des outils mobilisés et de ne pas les 
considérer comme une fin en soi. Je fais ici allusion au recueil de données effectué par les pro-
fessionnelles A et B, mais cette remarque s’applique également pour tous les autres outils pou-
vant être mobilisés dans de telles situations. J’insiste donc sur la nécessité de ne pas concevoir 
ces différentes ressources comme étant des recettes à appliquer tel quel. Comme le souligne 
Marie-Andrée Vigil-Ripoche (2006), « la question des modèles conceptuels décontextualisés se 
pose : les méthodes éducatives utilisées dans les services sont des programmes prescriptifs tra-
duits en termes d’injonction il faut, le patient doit être capable de […] toutefois en appliquant 
ces modèles, les infirmières ne font pas le chemin de la réflexivité et de la mise à l’épreuve, elles 
ne peuvent donc pas conceptualiser » (p. 71).

En ce qui concerne le concept d’auto-soin, je constate que la troisième professionnelle le con-
sidère comme étant trop réducteur. Je suis néanmoins surprise par l’écart entre ce que cette 
professionnelle met en évidence sur le pôle théorique, qu’elle connaît et qu’elle dénonce toute-
fois, alors qu’elle s’appuie énormément dessus. Je constate en effet que ce concept lui permet 
de comprendre que les personnes prennent soin d’elles en fonction de leurs connaissances et 
valeurs acquises ; et que, si elles le font, c’est qu’elles ressentent le besoin de s’occuper d’elles. 
Cette professionnelle attache, en effet, une importance capitale à l’autonomie et à la capacité 
qu’a la personne soignée à gérer elle-même son capital santé. En cela, elle se rapproche du 
concept de promotion de l’auto-soin promu par Orem. Je pense donc que cette théorie d’Orem 
lui apporte quand même de nombreux d’éléments afin de pouvoir cheminer, accompagner la 
personne soignée, tout en se disant que cela prend du temps, car il faut d’abord que la personne 
soignée intègre la nécessité d’un changement. Cette professionnelle C relève très bien cette 
dimension lorsqu’elle parle de l’approche de Prochaska comme étant un outil lui permettant de 
développer la prise de conscience de la personne soignée quant à la nécessité d’un changement. 
Elle tient donc compte du degré d’implication des personnes soignées. 

Comme le dit Orem dans sa théorie, il faut en effet d’abord qu’il y ait une motivation à vouloir 
changer. Orem offre aussi des éléments très intéressants quant aux stratégies à mettre en oeuvre. 
Elle conseille par exemple de faire avec, en commençant par le plus facile et en développant au 
fur et à mesure de la complexité jusqu’à ce que la personne parvienne elle-même à trouver sens. 
Or, je constate que la professionnelle C adopte cette stratégie dans de nombreuses situations 
qu’elle rencontre lorsqu’elle insiste sur l’importance d’élaborer des objectifs d’apprentissage 
progressifs et réalistes.

En ce qui concerne la vision anthropologique, j’ai réalisé qu’elle était d’un grand intérêt auprès 
de la professionnelle C et qu’elle l’aide à obtenir une meilleure compliance de la personne âgée 
souffrant de constipation. Chaque situation de soin étant incomparable tant par l’unicité de l’in-
dividu, que par les variables qui constituent chaque situation, cette approche lui permet ainsi 
dans un premier temps de prendre conscience de nombreuses influences et fausses croyances 
issues de la culture et de la tradition. Elle lui permet aussi de décoder les informations que la 
personne soignée lui apporte. Cette approche lui permet alors, dans un deuxième temps, de dé-
terminer des priorités de manière plus précise en se basant sur les représentations des personnes 
quant à l’objet de l’éducation ainsi que sur leurs besoins exprimés. Le patient étant le point 
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focal des soins, il serait donc intéressant d’encourager les autres professionnelles à consacrer 
systématiquement du temps pour faire ressortir ce que la personne soignée pense, ce qu’elle 
ressent ainsi que ce à quoi elle s’attend. 

Ce travail a permis de mettre en évidence la diversité des façons de savoir, d’être et d’agir et ne 
permet pas de repérer un modèle unique de compétence de la part des soignants, puisqu’il s’agit 
d’une notion subjective qui repose en grande partie sur les qualités personnelles de l’individu. 

Toutefois, au terme de cette étude, il ressort que l’offre en soins auprès de la personne âgée 
souffrant de constipation, nécessite de la part des soignants des compétences intégrant des 
connaissances aussi bien biomédicales, éthiques, relationnelles, pédagogiques, que réflexives 
et qu’il est primordial de ne pas tout miser sur un seul de ces axe afin de préserver une vue d’en-
semble de la problématique des personnes soignées. En effet, seul la mobilisation équilibrée de 
ces différentes ressources, permet de tendre vers ce que l’on appelle une prise en charge glo-
bale, nourrie par la sensibilité du respect de l’identité de la personne, la présence d’un esprit cri-
tique, ainsi que la faculté d’imaginer d’autres possibles. A ce titre, je ne peux qu’encourager les 
infirmières du CMS à discuter entre elles des stratégies qu’elles emploient. Ceci afin de mieux 
comprendre et analyser le pourquoi d’un bon fonctionnement dans une situation déterminée ou 
au contraire le dysfonctionnement partiel ou total.
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6.2 Epilogue

L’étude que j’ai réalisée n’est pas exhaustive. Elle a été faite à un moment donné, à un endroit 
déterminé et sur un échantillon restreint de population. Cependant, elle me semble refléter fi-
dèlement une certaine réalité du terrain. Arrivée au terme de cette recherche, je désire toutefois 
m’arrêter un instant, afin de m’interroger sur le parcours effectué et me questionner sur ce que 
m’a apporté cette recherche sur le plan professionnel, ainsi que sur ce qu’elle peut également 
apporter à l’ensemble des professionnels et des personnes soignées. Il me paraît évident que 
ce travail ne va aucunement révolutionner les soins infirmiers. Il permet toutefois d’éclairer 
certains éléments essentiels en lien avec la posture professionnelle. En effet, depuis un certain 
nombre d’années déjà, on parle de profession et de compétences infirmières. Les compétences 
devraient donc nous aider à montrer qui on est. Je prends toutefois conscience, au terme de cette 
recherche, que ce serait finalement un leurre d’arrêter la profession à ce seul cadre.

Le titre provisoire de ce mémoire de fin d’études était rédigé en ces termes : La constipation, un 
syndrome gériatrique mal aimé chez les soignants ?  Cette phrase, issue de la réflexion menée 
par un groupe de gastroentérologues de renom (Vogt-Ferrier et al., 2004), m’avait alors particu-
lièrement frappée. Or, arrivée au terme de cette recherche, je décide toutefois de ne pas repren-
dre ce titre, le terme mal aimé présentant un raccourci trop important. Je constate notamment 
que, dans ce phénomène étudié, il n’est très certainement pas question d’amour, mais qu’il est 
davantage question du rapport du soignant à lui-même et de son rapport au soin, ou plus préci-
sément de son rapport à l’autre et au soin. 

Tout au long de la discussion des résultats, j’ai choisi de m’interroger sur certains éléments 
essentiels quant à la posture professionnelle vers laquelle je désire tendre dans mon futur pro-
fessionnel. Cette analyse a été possible grâce au cadre de référence que j’ai choisi, mais aussi 
grâce à la pensée infirmière que j’ai développée tout au long de ma formation et qui m’a permis 
d’acquérir une pensée réflexive. Au terme de ce travail, je prends ainsi conscience de l’impor-
tance de posséder un bagage suffisamment conséquent permettant de bien nommer qui nous 
sommes et de le montrer. Comme le dit très justement la professionnelle C : il faut « croire à 
ce que l’on fait et savoir le défendre ». C’est en effet par notre engagement que nous pouvons 
montrer qui nous sommes.

Je suis toutefois consciente qu’à un moment donné ou à un autre, je serai confrontée à un cer-
tain nombre de contraintes professionnelles. Comme le révèle cette étude, il est fort probable 
qu’un jour ou l’autre, je côtoie des professionnels ayant perdu cet entrain par le fait même de 
la routine. Peut-être serai-je aussi confrontée à des conditions de travail m’incitant à travailler 
à la tâche ? 

La pensée réflexive que j’aurais alors développée, notamment au travers de l’élaboration de ce 
mémoire de fin d’études, me permettra, je l’espère, de me demander qui je suis au quotidien, et 
ainsi, de départager les valeurs auxquelles j’attache peu d’importance de celles qui sont réelle-
ment à l’origine de mes actes. Elle me rappellera aussi la nécessité de continuer à interroger, à 
réfléchir et à apprendre afin de découvrir de nouveaux chemins permettant l’émergence d’une 
vie professionnelle habitée par le plaisir ainsi que la découverte.
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Annexe II  Arbre conceptuel 



Comment les 
infirmières du 
CMS perçoivent 
et décrivent-
elles leur activité 
auprès de 
personnes âgées 
souffrant de 
constipation ? 

Sur le plan 
éducatif, quelles 
compétences 
mettent-elles 
au service de 
ces personnes 
soignées afin 
d’assurer une 
offre en soinss 
porteuse de sens ?

Education pour 
la santé

Question Concepts Dimensions Indicateurs

Accompagnement vers la santé et le bien-être :
Autonomie. Unicité, globalité (vision 
systémique).
Liberté de choix. Partage des responsabilités. 
Altérité. 

Conception de 
la personne et 
des soins

Relation 
éducative

Accompagnement, partenariat :
Globalité. 
Centrage sur les intérêts de la personne 
soignée. Ecoute.
Transfert de compétences. 
Evaluation des capacités du patient et résultats 
attendus.
Négociation –> Créativité
Partage des responsabilités.
Projet commun.
Collaboration.

Auto-soins

Système 
de soutien-
éducation

Promotion des capacités d’auto-soins :
Dimension bio-psycho-socio-culturelle. 
Autonomie. Capacités d’autosoins. Personne 
soignée : « acteur». Motivation, participation 
de l’acteur. Prise de conscience et décision de 
l’acteur.

Conception de 
la personne et 
des soins

Modes d’assistance : 
Soutenir, guider, procurer un environnement 
développemental et enseigner.

Système de soutien dévelopemental : 
Aide dans la prise de décision, le contrôle du 
comportement, l’acquisition de connaissances 
ou d’habiletés.

Rencontre
Compréhension, 
Décodage (croyances, symboles, valeurs).
Altérité.

Vision 
anthropologique

Compétences
professionnelles

Ressources intrinsèques et extrinsèques :
Savoirs, savoir-faire, aptitudes ou qualités, 
ressources physiologiques, ressources 
émotionnelles.

Représentations opératoires : 
Connaissance de ses ressources (limites)
Faculté de mobiliser, combiner et transposer  
(stratégies développées) –> créativité.
Capacité à prendre du recul (jugement 
professionnel, analyse critique)

Savoir agir

Vouloir agir

Motivation personnelle :
Donner du sens (objectifs de la prise en charge)
Reconnaissance (satisfaction personnelle).
Image de soi (auto-évaluation).
Contexte incitatif (Culture).

Contexte :
Organisation du travail 
Moyens
Attribution de missions
Conditions de travail
Réseau de ressources

Pouvoir agir
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Annexe III  Grille d’entretien  



Education pour la santé
Accompagnement vers la santé et le 
bien-être. Complexité. Autonomie. 
Unicité, globalité (vision systémique). 
Liberté de choix. Partage des 
responsabilités. Altérité. 
Auto-soin
Promotion des capacités d’auto-soins. 
Dimension bio-psycho-socio-culturelle. 
Personne soignée : acteur. Motivation, 
participation. Prise de conscience et 
décision de l’acteur.
Vision anthropologique 
Rencontre. Compréhension, 
décodage (croyances, symboles, 
valeurs). Altérité.

Savoir agir – vouloir agir – pouvoir 
agir

Education pour la santé
Accompagnement, partenariat :
Centrage sur les intérêts de la 
personne soignée. Ecoute. Transfert 
de compétences. Evaluation des 
capacités du patient et résultats attendus. 
Négociation –> Créativité. Partage 
des responsabilités. Projet commun. 
Collaboration.
Vision anthropologique 
Rencontre : Compréhension. Décodage 
(croyances, symboles, valeurs). Altérité.

[1] Pourriez-vous vous présenter 
brièvement en fonction de votre statut 
et fonction actuels ?

[2] Quand vous avez entendu 
parler de mon enquête autour de la 
constipation chez la personne âgée, 
qu’est-ce cela a évoqué pour vous 
et qu’est-ce qui vous a amenée à 
participer à cette interview?

[3] Dans votre pratique, êtes-vous 
souvent confronté(e) à la question 
de la constipation chez les personnes 
âgées?

[3.1] Quand il est question de 
constipation chez la personne âgée, 
pouvez-vous me dire qui exprime quoi 
et comment ça se manifeste?

[3.2] Comment abordez-vous cette 
question de la constipation par rapport à 
votre mandat professionnel ? 

[3.3] Quelle est votre définition de la 
constipation ? 

[4] Quand vous devez prendre une 
décision pour répondre à ce type de 
problématique, à quels savoirs vous 
référez-vous ?

[4.1] Qu’est-ce qui guide votre manière 
de vous y prendre dans ce type d’inter-
vention ?

[4.2] Quelles sont les ressources que 
vous mettez à disposition auprès de ces 
personnes souffrant de constipation ?

Mise en confiance de l’infirmière et 
confirmer qu’elle fait bien partie de la 
population cible.

Identifier l’intérêt de l’infirmière en 
regard du sujet et par quelle posture 
elles sont là.

Me permet de vérifier si ma problémati-
que est bien d’actualité.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°2 : Mettre 
en lumière les différents éléments 
théoriques et pratiques servant de 
référence aux infirmières du CMS dans 
la réalisation de leur activité.

Questions Objectifs Indicateurs
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[5] Comment percevez-vous votre rôle 
face à une personne qui se plaint de 
constipation ?

[5.1] Dans votre pratique quotidienne, 
quelle place accordez-vous en termes 
de priorités face à la question de la 
constipation chez les personnes âgées ?

[5.2] Est-ce une question préoccupante 
pour vous en tant que soignante ?

[5.3] Pourquoi ?

[6] Dans une situation type, face à une 
personne qui se plaint de constipation, 
pourriez-vous me décrire ce que vous 
faites concrètement ?

[6.1] Selon vous, est-ce que c’est 
satisfaisant ?

[6.2] Pourquoi ?

[6.3] Si vous pouviez faire autrement, 
vous feriez comment ?

[6.4] Qu’est-ce qui vous empêche de le 
faire ?

Objectif spécifique n°3 : Identifier 
quelles sont les stratégies mises en place 
qui permettent d’appuyer une promotion 
de l’autogestion de la santé porteuse de 
sens.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°3 : Identifier 
quelles sont les stratégies mises en place 
qui permettent d’appuyer une promotion 
de l’autogestion de la santé porteuse de 
sens.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Auto-soin
Personne soignée : acteur. Motivation, 
participation. Prise de conscience et 
décision de l’acteur.
Modes d’assistance : 
Soutenir, guider, procurer un 
environnement développemental et 
enseigner.
Système de soutien dévelopemental : 
Aide dans la prise de décision, le 
contrôle du comportement, l’acquisition 
de connaissances ou d’habiletés.
Savoir agir – vouloir agir – pouvoir 
agir

Education pour la santé
Accompagnement vers la santé et le 
bien-être. Complexité. Autonomie. 
Unicité, globalité (vision systémique). 
Liberté de choix. Partage des 
responsabilités. Altérité. 
Auto-soin
Promotion des capacités d’auto-soins. 
Dimension bio-psycho-socio-culturelle. 
Personne soignée : acteur. Motivation, 
participation. Prise de conscience et 
décision de l’acteur.
Vision anthropologique 
Rencontre. Compréhension, 
décodage (croyances, symboles, 
valeurs). Altérité.

Savoir agir – vouloir agir – pouvoir 
agir

Savoir agir
Ressources intrinsèques et extrinsèques.
Représentations opératoires.

Vouloir agir
Motivation personnelle : Donner 
du sens (objectifs de la prise en 
charge). Reconnaissance (satisfaction 
personnelle). Image de soi (auto-
évaluation). Contexte incitatif (Culture).

Pouvoir agir
Contexte : Organisation du travail. 
Moyens. Attribution de missions. 
Conditions de travail. Réseau de 
ressources.

Questions Objectifs Indicateurs
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[7] Pour vous, dans l’idéal, pour cette 
prise en charge, ça serait comment ? 

[7.1] Par rapport à votre exercice quo-
tidien, quels sont les éléments qui vous 
permettent ou alors qu’est-ce qui vous 
empêchent de tendre vers cet idéal ?

[7.2] Quelles stratégies mettez-vous en 
place pour tendre vers cet idéal ? 

[8] Est-ce que vous pourriez me par-
ler d’une situation qui vous a particu-
lièrement marquée ?

[8.1] Qu’est-ce qui vous a touchée dans 
cette situation ?

[8.2] Vous l’expliquez comment ?

[8.3] Quel enseignement en avez-vous 
tiré pour votre exercice actuel ?

[9] Avez-vous comme ça une autre 
situation marquante qui vous vient à 
l’esprit et dans laquelle vous consi-
dérez que votre prise en charge était 
particulièrement réussie ?

[9.1] Qu’avez-vous alors pu mettre en 
place ?

[9.2] Pourquoi ?

[9.3] Par rapport à votre exercice actuel, 
qu’est-ce qui selon vous serait suscepti-
ble d’être amélioré ?

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°3 : Identifier 
quelles sont les stratégies mises en place 
qui permettent d’appuyer une promotion 
de l’autogestion de la santé porteuse de 
sens.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°3 : Identifier 
quelles sont les stratégies mises en place 
qui permettent d’appuyer une promotion 
de l’autogestion de la santé porteuse de 
sens.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°3 : Identifier 
quelles sont les stratégies mises en place 
qui permettent d’appuyer une promotion 
de l’autogestion de la santé porteuse de 
sens.

Education pour la santé  – Auto-soin 
– Vision anthropologique 

Savoir agir
Ressources intrinsèques et extrinsèques . 
Représentations opératoires .
Vouloir agir
Motivation personnelle.
Pouvoir agir
Contexte : Organisation du travail. 
Moyens. Attribution de missions. 
Conditions de travail. Réseau de 
ressources.

Education pour la santé  – Auto-soin 
– Vision anthropologique.

Savoir agir
Ressources intrinsèques et extrinsèques. 
Représentations opératoires.
Vouloir agir
Motivation personnelle.
Pouvoir agir
Contexte. 

Education pour la santé  – Auto-soin 
– Vision anthropologique.

Savoir agir
Ressources intrinsèques et extrinsèques. 
Représentations opératoires.
Vouloir agir
Motivation personnelle.
Pouvoir agir
Contexte : Organisation du travail. 
Moyens. Attribution de missions. 
Conditions de travail. Réseau de 
ressources.

Questions Objectifs Indicateurs
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[10] Que sauriez-vous me dire au 
sujet du concept d’auto-soin ou de 
l’éducation à la santé ?

[10.1] Qu’est-ce que cela implique pour 
vous ?

[10.2] Est-ce que vous référez l’un de 
ces concepts à votre pratique ?

[11] Est-ce que dans ces situations 
vous faites souvent appel à l’interdis-
ciplinarité ?

[11.1] Comment ça se passe ?

[12] Est-ce qu’il y a quelque chose que 
nous n’avons pas abordé et que vous 
estimez important de me dire ?

Objectif spécifique n°2 : Mettre 
en lumière les différents éléments 
théoriques et pratiques servant de 
référence aux infirmières du CMS dans 
la réalisation de leur activité.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Objectif spécifique n°1 : Mettre en 
évidence la perception que les infirmiè-
res ont de leur rôle en matière éducative 
et sur le plan d’autogestion de la santé 
auprès des personnes âgées souffrant de 
constipation.

Permet à l’infirmière de s’exprimer sur 
des points que nous n’avons pas abordé.

Auto-soin
Personne soignée : acteur. Motivation, 
participation. Prise de conscience et 
décision de l’acteur.
Modes d’assistance : 
Soutenir, guider, procurer un 
environnement développemental et 
enseigner.
Système de soutien dévelopemental : 
Aide dans la prise de décision, le 
contrôle du comportement, l’acquisition 
de connaissances ou d’habiletés.

Savoir agir – vouloir agir – pouvoir 
agir.

Education pour la santé: collaboration.

Vouloir agir
Motivation personnelle.
Pouvoir agir
Contexte : Organisation du travail. 
Moyens. Attribution de missions. 
Conditions de travail. Réseau de 
ressources.

Questions Objectifs Indicateurs
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Annexe IV  Lettres d’information et formulaire de consentement éclairé 



Fiori Federica       A l’attention de
Ch. des Charmilles 19     …
1025 St-Sulpice      Directrice d’équipe
076 – 498 38 22      CMS de …
        …
        

        St-Sulpice, le 26 octobre 2007

Madame, 

Actuellement en dernière année de formation en soins infirmiers à la Haute école de la santé La 
Source, je dois réaliser un travail de recherche dans le cadre du mémoire de fin d’études. 

Son délai de restitution est fixé au 7 janvier 2008 et je désirerais idéalement réaliser mes entretiens 
durant la semaine du 5 au 9 novembre 2007. La question de recherche à la base de ce travail est la 
suivante :

« Comment les infirmières du CMS perçoivent et décrivent-elles leur activité auprès de personnes 
âgées souffrant de constipation ? Sur le plan éducatif, quelles compétences mettent-elles au service 
de ces personnes soignées afin d’assurer une offre en soins porteuse de sens? »

A partir des réflexions émanant des professionnels rencontrés, j’ai le projet de décrire et expliciter 
la nature de la fonction éducative des infirmière du CMS auprès de personnes âgées souffrant de 
constipation.

Par la présente, je me permets de solliciter votre approbation pour procéder à une recherche sur le 
terrain. Par ailleurs, je vous serais très reconnaissante de me mettre en relation avec le personnel 
concerné. En effet, je souhaiterais effectuer trois entretiens semi-dirigés d’une heure au maximum 
avec des infirmiers du CMS de… 

Concernant l’infirmier ou l’infirmière, j’ai les critères suivants : Infirmièr(e) diplômé(e), homme ou 
femme, idéalement avec spécialisation en santé communautaire (mais non obligatoire), travaillant 
au CMS depuis plus de deux ans. Concernant le déroulement des entretiens, je projette de les 
enregistrer avant de les retranscrire intégralement. Il va de soi que les principes d’information, de 
confidentialité, de non-jugement, ainsi que le consentement éclairé des personnes interrogées seront 
respectés. Lors de mes recueils de données, j’expliquerai précisément l’implication attendue de la 
part des personnes interrogées et je respecterai pleinement leur droit d’accepter ou de refuser leur 
participation. 

A toutes fins utiles, je vous informe encore que ma directrice de mémoire est Mme Monique 
Chuard, enseignante dans l’établissement sus-mentionné. 

Je joins également à cet envoi une lettre à l’attention des soignants.

Dans l’attente d’une réponse de votre part et en demeurant à votre entière disposition pour tout 
renseignement complémentaire, je vous prie d’agréer, Madame, mes salutations distinguées.

        Fiori Federica



Fiori Federica
Ch. des Charmilles 19
1025 St-Sulpice      A l’attention des soignants
076 – 498 38 22      disposés à participer aux entretiens

Madame, Monsieur,

Tout d’abord, permettez-moi de vous remercier sincèrement pour l’intérêt et le soutien que vous 
portez à mon mémoire de fin d’études. En effet, sans votre participation, je ne pourrais pas le mener 
à bien. Le présent message a pour objectif de vous apporter quelques précisions sur la démarche 
envisagée.

La question de recherche à la base de ce travail est la suivante :

« Comment les infirmières du CMS perçoivent et décrivent-elles leur activité auprès de personnes 
âgées souffrant de constipation ? Sur le plan éducatif, quelles compétences mettent-elles au service 
de ces personnes soignées afin d’assurer une offre en soins porteuse de sens? »

Afin de me permettre d’avoir une image représentative de la réalité du terrain, j’ai pris l’option de 
réaliser des entretiens semi-dirigés avec des professionnels concernés. A partir des réflexions mises 
en évidence lors de ces rencontres, j’ai le projet de décrire et expliciter la nature de la fonction 
éducative des infirmière du CMS auprès de personnes âgées souffrant de constipation.

Au sujet des entretiens, ceux-ci devraient idéalement être réalisés durant la semaine du 5 au 
9 novembre 2007. Ils dureront au maximum une heure et se dérouleront dans un lieu de votre 
convenance. Je projette de les enregistrer (avec votre accord, bien entendu) avant de les transcrire 
intégralement. Une fois les données saisies, les bandes sonores seront détruites.

En échange de votre collaboration, je m’engage à respecter les principes éthiques d’information, de 
confidentialité, de non-jugement et de traitement loyal des données. Vous serez également informés 
des résultats du travail, en recevant une copie du mémoire une fois terminé.

Tout en me réjouissant d’ores et déjà de vous rencontrer et en demeurant à votre disposition pour 
tout renseignement complémentaire, je vous prie de croire, Madame, Monsieur, à l’expression de 
ma vive gratitude.

         Fiori Federica



Formulaire de consentement éclairé

Le soussigné :

–  Certifie avoir été informé sur les objectifs ainsi que la procédure de l’étude.

–  Affirme avoir lu attentivement et compris les informations écrites fournies, 
 informations à propos desquelles il a pu poser toutes les questions qu’il souhaitait.

–  Atteste qu’un temps de réflexion suffisant lui a été accordé.

–  A été informé du fait qu’il pouvait interrompre à tout instant sa participation 
 à cette étude sans préjudice d’aucune sorte, et que toutes les données le concernant 
 seront alors immédiatement détruites.

–  Consent à ce que les données recueillies pendant l’étude puissent être transmises 
 à des personnes extérieures en charge de l’accompagnement du mémoire 
 de fin d’études, elles-mêmes tenues à respecter la confidentialité de ces informations.

–  A reçu un exemplaire du présent document.

Le soussigné autorise donc Federica FIORI à travailler avec les données sensibles qu’il lui a 
livré.

Lieu, Date :  ……………………………………………………

Nom, Prénom : ……………………………………………………

Signature :  ……………………………………………………




