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RÉSUMÉ 

Problématique : L’anorexie mentale (AN) est un trouble du comportement alimentaire fréquemment 

rencontrée à l’adolescence. Si dans la majorité des cas la prise en charge (PeC) est ambulatoire, 10% 

des cas nécessitent une hospitalisation et le taux de rétablissement est faible avec un taux de mortalité 

est de 10%. L’accompagnement infirmier étant primordial dans ce contexte, ce travail se concentre sur 

la population hospitalisée. Malgré des différences de PeC selon les lieux, l’authenticité et une bonne 

relation infirmière-patiente sont des points centraux, selon plusieurs auteurs. 

 

Objectif : Déterminer la meilleure approche infirmière pour favoriser l’alliance thérapeutique (AT) 

avec des adolescentes âgées de 11 à 18 ans souffrant d’AN pour améliorer leur PeC. 

 

Méthode : Utilisation des bases de données CINAHL et PUBMED. Grâce à deux équations de 

recherche et l’utilisation d’une revue de littérature, sept articles ont été sélectionnés pour répondre à la 

question de recherche. La théorie à large spectre des relations interpersonnelles de Peplau a servi de 

cadre de recherche.  

 

Résultats : Une synthèse des résultats des sept articles a permis d’identifier plusieurs similitudes entre 

eux permettant l’élaboration de cinq thématiques apportant des éléments de réponse à la problématique. 

 

Discussion : Les différentes thématiques discutées dans les résultats ont été articulées avec la théorie de 

Peplau. Un lien avec la prise en charge en Suisse romande a été effectué. 

 

Conclusion : Même si les études n’ont pas eu lieu en Suisse, les résultats sont transposables car c’est 

l’infirmière qui peut agir sur l’AT, quel que soit le système de santé. Des recommandations pour la 

pratique et des éléments de réponse à la question de recherche sont présentés. 

 

Mots-clés : anorexie mentale, adolescentes, alliance thérapeutique, interventions infirmières 
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1 INTRODUCTION 

Ce travail de recherche a pour but de traiter une problématique concernant la profession infirmière et 

également de démontrer les données probantes pour la pratique en l’état actuel. Il s’appuie sur une 

recension d’écrits concernant l’anorexie mentale et plus précisément comment améliorer la prise en 

charge infirmière d’adolescentes1 souffrant de cette maladie.  

 

Lors de cette recension, une problématique traitant du sujet cité ci-dessus sera élaborée en lien avec la 

profession infirmière. Elle aboutira à une question de recherche construite à l’aide de l’outil du PICOT. 

Cette dernière est utile à la pratique et conduira à la définition de différents concepts : l’anorexie 

mentale, l’adolescence et le soin relationnel. Ensuite, le cadre de recherche sélectionné pour ce travail 

sera présenté car il servira de base à l’analyse des résultats des études retenues de différentes bases de 

données. Ceux-ci seront exposés sous forme de tableaux, catégorisés puis analysés.  

 

Ce processus une fois réalisé, une discussion ayant pour but d’amener des éléments de réponse à la 

question de recherche sera développée. Elle comportera une partie réflexive sur la recension en 

démontrant son niveau de généralisation à la recherche et à la pratique mais également ses limites. 

Finalement, cette prise de recul permettra de ressortir différentes recommandations pour la pratique 

infirmière et sera suivie de la conclusion de ce travail de recherche. 

 

 

  

                                                      
1 La majorité des personnes atteintes d’anorexie mentale étant des femmes, l’utilisation du genre féminin 

sera utilisé dans ce travail mais il comprend également le genre masculin. 



 

2 
 

2 PROBLEMATIQUE 

L’anorexie mentale ou anorexia nervosa (AN) fait partie des troubles du comportement alimentaire 

(TCA) « dont l’origine pluridimensionnelle reste encore mystérieuse. » (Legrée, 2013). Le diagnostic 

est souvent tardif et repose sur divers critères basés sur le Mini DSM-V (2016, pp.154-155) :  

A. « Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un poids 

significativement bas compte tenu de l’âge, du sexe, du stade de développement et de 

la santé physique. Est considéré comme significativement bas un poids inférieur à la 

norme minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimal 

attendu.  

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant 

interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas. 

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence 

excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou manque de 

reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle. »  

En Suisse, 3.5% de la population « souffre ou a souffert au cours de sa vie d’une ou de plusieurs formes 

de TCA (anorexie mentale, boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique) » (Office fédéral de la santé 

publique – OFSP, 2012). Ces troubles touchent environ quatre fois plus les femmes (5.3%) que les 

hommes (1.5%).  

Parmi les TCA, 1.2% de la population suisse souffre d’AN. La prévalence de ce trouble « est majeure 

dans les classes sociales moyennes et supérieures et tend à augmenter dans les pays occidentaux où la 

société est très centrée sur l’individualisme et la compétition » (Giusti et Gebhard, 2011). Bien que la 

prévalence soit plus faible que les autres TCA, 10% des personnes qui en souffrent, décèdent des suites 

de la maladie, par dénutrition ou par suicide (Lapp, 2015). Le taux de mortalité dans les dix ans suivant 

le diagnostic est de « 5% et augmente à 20% à plus long terme » (Giusti et Gebhard, 2011). 

 

L’AN est une pathologie qu’on rencontre fréquemment à l’adolescence, avec deux pics de survenue : 

vers 12-14 ans et 17-18 ans. « Ces pics correspondent aux charnières entre l’enfance et l’adolescence et 

entre l’adolescence et l’âge adulte » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.137). Les personnes les plus 

touchées par ces troubles sont des adolescentes : neuf filles pour un garçon (Duverger, 2011).  

Selon un recensement d’articles (Bezance et Holliday, 2013), la tranche d’âge la plus mise à l’étude 

pour les TCA est celle des 11-18 ans.  

 

Dans la majorité des cas (90%), la prise en charge (PeC) de l’AN se fait en ambulatoire. Cependant, 

10% d’entre eux nécessitent une hospitalisation. Dans le cadre de ce travail, le choix a été fait de se 
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concentrer sur cette population, l’accompagnement infirmier étant primordial lors d’une hospitalisation. 

Concernant les modalités de PeC, la Haute Autorité de Santé (HAS) (2010) présente une liste prédéfinie 

de motifs d’hospitalisation se trouvant en annexe [Annexe I].  

Les infirmières2 sont extrêmement présentes tout au long du traitement, dans les soins relationnels 

(entretiens, repas thérapeutiques ou temps d’activités par exemple) et dans les soins techniques (sondes 

d’alimentation, prises de sang) : « En milieu hospitalier spécialisé, la réalimentation et les repas sont 

considérés comme des temps de soin (…) l’accompagnement soignant (…) rassure et encadre ces temps 

anxiogènes » (Blanchet-Collet et Moro, 2015). 

 

Pour ce qui est des traitements, leur efficacité est limitée : le traitement permet un retour à la vie normale 

seulement dans un tiers des cas. « Pour un autre tiers, la guérison reste incomplète, avec la persistance 

d’un poids faible, des troubles psychologiques et des risques de rechute. Pour le dernier tiers, le 

problème d’anorexie nécessite des soins continuels » (Lapp, 2015). Cependant, « lorsque la maladie est 

prise en charge dans sa phase précoce, notamment chez les adolescents (…), 50% des patients 

anorexiques guérissent » (Giusti et Gebhard, 2011), d’où l’importance d’une PeC rapide qui influencera 

le déroulement du traitement. 

 

Lors d’une micro recherche exploratoire sur le thème de l’anorexie mentale menée dans le cadre d’un 

module à options portant sur la santé mentale se déroulant à la Haute École de Santé La Source, un 

entretien a eu lieu avec deux infirmiers travaillant aux Espaces de Soins pour les troubles du 

Comportement ALimentaire (ESCAL), centre ambulatoire des Hôpitaux Universitaires de Genève 

(HUG). La rencontre, a mis en évidence que malgré des différences de PeC selon les lieux de traitement, 

l’authenticité et une bonne relation infirmière-patiente sont des points centraux dans l’approche 

infirmière, selon A. Alonso, A. Schupp et S. Selmani (communication personnelle [Présentation 

PowerPoint], 15 février 2018).  

 

Plus que la simple présence soignante, le lien créé avec les patientes revêt une signification particulière 

dans la PeC de personnes souffrant de troubles psychiques. Selon Pereira, Lock et Oggins (2006) 

« L’alliance thérapeutique est un élément important du processus thérapeutique affectant l’issue du 

traitement » [traduction libre] (p.677). 

 

Toutefois, il y a peu de connaissances concernant « les facteurs qui contribuent au développement d’une 

alliance thérapeutique » [traduction libre] (LoTiempo et al., 2013, p.30). Dans les cas d’AN, 

                                                      
2 Le genre féminin sera utilisé dans ce travail mais il comprend également le genre masculin, y compris 

pour les synonymes. 
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l’établissement de celle-ci est une difficulté pour plusieurs raisons citées par Pereira et al. (2006), telles 

que la peur du changement, la nature égosyntonique3 du trouble, un processus de pensée rigidifié et/ou 

le déni du problème. 

 

Le mauvais rétablissement de la maladie ainsi que la difficulté à établir une alliance thérapeutique (AT) 

avec les personnes souffrant d’AN amènent des questionnements sur l’efficacité de la PeC de ces 

adolescentes. Selon les différents articles cités dans la problématique, le rôle infirmier prend une place 

majeure dans le suivi de ces patientes. La question se pose alors de savoir si, par la fonction infirmière, 

il est possible de favoriser l’AT afin d’améliorer leur PeC.  

 

2.1 QUESTION DE RECHERCHE 

Avec ces différents éléments énoncés, la question de recherche a été construite selon la méthode 

PICOT : 

P Adolescentes de 11 à 18 ans 

I Accompagnement infirmier pour une anorexie mentale 

C Pas de comparaison 

O Efficacité de la prise en charge infirmière 

T Temps d’hospitalisations variables 

 

La question de recherche est donc la suivante : 

« Quelle est la meilleure approche infirmière pour favoriser l’alliance thérapeutique avec des 

adolescentes âgées de 11 à 18 ans souffrant d’anorexie mentale et étant hospitalisées afin d’améliorer 

leur prise en charge ? » 

 

 

  

                                                      
3 Le terme égosyntonique dans l’AN signifie que les personnes qui en souffrent valorisent leur trouble 

entravant ainsi leur adhérence traitement (Gregertsen, Mandy et Serpell, 2017). 
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3 CONCEPTS 

3.1 L’ADOLESCENCE 

Selon Bee et Boyd (2012), la période de l’adolescence se situe entre 11 et 20 ans et se sépare en trois 

parties :  

• Le début de l’adolescence (entre 11 et 14 ans) se manifeste par les premiers signes de la puberté. 

• Le milieu de l’adolescence (14 à 17 ans) qui est sujet à des changements dans les relations 

sociales. 

• La fin de l’adolescence (17 à 20 ans) où l’identité de l’adolescent prend forme (p.237). 

L’adolescence est, en théorie, « la période transitoire entre l’enfance et l’âge adulte » (Cannard, 2015, 

p.26). C’est, selon Marcelli et Braconnier (2013), « l’âge du changement » (p.3).  

Cependant, cette notion est présentée aujourd’hui comme « une nouveauté du point de vue 

démographique » (Coslin, 2013, p.14). Une différence est en effet marquée entre la notion 

d’adolescence, considérée comme « un concept relativement récent » (Cannard, 2015, p.10) et la 

puberté, qui est au contraire universelle.  

Pour développer ce concept, qui est très vaste, il a été choisi de traiter les points suivants : l’entrée en 

adolescence, le rôle au sein de la société, la séparation parentale, le remaniement identitaire et les 

modifications cognitives. 

 

3.1.1 Entrée en adolescence/puberté 

Pour expliquer l’entrée en adolescence, il est important d’effectuer la différenciation entre l’adolescence 

et la puberté. 

L’entrée en adolescence débute « biologiquement (…) dans la puberté, en revanche, sa limite supérieure 

signalant le passage à l’âge adulte, est toujours aussi imprécise » (Cannard, 2015, p.26). 

La puberté « correspond à l’activation de la fonction hypothalamo-hypophyso-gonadique, aboutissant 

au développement complet des caractères sexuels, à l’acquisition de la taille définitive, de la fonction 

de reproduction et de la fertilité » (Cannard, 2015, p.32). Chez les filles, ce processus débute 

« approximativement à la onzième année », tandis que pour les garçons c’est plutôt vers « la treizième 

année » (Coslin, 2013, p.32). Lors de cette période de croissance importante, diverses hormones entrent 

en jeu. De plus, on observe en parallèle de cette prise de taille, une prise de poids qui commence plus 

précocement et de façon plus accentuée chez les jeunes filles (Coslin, 2013, p.35). 

Lors de cette période pubertaire qui s’étend sur plusieurs années, l’adolescent « doit s’adapter aux 

changements fulgurants qui se produisent dans son corps », ce qui, accompagné des « fluctuation 
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hormonales qui l’accompagnent, peut rendre difficile la formation de l’identité » (Ball et Bindler, 2010, 

p.80). 

Le terme adolescent est apparu « entre le XIII et le XIVe siècle. » Provenant du « verbe latin adolescere 

qui signifie « grandir » » (Coslin, 2013, p.23).  

La définition d’adolescence est souvent floue ; souvent mentionnée dans une idée de « crise 

d’adolescence », cette période est donc, en un sens, caractérisée « par le concept d’inachèvement » 

(Coslin 2013, p.23). 

 

3.1.2 Séparation parentale 

À l’adolescence, le jeune va se retrouver dans une situation où il a besoin du cadre familial, mais où il 

va également réclamer « avec vigueur son autonomie et individualité » (Marcelli et Braconnier, 2013, 

p.449). Les recherches démontrent d’ailleurs une augmentation des conflits entre les parents et 

l’adolescent (Bee et Boyd, 2012, p.276). En effet, l’adolescent « prend conscience des limites de ses 

parents, parallèlement à la découverte de ses propres limites » (Coslin, 2013, p.169). 

Marcelli et Braconnier (2013) expliquent même que le conflit entre parents et adolescents est « partie 

prenante » de la « crise d’adolescence ». En effet, « l’adolescent doit convaincre non seulement ses 

parents, mais aussi une partie de lui-même qu’il n’a plus besoin d’eux et que désormais lui-même et ses 

parents sont différents » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.450). 

Ces relations familiales, principalement entre parents et adolescents ont une grande importance sur le 

développement identitaire de l’adolescent. Des relations problématiques risquent de « rigidifier » les 

interactions, « précipitant l’adolescent dans les conduites de plus en plus pathologiques » (Marcelli et 

Braconnier, 2013, p.451). 

 

3.1.3 Crise identitaire 

Selon Erikson cité dans Bee et Boyd (2012) « la principale tâche de l’adolescent est de définir son 

identité » (p.266). Pendant cette période, « l’adolescent doit développer une vision intégrée de lui-même, 

incluant son propre modèle de croyances, ses aspirations professionnelles et ses relations avec autrui » 

(Erikson cité dans Bee et Boyd, 2012, p.266). 

La globalité de l’identité comporte plusieurs composantes : l’identité professionnelle, sexuelle, 

religieuse, liée au style de vie, au plan amical, récréatif, amoureux et politique (Erikson, cité dans Bee 

et Boyd, 2012). 

Malgré ses différentes formes, la crise identitaire mènera à la formation d’une identité propre à chaque 

individu « mais dont la caractéristique générale sera pour Erikson la capacité d’une prise de distance, 
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c’est-à-dire la délimitation d’un territoire d’intimité propre, mais aussi de solidarité avec autrui » 

(Marcelli et Braconnier, 2013, p.45).  

Lors de cette crise : « l’identité doit être recherchée. L’identité n’est pas donnée à l’individu par la 

société, ni n’apparaît comme un phénomène de maturation (…). Elle doit être acquise à travers des 

efforts individuels intenses. C’est une tâche d’autant plus difficile qu’au moment de l’adolescence, le 

passé est en train de s’effacer avec la perte de l’ancrage dans la famille et la tradition, le présent se 

caractérisera par les changements sociaux, et l’avenir est devenu moins prévisible » (Erkison, cité dans 

Marcelli et Braconnier, 2013, p.45). 

 

3.1.4 Estime de soi 

L’estime de soi se définit comme « l’ensemble des représentations dont l’individu dispose à propos de 

lui-même et l’approbation ou à la désapprobation qu’un sujet porte sur lui-même. » Et « manifeste dans 

quelle mesure chacun s’aime, s’accepte et se respecte en tant que personne. Le jugement porté sur soi 

est associé aux normes sociales de réussite et d’échec, de valeur et de non-valeur » (Coslin, 2013, p.158). 

L’estime de soi se construit dès l’enfance grâce à la qualité de la relation affective établie avec les parents 

et sur les propres succès réalisés par le sujet. « L’amour et le soutien des parents confère à l’enfant cette 

« sécurité de base » qui lui permet d’aborder le monde avec confiance » (Coslin, 2013, p.158). 

Lors de l’adolescence l’estime de soi a tendance à diminuer au début pour ensuite croître de façon 

progressive (Bee et Boyd, 2012).  

Les parents ont un rôle primordial à jouer pendant cette période, celui de valoriser l’adolescent (Coslin, 

2013). 

L’estime de soi est une notion importante à comprendre car il existe un lien « entre une faible estime de 

soi et un grand nombre de problèmes auxquels les jeunes d’aujourd’hui sont confrontés » (Cannard, 

2015, p.211), comme par exemples les troubles alimentaires, « le corps [étant] au centre de la plupart 

des conflits de l’adolescent » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.123). Une faible estime de soi peut donc 

amener à vouloir modifier l’image de son corps. Ces jeunes entreprennent alors un régime risquant de 

déclencher un comportement pathologique (Marcelli et Braconnier, 2013).  

 

3.2 L’ANOREXIE MENTALE 

L’adolescence engendre de nombreux changements physiques et psychologiques. Pour répondre à ces 

changements les apports alimentaires vont s’accroitre et les habitudes alimentaires changer. La 

construction de l’identité visant une plus grande autonomie, notamment vis-à-vis des parents, ou l’image 

du corps « vont modeler le déterminisme alimentaire » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.129). 
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Certaines de ces pratiques peuvent devenir potentiellement problématiques ce qui est le cas de l’anorexie 

mentale. 

 

3.2.1 Étiologie 

Les causes de l’anorexie mentale dépendent de plusieurs facteurs et plusieurs modèles explicatifs ont 

été proposés. Ils sont décrits ci-dessous. 

3.2.1.1 Le modèle biologique 

Il est constaté dans la pratique, lorsqu’une usagère anorexique est rencontrée que certains membres de 

la même famille souffrent souvent d’un trouble de l’alimentation (Vanderlinden, 2006). Ce facteur 

héréditaire se retrouve également lorsque « certains traits de personnalité, tels que perfectionnisme, 

comportement obsessionnel, dépendance et comportement d’évitement » (Vanderlinden, 2006, p.39) 

sont observés chez les parents de patientes, amenant « l’hypothèse que certaines caractéristiques des 

personnalités anorexiques seraient transmises génétiquement » (Vanderlinden, 2006, p.39). De plus, si 

la tendance d’une famille est d’avoir une constitution physique plutôt mince et un métabolisme rapide, 

l’enfant en surpoids aura plus de chance de développer un TCA (Vanderlinden, 2006). 

Au niveau biologique, l’absorption de faibles quantités de nourriture entrainera un rapetissement de 

l’estomac et ralentissement de son activité ainsi que de celle de l’intestin. Ces aspects « contribuent à 

entretenir le trouble alimentaire » (Vanderlinden, 2006, p.39). 

 

3.2.1.2 Le modèle psychopathologique 

L’AN est « une pathologie complexe, d’origine multifactorielle, émergeant au cours du processus 

pubertaire » (Blanchet-Collet et Moro, 2015, p.17). Plusieurs hypothèses selon Marcelli et Braconnier 

(2013) peuvent aider à comprendre les désordres dans les conduites alimentaires à l’adolescence.  

1. La réactivation de la pulsion orale liée à un point de fixation défensif. L’adolescent, dans la 

perspective de régression, retourne à des modes de satisfaction éprouvés dans l’enfance vécus 

comme non menaçants, du moins sur le plan psychique interne. La menace est alors déplacée 

sur le corps.   

2. Le désir d’appropriation et des maitrises des besoins corporels qui prend place au sein d’une 

perspective de séparation-individuation. L’adolescent ne veut plus suivre le régime alimentaire 

de ses parents et revendique une alimentation personnelle. 

3. Les adolescents éprouvent des affects de colère et/ou d’agressivité à l’égard des repas familiaux 

qui deviennent source de conflits entre eux et leurs parents. « Ces affects peuvent constituer la 

transformation directe de la curiosité face à la scène primitive, curiosité teintée de dégoût et 
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d’envie » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.134). Le repas familial prend une valeur symbolique 

et les fonctions alimentaires se retrouvent « sexualisées ». 

L’adolescent a une « faim d’objet » et a besoin d’en incorporer un nombre important pour satisfaire sa 

quête d’identification. Cette « faim » peut prendre l’aspect concret de l’ingestion de nourriture. Cette 

absorption de nourriture peut également se traduire par un moyen de remplissage afin de combler un 

vide ou un sentiment de dépression (Marcelli et Braconnier, 2013, pp. 133-134). 

 

3.2.1.3 Le modèle psychologique 

Ce modèle se divise en plusieurs sous-thématiques. Le premier (cognitivo-comportemental) « considère 

la peur d’être grosse comme la cause principale de l’anorexie mentale » (Vanderlinden, 2006, p.39). Un 

deuxième modèle a pour idée qu’une mauvaise image de soi est la cause de l’AN. Les adolescentes ont 

une vision déformée de leur corps et une faible, voire inexistante estime d’elles-mêmes. Dans ce 

contexte, une guérison ne serait possible qu’à partir du moment où la vision de la patiente change. 

(Vanderlinden, 2006). 

 

Une autre thématique psychanalytique met au centre la relation entre la mère et son enfant. A la puberté, 

une jeune fille fera face à plusieurs changements corporels mais aussi dans son rôle familial et sociétal. 

L’AN se présenterait donc comme une façon de mettre en suspend le développement biologique et 

psychologique, empêchant ainsi un passage vers l’âge adulte (Vanderlinden, 2006). 

Une dernière thématique présente un lien entre des évènements traumatiques et le développement d’une 

AN. Elle a cependant été mise à mal car les patientes souffrant d’AN ne semblent pas avoir vécu plus 

d’expériences traumatisantes que d’autres personnes (Vanderlinden, 2006). 

 

3.2.1.4 Le modèle familial 

Dans l’approche systémique, « des difficultés conjugales et familiales seraient à l’origine du trouble 

alimentaire de l’enfant » (Shankland, 2016, p.70). Pour maintenir une cohésion familiale, il arrive que 

les membres de la famille maintiennent des relations dysfonctionnelles, cette dysfonction va avoir un 

impact négatif sur l’autonomisation de l’enfant. Le TCA a alors la fonction de porter le focus sur une 

symptomatologie plutôt que sur la problématique familiale, ce qui permet à l’adolescent de rester dans 

un rôle dépendant. Cette stratégie inconsciente ayant comme but premier de maintenir la cohésion 

familiale, finit souvent par, au contraire, amener plus de tensions (Shankland, 2016). 
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3.2.1.5 Le modèle socio-culturel 

Au XIXème siècle, des normes concernant l’apparence physique étaient déjà bien présentes, Darmon 

(2006, p.439), explique que « la minceur, voire la maigreur féminine sont ainsi érigées en signe de 

prestige et de statut social et disqualifient dans un même mouvement les corps épais ou gros, renvoyés 

à la vulgarité. » Pour atteindre cette maigreur, les femmes de la haute société ne devaient par exemple 

jamais être vues en train de manger.  

Ces normes du corps féminin n’ont que peu évoluées aujourd’hui, l’idéal de beauté dans notre société 

se caractérise par la femme mince : « nos sociétés sont hantées par cette silhouette élancée » (Ruiz, 

2017, p.60). Vanderlinden (2006) le souligne bien : « La minceur est presque synonyme d’intelligence, 

de succès, de beauté et d’intelligence. Au contraire l’embonpoint est quasiment synonyme de stupidité, 

de passivité et d’échec » (p.45). Les femmes et en particulier les adolescentes s’identifient à cet idéal et 

vont tenter toute action possible pour l’atteindre indépendamment du poids de départ. Ces 

comportements peuvent devenir problématiques. 

 

L’apparence physique est tellement présente et stéréotypée dans nos sociétés qu’elle peut virer à 

l’obsession. Grappe cité dans Ruiz (2017, p.62) illustre cela en expliquant que « dans une société libérée 

des traditions et qui place l’apparence comme valeur première, les jeunes filles ne comptent que sur leur 

corps pour trouver un partenaire et entrer le film de la vie. Une adolescente en surpoids comprendra 

donc que, pour elle, le bal ou la plage c’est foutu. Ce mécanisme est d’une violence inouïe. »  

Les préjugés sur le surpoids ou l’obésité sont également bien ancrés. En effet, il est aujourd’hui 

socialement accepté de se moquer ouvertement des « gros », cela peut s’apparenter au racisme au 

XXème siècle. Toutes ces normes et comportements peuvent être à l’origine des troubles du 

comportement alimentaire. 

 

En conclusion, l’AN est un trouble multifactoriel aux multiples racines. Chacun des modèles présentés 

apporte des éclairages sur une des faces de cette maladie. De par ses origines diverses, les différentes 

causes ne sont pas généralisables à chaque individu (Corcos, 2005). Cependant, l’hypothèse la plus 

répandue présentée par Jeammet (2012) dit que « l’anorexie comme la boulimie sont dues à de multiples 

facteurs. L’une et l’autre se révèleraient chez des sujets prédisposés, à la faveur de facteurs déclenchants 

et seraient perpétuées par des facteurs pérennisants, entrainant alors un véritable cercle vicieux » (p.44). 

Ces facteurs prédisposants peuvent être individuels (fragilité psychologique, perfectionnisme, rigidité, 

obsessionnalité), avec un possible lien génétique. Les facteurs déclenchants ne sont pas établis 

clairement, bien que certains événements de vie, de séparation ou que des régimes alimentaires 

antérieurs au développement du trouble se retrouvent souvent chez cette patientèle. Les facteurs 

pérénisants, eux, vont principalement inclure les conséquences physiologiques de la dénutrition, par 

exemple la perte d’appétit majorée, la difficulté d’un système digestif « mis au repos » à reprendre son 
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activité et amenant des douleurs. Le trouble peut être renforcé par des facteurs culturels, psychologiques 

ou familiaux (Godart, Duclos et Perdereau cités dans Guelfi et Rouillon, 2012).  

 

3.2.2 Description clinique 

Selon Marcelli et Braconnier (2013), « le tableau clinique est très caractéristique et peut se constituer en 

trois à six mois après une période marquée par un désir de « suivre un régime » » (p.138). En général ce 

dernier est accepté dans un premier temps par la famille qui parfois, entreprend la même démarche (la 

mère fréquemment). Un évènement déclenchant, le plus souvent sous forme de perte-séparation, peut 

être incriminé (conflit ou séparation familiale, deuil, rupture sentimentale, etc.).  

« La restriction alimentaire s’aggrave et le syndrome anorexique devient évident » (Marcelli et 

Braconnier, 2013, p.138). Il associe : conduite anorexique, amaigrissement, aménorrhée, hyperactivité, 

perception déformée de l’image du corps et le désintérêt pour la sexualité.  

Il existe « deux formes principales d’anorexie mentale : le type restrictif pur et le type avec accès 

hyperphagique et purgatif » (Shankland, 2016, p.10). Dans le premier type, la perte de poids se fait 

exclusivement par une restriction drastique des calories ; dans la plupart des cas, ce comportement peut 

être accompagné de dépenses physiques importantes. Le deuxième type alterne comportements 

anorexiques et boulimiques : « les crises de boulimies sont généralement suivies de vomissements et de 

prise de purgatifs » (Shankland, 2016, p.10). Ce dernier est plus fréquemment associé à des « 

comportements pathologiques tels que la consommation de substances psychoactives, ainsi qu’une plus 

grande variabilité de l’humeur » (Shankland, 2016, p.10). 

 

3.2.3 Signes/symptômes 

Le syndrome anorexique associe : 

• Conduite anorexique : dans un premier temps, la faim se fait ressentir de façon assez intense 

mais la personne cherche à contrôler cette faim. Il s’ensuit une « véritable jouissance tirée par 

l’anorexique de sa maîtrise sur le besoin physiologique » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.138).  

• Amaigrissement : « il dépasse 20 à 30% du poids initial et peut aller jusqu’à 50% pour les 

formes cachectisantes » (Marcelli et Braconnier, 2013, p.139).   

• Aménorrhée : nécessaire au diagnostic pour certains, elle peut être primaire (lors d’une anorexie 

pré-pubère) ou secondaire (la majorité des cas).  

• Hyperactivité : peut être intellectuelle (surinvestissement scolaire) et/ou physique sans pour 

autant que l’adolescente y prenne du plaisir. 
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• Perception déformée de l’image du corps : « il existe une crainte obsédante d’être grosse. (…) 

cette crainte peut prendre l’aspect de dysmorphophobies localisées » (Marcelli et Braconnier, 

2013, p.141) 

• Désintérêt pour la sexualité : fréquemment rencontré. Les modifications du corps de la puberté 

ne sont pas acceptées. L’acte sexuel est ignoré et lorsqu’il est pratiqué n’est pas d’ordre affectif 

mais plutôt conformiste.  

(Marcelli et Braconnier, 2013, Shankland, 2016, Cannard, 2015). 

 

3.2.4 Modalités d’hospitalisation 

Les modalités d’hospitalisation pour une anorexie mentale sont variées. Dans ce projet, il a été choisi 

de développer les modalités les plus connues puis de parler du modèle vaudois. 

Les recommandations de bonnes pratiques de la HAS (2010) présentent divers critères d’hospitalisation 

pour l’enfant et l’adolescent pour une anorexie mentale. Pour les critères somatiques, on retrouve par 

exemple une perte de poids rapide ou une aphagie totale, les indices de masse corporels (IMC) en 

dessous desquels une hospitalisation peut être recommandée, ou des hypoglycémies ou troubles 

métaboliques sévères. Les critères psychiatriques comprennent les comorbidités telles que les angoisses, 

des symptômes liés directement à l’anorexie, un manque de motivation et principalement un risque 

suicidaire. Finalement, les critères environnementaux mentionnent les échecs de traitement ambulatoire, 

un manque de disponibilité de l’entourage ou un environnement stressant. Pour la liste plus précise, le 

tableau des critères d’hospitalisation de la HAS (2010) se retrouve en annexe [Annexe I]. 

 

Le modèle vaudois est un modèle relativement récent, issu d’une collaboration entre les établissements 

hospitaliers du Nord Vaudois (eHnv) et le centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV). Pour les 

adolescentes, « les hospitalisations (…) sont aujourd’hui coordonnées par le Service universitaire de 

psychiatrie pour enfants et adolescents (SUPEA), en lien avec l’Unité multidisciplinaire de santé pour 

adolescents (UMSA4) » (Gebhard et al., 2011). Ces hospitalisations peuvent survenir pour plusieurs 

motifs, qui sont à évaluer au cas par cas.  

 

Comme cela a été mentionné, seule une minorité d’adolescentes sera hospitalisées. De plus, sauf dans 

des situations d’urgences, l’hospitalisation est maintenant fréquemment « anticipée et planifiée avec la 

patiente » (Gebhard et al., 2011). Cela permet de définir les objectifs, qu’ils soient psychiatriques, 

pondéraux, somatiques ou nutritionnels. 

                                                      
4 Aujourd’hui, l’UMSA est devenue le département interdisciplinaire de santé des adolescent-e-s (DISA) 
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3.3 SOIN RELATIONNEL 

Le soin relationnel est à la base du soin en psychiatrie, même s’il reste subjectif, contrairement aux soins 

somatiques qui sont plus protocolaires et donc, plus objectifs. Il repose tout de même sur des bases bien 

précises. 

 

La première étape du soin relationnel est la rencontre avec le patient. Pour cela, il faut se mettre dans 

une position particulière, excluant « l’extériorité pure » et incluant « une véritable ouverture sur ce [que 

le patient] est » (Morasz, Perrin-Niquet, Barbot, et Morasz, 2012, p.89). Le patient doit être en mesure 

d’exprimer son ressenti, par ses mots ou par son non-verbal. Un des accents du soignant doit 

prioritairement être mis au repérage de ces signes. Si la souffrance est un aspect prépondérant auquel 

l’infirmière en psychiatrie est confronté, il ne suffit pas d’accueillir passivement cette dernière mais de 

la moduler afin « d’établir un filtre protecteur entre le patient et ses pulsions, suffisamment solide pour 

éviter leur acting direct et assez souple pour laisser une place à leur évocation et à leur compréhension » 

(Morasz et al., 2012, p.89). Pour ce faire, l’infirmière doit développer avec le patient des processus 

interrelationnels. 

 

Les émotions que le patient transmet et les attitudes et comportements qu’il présente, sont le reflet de 

son histoire et de son fonctionnement. L’infirmière doit être attentif à ces dernières, mais également à 

ses propres ressentis et aux contre-attitudes qu’il perçoit vis-à-vis du patient car cela constituera « un 

levier dans l’élaboration de la problématique du patient » (Morasz et al., 2012, p.90). Ces émotions et 

ressentis sont centraux dans la relation ; ils ont une valeur importante dans le soin, comme pourraient 

l’être « des thermomètres ou des brassards à tension en médecine somatique » (Morasz et al., 2012, 

p.90).  

Le seul « recueil de ces processus » ne suffit pas à être « opérant », il doit être accompagné d’une 

position réflexive pour devenir « thérapeutique » (Morasz et al., 2012, p.92). Il faut, à ce titre, prévoir 

des espaces d’échange permettant au patient de se décharger de ses émotions et permettre à la soignante 

de les contextualiser.  

 

Ce qui est important dans le soin relationnel n’est pas l’aboutissement et l’apprentissage de nouvelles 

compétences par le patient, mais de construire un lien en instaurant un cadre rassurant et bienveillant en 

suivant un projet de soin « souple et adaptable » (Morasz et al., 2012, p.92). Il s’agit, d’après Morasz et 

al. (2012), « d’aider le patient, par le biais de la relation, à retrouver ses capacités et à s’équilibrer dans 

le cadre de sa structure afin de l’aider à faire face à sa maladie » (p.93). 
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Le pilier du soin relationnel et notre outil principal est la parole. Elle permet la naissance du lien entre 

soignant et soigné, la réassurance, de décharger ses affects et de désamorcer les conflits (Morasz et al., 

2012). 

 

Être une infirmière compétente est d’être capable de « contenir la souffrance des patients qui ne peuvent 

la gérer seuls. (…) c’est accueillir, recueillir les émotions et les affects inorganisés ressentis par les 

patients, les verbaliser, et leur donner du sens pour les leur restituer sous une forme assimilable » 

(Morasz et al., 2012, p.101). 

L’enjeu pour les soignantes est que le patient acquière la « capacité à contenir et à transformer les 

émotions pour pouvoir ensuite, par un mécanisme d’identification, les reprendre à son compte » (Morasz 

et al., 2012, p.101).  

L’aspect relationnel est très important dans toute PeC infirmière, d’autant plus dans le cadre de 

pathologies psychiatriques, car c’est à travers la communication que passe le soin.  

 

Lors de TCA, la professionnelle de la santé aura un rôle prépondérant dans la PeC car c’est la 

professionnelle de la santé la plus présente auprès des clientes à tous moments de l’hospitalisation, d’où 

l’importance d’instaurer une AT de qualité pour accompagner au mieux ces patientes. Comme cité dans 

la problématique, le lien créé avec les adolescentes revêt une signification particulière dans la PeC de 

personnes souffrant de troubles psychiques. Selon Pereira, Lock et Oggins (2006) « L’alliance 

thérapeutique est un élément important du processus thérapeutique affectant l’issue du traitement » 

[traduction libre] (p.677).  

 

« L’établissement d’alliances émotionnelles et d’une relation de confiance sont essentiels dans les soins 

psychiatriques » [traduction libre] (Borg et Kristiansen, Denhov et Topor, Peplau cités dans Salzmann-

Erikson et Dahlén, 2017, p.2). Pour tendre vers un changement visant le rétablissement, le lien avec la 

soignante est essentiel dans l’accompagnement en psychiatrie (Salzmann-Erikson et Dahlén, 2017). La 

théorie des relations interpersonnelles de Peplau (1952) se focalise sur l’établissement d’un lien entre 

patient et soignant et « demeure un texte fondateur dans la formation des infirmières en santé mentale » 

[traduction libre] (Wright et Hacking, 2012, p.108). 

 

L’AN est une maladie nécessitant une PeC psychiatrique où le soin passe par la relation et où 

l’accompagnement infirmier est un point clé pour le rétablissement des patientes.  

C’est pour cela que la théorie à large spectre de Peplau, basée sur le soin relationnel, se prête bien à ce 

type de PeC et peut apporter un cadre pour la pratique des soins infirmiers. 
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4 CADRE THEORIQUE 

À la lumière des différents articles consultés, l’alliance thérapeutique est primordiale dans la PeC des 

patientes souffrant d’AN.  

Dans la théorie des relations interpersonnelles de Hildegard E. Peplau (1952) le soin centré sur le patient 

est basé sur le développement d’une relation avec les patients. 

 

4.1 CONCEPTS CENTRAUX 

Il existe quatre concepts centraux du métaparadigme infirmier qui se retrouvent dans toutes les théories 

à large spectre. Il s’agit de la personne, de l’environnement, de la santé et du soin. 

Dans la définition de la personne, il est souligné qu’elle est en développement constant et qu’il faut tenir 

compte des quatre sphères bio, psycho, sociale et spirituelle. Il est aussi évoqué la capacité qu’à la 

personne de comprendre la situation dans laquelle elle se trouve. 

L’environnement n’a pas de définition claire, mais il est important pour les infirmières d’être attentives 

à la culture et aux mœurs d’une personne dans un environnement nouveau, tel que le service hospitalier. 

Dans la définition de la santé, il est évoqué qu’il faut considérer la maladie comme une expérience 

permettant la croissance. 

Le soin, quant à lui, représente une relation entre une infirmière qui peut reconnaître le besoin d’aide 

d’un patient et y répondre et des personnes souffrant d’une maladie ou ayant besoin d’assistance (Reed 

cité dans Fitzpatrick et Whall, 2005). 

 

4.2 PARADIGME 

Selon le paradigme de l’intégration, le rôle de l’infirmière est d’évaluer les besoins d’aide du patient 

tout en tenant compte de ses perceptions. Elle doit porter son attention sur la situation vécue par la 

personne en se basant sur les principes de la relation d’aide. 

La théorie à large spectre de Peplau (1952) fait partie de l’école de pensée de l’interaction selon laquelle 

l’interaction entre l’infirmière et le patient est primordiale pour fournir des soins, que « les soins 

infirmiers sont un processus interpersonnel survenant entre une personne ayant besoin d’aide et une 

personne capable de lui donner cette aide » (Meleis, 2012, p. 166) et que « le soin centré sur le patient 

est basé sur le développement d’une relation avec les patients » (Meleis, 2012, p. 166). Elle dit aussi 

que l’expérience de la maladie est une expérience humaine inévitable et que si on lui trouve une 

signification elle deviendra une expérience de croissance. Les théories à large spectre basées sur cette 

école de pensée le patient devient un partenaire égal dans le processus de soins. 

Ci-dessous se trouve un schéma illustrant la relation infirmière-patient selon Peplau, traduit librement 

par Line Gagné du texte de Simpson (1991, p.9). 
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Tous les éléments présentés dans cette figure ont une influence sur la relation entre l’infirmière et le 

patient. Elle illustre donc bien les éléments de la théorie de Peplau et introduit les postulats. 

 

4.3 POSTULATS 

Peplau (1952) mentionne deux postulats qui sont à la base de sa théorie. Ces postulats sont :  

1. « Le type d’infirmière, que chaque personne devient, fait une différence substantielle dans ce 

que chaque patient apprendra son expérience de la maladie, au fur et à mesure qu’il sera soigné » 

(p.xii).  

2. « Encourager le développement de la personnalité vers la maturité est une 

fonction des soins infirmiers et de l’éducation ; il requiert l’usage de principes et 

de méthodes qui permettent et guident le processus de se débattre avec les 

problèmes ou les difficultés interpersonnels de chaque jour » (p. xii).  

Par la suite, sept autres postulats ont été ajoutés par Forchuk (1991), qui a repris la théorie et amené des 

compléments. Ces postulats sont :  

3. « Les soins infirmiers psycho-dynamiques se réfèrent à tous les domaines de 

spécialité des soins infirmiers. Ils ne sont pas synonymes des soins infirmiers 

psychiatriques, car chaque relation infirmière-patient est une situation 

interpersonnelle dans laquelle des difficultés récurrentes de la vie de tous les 

jours surviennent » (résumé de Peplau, 1952, introduction).   

4. « Des difficultés dans ses relations interpersonnelles se reproduisent avec des intensités variées 

à travers la vie de chacun » (Peplau, 1952, p. xiv).  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5. « Le besoin d’exploiter l’énergie, qui provient de la tension et de l’anxiété, comme un moyen 

positif pour définir, comprendre et rencontrer le problème à portée de la main de façon 

productive est un besoin universel » (Peplau, 1952, p. 26).  

6. « Tout comportement humain est déterminé et à la recherche d’un but en termes de sentiments, 

de satisfaction et de sécurité » (Peplau, 1952, p. 86) (Forchuk, 1991, p. 54).  

7. « L’interaction de l’infirmière et du patient est fructueuse quand une méthode de 

communication, qui identifie et utilise des significations communes, est au travail dans la 

situation » (Peplau, 1952, p. 284).   

8. « La signification donnée à un comportement qui provient du patient est la seule base pertinente 

sur laquelle les infirmières peuvent déterminer les besoins à satisfaire » (Peplau, 1952, p. 226).  

9. « Durant une crise, chaque personne se comportera de la même façon que par le passé 

lorsqu’elle a fait face à d’autres crises » (Peplau, 1952, p. 255) (Forchuk, 1991, p. 55).  

 

4.4 PHASES DANS LA RELATION 

Dans la théorie à large spectre de Peplau, la relation infirmière-patient traverse plusieurs phases, qui 

suivent un ordre précis mais peuvent se chevaucher. 

Les différentes phases sont présentées ci-dessous.  

 

4.4.1 Phase de l’orientation 

Elle correspond à la rencontre entre le patient et l’infirmière. Dans la démarche de soins, cette phase a 

pour but d’effectuer un recueil de données objectif ainsi que d’identifier les problèmes (Peplau, 1995). 

 

4.4.2 Phase de travail 

4.4.2.1 Sous-phase de l’identification 

Dans cette sous-phase, « la personne se situe en fonction de son besoin d’aide : elle adopte avec 

l’infirmière une relation d’interdépendance, de dépendance ou d’indépendance. L’infirmière assiste et 

comprend la situation en tenant compte de l’histoire de vie de la personne » (Pepin, 2010, p. 58). 

4.4.2.2 Sous-phase de l’exploitation 

Dans cette sous-phase, « la personne tire le plus d’avantages de sa relation avec l’infirmière en utilisant 

les services qui lui sont offerts de manière à combler ses besoins » (Pepin, 2010, p. 58). De son côté, 
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l’infirmière va aider la personne à tirer le maximum de toutes les possibilités s’offrant à elle. 

L’infirmière joue un rôle de personne ressource, consultant. 

4.4.3 Phase de résolution 

Cette phase consiste à utiliser des ressources « en vue de satisfaire les besoins immédiats et de prévoir 

l’apparition de nouveaux besoins d’aide » (Pepin, 2010, p. 58). 

 

4.5 RÔLES DE L’INFIRMIÈRE 

Durant les phases expliquées ci-dessus, l’infirmière va adopter différents rôles, à l’aide desquels « les 

comportements requis de la part de l’infirmière démontrent une acceptation inconditionnelle du patient, 

une conscience de soi et une neutralité émotionnelle » (Reed cité dans Fitzpatrick et Whall, 2005, p. 56). 

 

4.5.1 Le rôle de personne étrangère 

En adoptant ce rôle pendant la phase d’orientation, l’infirmière et le patient se rencontrent et sont donc 

de simples étrangers l’un pour l’autre. L’infirmière adopte un rôle d’étranger où elle accorde du respect 

et de l’intérêt au patient et le considère comme une personne émotionnellement saine. Elle utilise les 

mêmes politesses d’usage qu’elle accorderait à un étranger quelles que soient les circonstances (Peplau, 

1995).  

 

4.5.2 Le rôle de personne ressource  

L’infirmière comme personne ressource offre des réponses à des questions spécifiques qui demandent 

une assistance (Reed cité dans Fitzpatrick et Whall, 2005).  

 

4.5.3 Le rôle éducatif  

C’est une combinaison de tous les autres rôles. L’apprentissage par l’expérience permet de développer 

des stratégies pour résoudre des problèmes de la vie quotidienne. Pour ce faire, l’infirmière fait divers 

enseignements en sens large (Peplau, 1995). 

 

4.5.4 Le rôle de leadership  

Dans son rôle de leader, « l’infirmière développe une relation démocratique en encourageant la 

participation active du patient dans l’élaboration de son plan de soins » (Reed cité dans Fitzpatrick et 

Whall, 2005, p. 55). Ce rôle nécessite le respect de la dignité et de la valeur de chaque être humain. 
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4.5.5 Le rôle de substitut d’une autre personne  

Dans des circonstances qui nécessitent la résolution de conflits interpersonnels, l’infirmière assume 

différents rôles de substitut (Reed cité dans Fitzpatrick et Whall, 2005). Ceux-ci « sont déterminés par 

des facteurs d’âge psychologique qui interviennent en cas d’interruption du développement personnel, 

en présence de sentiments réactivés par la maladie ou de demandes exprimées par les individus dans 

une situation donnée » (Peplau, 1995, p. 54). Par exemple, lorsqu’elle est confrontée à des nouveau-nés, 

enfant ou adolescents, la soignante adopte le rôle de substitut de mère/soeur. 

En faisant preuve d’authenticité, « l’infirmière aide les patients à apprendre qu’il y a des similitudes et 

des différences entre les gens, et les amène à la reconnaître en tant que personne » (Peplau, 1995, p. 51).  

 

4.5.6 Le rôle de conseillère  

Ce rôle est primordial dans chaque relation entre la soignante et le patient. Lors de l’exercice de ce rôle, 

l’infirmière va utiliser la compétence de promotrice de la santé, en aidant le patient « à prendre 

conscience des conditions nécessaires à la santé, et si possible, les lui fournir ; l’aider à identifier les 

menaces pour sa santé ; et utiliser l’évolution des rapports interpersonnels pour faciliter l’apprentissage» 

(Reed cité dans Fitzpatrick et Whall, 2005, p. 56). 
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5 METHODE DE RECHERCHE 

La rédaction de ce travail a exigé une consultation sur les bases de données CINAHL et PUBMED. Un 

tableau de descripteurs issus du PICOT a été utilisé lors du projet de Bachelor. Les équations ne donnant 

que très peu d’articles, des mots-clés tirés des concepts développés autour de sujet d’études ont donc été 

utilisés. Ces mots-clés traduits de l’anglais ont été introduits sous forme d’équation dans les descripteurs, 

respectivement CINAHL Headings et MeSH Terms. Afin de trier les divers articles trouvés, des critères 

d’inclusion et d’exclusion ont été désignés. 

 

Critères d’inclusion  

• Articles publiés dans les 10 dernières années 

• Sexe féminin 

• Anorexie mentale 

Critères d’exclusion 

• Autre langue que français, anglais, portugais ou espagnol 

• Recherche chez les adultes 

• Articles sur l’anorexie comme symptôme ou conséquence d’une maladie 

• Recherche concernant un autre trouble du comportement alimentaire 

• Recherches basées sur les thérapies familiales 

 

Ainsi, les équations suivantes ont été insérées dans les deux bases de données : 

• (adolescence AND anorexia) AND nursing and therapeutic AND ("last 10 years"[PDat]) NOT 

family-based treatment, donnant 35 résultats sur PubMed 

•  (adolescents or teenagers or young adults or teen or youth) AND (anorexia nervosa or anorexia 

or anorexic) AND (therapeutic relationship or therapeutic alliance) NOT tumor NOT family-

based treatment, donnant 51 résultats sur CINAHL. 

 

CINAHL est plus orientée soins infirmiers et a permis de sélectionner deux articles et une revue de 

littérature. Quant à PubMed, deux articles ont été sélectionnés. Cette recherche avec les critères 

d’exclusion choisis n’ayant pas suffi à atteindre un nombre convenable d’articles, la revue littéraire de 

Westwood et Kendal (2011) trouvée sur CINAHL a été consultée ce qui a amené au choix de deux 

articles supplémentaires. Un des articles a été sélectionné dans les références du projet de travail de 

Bachelor rendu en juin 2017. Un total de sept articles a donc été retenu. Ces derniers ont été analysés à 

partir d’une version simplifiée des grilles de Fortin extraites de « Fondements et étapes du processus de 

recherche. Méthodes quantitatives et qualitatives » (2010). 
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5.1 ARTICLES RETENUS POUR LA LECTURE CRITIQUE 

Les sept articles sélectionnés sont listés ci-dessous et sont répertoriés en fonction de leur provenance. 

Venant de CINAHL :  

• Zugai, J., Stein-Parbury, J., Roche, M. (2013). Effective nursing care of adolescents with 

anorexia nervosa: a consumer perspective. 

• Zugai, J., Stein-Parbury, J., Roche, M. (2017). The nature of the therapeutic alliance between 

nurses and consumers with Anorexia Nervosa in the inpatient setting : a mixed-method study. 

Venant de PubMed :  

• Bakker, R., van Meijel, B., Beukers, L., van Ommen, J., Meerwijk, E., van Elburg, A. (2011). 

Recovery of normal body weight in adolescents with anorexia nervosa: the nurses' perspective 

on effective interventions. 

• Ramjan, L., Gill, B. (2012). Original research : an inpatient program for adolescents with 

anorexia experienced as a metaphoric prison. 

Issu de la revue de littérature de Westwood et Kendal (2011) : 

• Tierney, S. (2008). The individual within a condition : a qualitative study of young people’s 

reflections on being treated for anorexia nervosa. 

• Van Ommen, J., Meerwijk, E. L., Kars, M., Van Elburg, A., & Van Meijel, B. (2009). Effective 

nursing care of adolescents diagnosed with anorexia nervosa : the patients’ perspective. 

Issu du projet de travail de Bachelor :  

• Zaitsoff, S., Pullmer, R., Menna, R., & Geller, J. (2016). A qualitative analysis of aspects of 

treatment that adolescents with anorexia identify as helpful. 
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le
s 

pa
rt

ic
ip

an
ts

 
po

uv
ai

en
t 

se
 

re
ti

re
r 

lo
rs

qu
’i

ls
 

vo
ul

ai
en

t. 
 

P
ou

vo
ir

 
pr

és
en

te
r 

de
s 

re
co

m
m

an
da

ti
on

s 
po

uv
an

t 
am

él
io

re
r 

la
 

re
la

ti
on

 
th

ér
a-

pe
ut

iq
ue

 
da

ns
 

de
s 

pr
og

ra
m

m
es

 
ho

sp
it

al
ie

rs
 d

e 
pr

is
e 

en
 c

ha
rg

e 
de

 
l’

an
or

ex
ie

 m
en

ta
le

. 
 M

ét
ho

de
 

L
es

 d
on

né
es

 o
nt

 é
té

 c
ol

le
ct

ée
s 

lo
rs

 
d’

en
tr

et
ie

ns
 s

em
i-

st
ru

ct
ur

és
 d

’u
ne

 
he

ur
e 

et
 

de
m

i 
à 

de
ux

 
he

ur
es

, 
ef

fe
ct

ué
es

 d
an

s 
un

e 
sa

ll
e 

pr
iv

ée
 d

e 
l’

un
it

é,
 s

ur
 u

ne
 p

ér
io

de
 d

e 
se

pt
 

m
oi

s.
 L

’e
nt

re
ti

en
 é

ta
it

 f
le

xi
bl

e 
ca

r 
il

 é
ta

it
 l

ié
 a

ux
 r

ép
on

se
s,

 i
l 

y 
av

ai
t 

au
ss

i 
un

 g
ui

de
 d

e 
qu

es
ti

on
s 

pl
us

 
gé

né
ra

le
s 

co
nc

en
tr

é 
su

r 
si

x 
th

ém
at

iq
ue

s 
la

rg
es

, 
pl

ut
ôt

 q
u’

un
e 

li
st

e 
de

 q
ue

st
io

ns
 f

ig
ée

s.
 C

ha
qu

e 
en

tr
et

ie
n 

dé
bu

ta
it 

av
ec

 
un

e 
qu

es
ti

on
 o

uv
er

te
. 

Il
 

s’
ag

it
 

d’
ad

ol
es

ce
nt

s 
so

uf
fr

an
t 

d’
an

or
ex

ie
 (

10
 p

at
ie

nt
s)

, 
et

 d
e 

10
 

in
fi

rm
iè

re
s 

et
 

ai
de

s-
in

fi
rm

iè
re

s,
 

qu
i 

so
nt

, 
el

le
s,

 
in

te
rv

ie
w

ée
s 

à 
de

ux
 r

ep
ri

se
s.

 
  R

ec
om

m
an

da
ti

on
s 

D
es

 f
or

m
at

io
ns

 e
n 

sa
nt

é 
m

en
ta

le
 

et
 s

ur
 l

es
 c

on
se

il
s 

à 
do

nn
er

 a
ux

 
pa

ti
en

te
s 

po
ur

ra
ie

nt
 a

m
él

io
re

r 
la

 
co

nf
ia

nc
e 

de
s 

in
fi

rm
iè

re
s 

po
ur

 
s’

oc
cu

pe
r 

d’
ad

ol
es

ce
nt

s 
fr

ag
il

es
. 

L
a 

co
nn

ai
ss

an
ce

 
de

 
l’

A
N

 
et

 
la

 
dé

tr
es

se
 

qu
’e

ll
e 

ca
us

e 
po

ur
ra

it
 

am
él

io
re

r 
la

 
re

la
ti

on
 

en
tr

e 
in

fi
rm

iè
re

 e
t p

at
ie

nt
s.

  
R

ec
on

na
ît

re
 

l’
im

po
rt

an
ce

 
de

 
pe

rm
et

tr
e 

au
x 

pa
ti

en
ts

 d
’u

ti
li

se
r 

le
ur

 
es

pa
ce

 
pe

rs
on

ne
l 

co
m

m
e 

m
oy

en
 d

’e
xp

re
ss

io
n 

pe
ut

 ê
tr

e 
un

 
po

in
t 

de
 

dé
pa

rt
 

po
ur

 
la

 
co

m
m

un
ic

at
io

n 
th

ér
ap

eu
ti

qu
e.

 
C

om
m

en
ce

r 
un

 
su

iv
i 

ps
yc

ho
-

lo
gi

qu
e 

pe
nd

an
t 

l’
ho

sp
it

al
is

at
io

n 
po

ur
ra

it
 a

id
er

 le
s 

pa
ti

en
ts

 à
 fa

ir
e 

la
 

tr
an

si
ti

on
 

en
tr

e 
l’

hô
pi

ta
l 

et
 

la
 

m
ai

so
n,

 d
im

in
ua

nt
 a

in
si

 l
e 

ha
ut

 
ta

ux
 d

e 
ré

ad
m

is
si

on
. 

3 
th

ém
at

iq
ue

s 
re

ss
or

te
nt

 d
e 

ce
s 

en
tr

et
ie

ns
 : 

1)
 

« 
E

nt
er

in
g 

th
e 

sy
st

em
 »

 -
 L

a 
th

ém
at

iq
ue

 p
ar

le
 d

es
 d

eu
x 

m
od

es
 

d’
en

tr
ée

s 
da

ns
 l

’u
ni

té
 h

os
pi

ta
liè

re
 : 

L
a 

pr
em

iè
re

, 
en

 é
ta

nt
 a

m
en

é 
pa

r 
un

 
m

em
br

e 
de

 
la

 
fa

m
il

le
 

in
qu

ie
t, 

ou
 

la
 

de
ux

iè
m

e,
 

l’
ho

sp
it

al
is

at
io

n 
fo

rc
ée

 p
ar

 le
 m

éd
ec

in
 tr

ai
ta

nt
.  

P
at

ie
nt

 : 
co

m
pr

en
ai

en
t l

e 
be

so
in

 d
e 

l’
ho

sp
it

al
is

at
io

n.
 

In
fi

rm
iè

re
s 

: T
ro

uv
ai

en
t h

on
or

ab
le

 le
s 

in
te

nt
io

ns
 d

u 
pr

og
ra

m
m

e 
et

 
se

 s
en

ta
ie

nt
 o

bl
ig

ée
s 

de
 le

 s
ui

vr
e,

 b
ie

n 
qu

e 
ce

rt
ai

ne
s 

qu
es

ti
on

na
ie

nt
 

l’
ad

éq
ua

ti
on

 d
es

 th
ér

ap
ie

s 
ps

yc
ho

lo
gi

qu
es

 
 2)

 
« 

D
oi

ng
 t

im
e 

w
it

hi
n 

th
e 

sy
st

em
 »

. 
– 

C
et

te
 t

hé
m

at
iq

ue
 p

ar
le

 d
e 

la
 

fa
ço

n 
do

nt
 

le
s 

ad
ol

es
ce

nt
s 

co
ns

id
ér

ai
en

t 
le

ur
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m
ul

ti
pl

es
 

ho
sp

it
al

is
at

io
ns

 
co

m
m

e 
un

e 
in

ca
rc

ér
at

io
n.

 
L

es
 

pa
ti

en
ts

 
m

en
ti

on
ne

nt
 

qu
e 

la
 

pl
up

ar
t 

de
 

le
ur

s 
ré

ac
ti

on
s 

né
ga

ti
ve

s 
à 

l’
ho

sp
it

al
is

at
io

n 
ét

ai
en

t 
li

ée
s 

au
 f

ai
t q

u’
il

s 
ne

 c
om

pr
en

ai
en

t p
as

 l
a 

co
m

pl
ex

it
é 

de
 le

ur
 s

it
ua

ti
on

.  
L

es
 i

nf
ir

m
iè

re
s 

re
ss

en
ta

ie
nt

 q
ue

 l
es

 a
do

le
sc

en
ts

 é
ta

ie
nt

 s
ur

ve
il

lé
s.

 
C

’é
ta

it
 u

ne
 d

es
 r

es
po

ns
ab

il
it

és
 p

ri
m

ai
re

s 
de

s 
in

fi
rm

iè
re

s 
da

ns
 l

e 
pr

og
ra

m
m

e 
: 

fa
ir

e 
re

sp
ec

te
r 

le
s 

rè
gl

es
 a

ux
qu

el
le

s 
le

s 
ad

ol
es

ce
nt

s 
n’

ét
ai

en
t p

as
 n

éc
es

sa
ir

em
en

t r
éc

ep
ti

fs
.  

S
i 

le
s 

rè
gl

es
 n

’é
ta

ie
nt

 p
as

 r
es

pe
ct

ée
s,

 i
l 

y 
av

ai
t 

un
 p

ro
gr

am
m

e 
de

 
su

rv
ei

ll
an

ce
 a

cc
ru

e 
re

ss
em

bl
an

t à
 l’

is
ol

em
en

t e
n 

pr
is

on
. 

Il
 y

 a
va

it
 u

n 
m

an
qu

e 
d’

in
ti

m
it

é,
 q

ui
 é

ta
it

 d
if

fi
ci

le
 p

ou
r 

le
s 

pa
ti

en
ts

 
m

ai
s 

au
ss

i 
po

ur
 l

es
 i

nf
ir

m
iè

re
s,

 c
’é

ta
it

 c
e 

qu
’e

ll
es

 a
im

ai
en

t 
le

 
m

oi
ns

.  
D

eu
x 

ve
rs

an
ts

 
ap

rè
s 

la
 

pe
sé

e 
: 

si
 

re
pr

is
e 

de
 

po
id

s,
 

bi
en

 
ca

r 
ch

an
ge

m
en

t 
de

 «
 n

iv
ea

u 
» 

da
ns

 l
es

 l
ib

er
té

s 
ob

te
nu

es
, 

m
ai

s 
le

s 
pa

ti
en

ts
 s

e 
se

nt
en

t g
ro

s,
 e

t s
i p

er
te

 d
e 

po
id

s 
pe

rt
e 

de
 p

ri
vi

lè
ge

s.
 

E
n 

re
la

ti
on

 a
ve

c 
le

s 
pa

ti
en

ts
, 

le
s 

in
fi

rm
iè

re
s 

se
 m

et
te

nt
 e

n 
m

od
e 

ga
rd

ie
n 

de
 p

ri
so

n 
po

ur
 é

vi
te

r 
de

 c
ra

qu
er

 s
ou

s 
le

 p
oi

ds
 d

u 
tr

av
ai

l. 
 

3)
 

« 
O

n 
pa

ro
le

 o
r r

el
ea

se
 »

. -
 L

es
 a

do
le

sc
en

ts
 ré

al
is

en
t q

ue
 p

ou
r s

or
ti

r,
 

il
s 

do
iv

en
t r

es
pe

ct
er

 le
s 

rè
gl

es
 d

u 
pr

og
ra

m
m

e 
et

 a
tt

ei
nd

re
 le

 p
oi

ds
 

pr
év

u.
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eu
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R
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Z

ug
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., 
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ei

n
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&
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, M
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 A
nn

ée
 : 

20
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M

oi
s 

: J
ui

n 
 P

ay
s 

: 
A

us
tr

al
ie

 
(N

ew
 

S
ou

th
 

W
al

es
) 

 D
ev

is
 

D
ev

is
 m

ix
te

, 
la

 p
re

m
iè

re
 p

ha
se

 
qu

an
ti

ta
ti

ve
, 

pe
rm

et
ta

nt
 

de
 

re
ss

or
ti

r 
de

s 
él

ém
en

ts
 

po
ur

 
la

 
de

ux
iè

m
e 

ph
as

e,
 q

ua
li

ta
ti

ve
.  

 A
sp

ec
ts

 é
th

iq
ue

s 
L

’é
th

iq
ue

 e
st

 tr
ès

 im
po

rt
an

te
 p

ou
r 

le
s 

au
te

ur
s,

 
qu

i 
so

ul
ig

ne
nt

 
la

 
vu

ln
ér

ab
il

it
é 

de
s 

us
ag

er
s 

so
uf

fr
an

t 
d’

A
N

. 
L

es
 

pa
rt

ic
ip

an
ts

 
ét

ai
en

t 
vo

lo
nt

ai
re

s.
 

Il
s 

on
t 

do
nn

é 
un

 
co

ns
en

te
m

en
t. 

C
el

ui
-c

i a
 a

us
si

 é
té

 
de

m
an

dé
 a

ux
 p

ar
en

ts
 d

es
 u

sa
ge

rs
 

m
in

eu
rs

. 
A

va
nt

 
d’

ob
te

ni
r 

le
 

co
ns

en
te

m
en

t, 
l’

éq
ui

pe
 d

e 
so

in
s 

vé
ri

fi
ai

t 
qu

e 
le

 
pa

ti
en

t 
ét

ai
t 

co
gn

it
iv

em
en

t 
et

 
m

éd
ic

al
em

en
t 

st
ab

le
. 

L
’a

pp
ro

ba
ti

on
 

ét
hi

qu
e 

a 
ét

é 
ob

te
nu

e 
pa

r 
le

s 
hô

pi
ta

ux
 

pa
rt

ic
ip

an
ts

 e
t l

’u
ni

ve
rs

it
é.

 
 L

im
it

es
 

L
’é

ch
an

ti
ll

on
 tr

op
 s

pé
ci

fi
qu

e 
pe

ut
 

di
m

in
ue

r 
l’

ap
pl

ic
ab

il
it

é 
de

s 
ré

su
lt

at
s 

da
ns

 d
’a

ut
re

s 
co

nt
ex

te
s.

 
Il

 m
an

qu
e 

de
s 

ho
m

m
es

 à
 l’

ét
ud

e 
et

 
l’

éc
ha

nt
il

lo
n 

ét
ai

t 
tr

op
 p

et
it 

po
ur

 
qu

e 
le

s 
ré

su
lt

at
s 

so
ie

nt
 in

fl
ue

nt
s.

 

D
év

el
op

pe
r 

un
e 

pl
us

 g
ra

nd
e 

co
m

pr
éh

en
si

on
 d

e 
la

 n
at

ur
e 

de
 l

’a
ll

ia
nc

e 
th

ér
ap

eu
ti

qu
e 

(A
T

) 
ho

sp
it

al
iè

re
 e

nt
re

 l
es

 i
nf

ir
m

iè
re

s 
et

 l
es

 u
sa

ge
rs

 
so

uf
fr

an
t d

’a
no

re
xi

e 
m

en
ta

le
 (

A
N

).
  

 P
op

ul
at

io
n 

63
 u

sa
ge

rs
 d

e 
pl

us
 d

e 
12

 a
ns

 s
ou

ff
ra

nt
 d

’A
N

, 
ay

an
t 

ex
pé

ri
m

en
té

 a
u 

m
oi

ns
 

un
e 

se
m

ai
ne

 
d’

ho
sp

ita
li

sa
ti

on
 

po
ur

 
la

 
P

eC
 

d’
A

N
 

et
 

m
éd

ic
al

em
en

t s
ta

bl
es

 o
nt

 p
ri

s 
pa

rt
 à

 la
 p

ha
se

 1
 (q

ua
nt

it
at

iv
e)

 d
e 

l’
ét

ud
e,

 
ai

ns
i q

ue
 6

5 
in

fi
rm

iè
re

s 
tr

av
ai

ll
an

t d
an

s 
de

s 
un

it
és

 a
ya

nt
 u

n 
pr

og
ra

m
m

e 
po

ur
 l

a 
P

eC
 d

e 
l’

A
N

. 
P

ou
r 

la
 p

ha
se

 2
 (

qu
al

it
at

iv
e)

, 
34

 u
sa

ge
rs

 e
t 

20
 

in
fi

rm
iè

re
s 

on
t é

té
 in

te
rv

ie
w

és
. 

 M
ét

ho
de

 
L

es
 p

ar
ti

ci
pa

nt
s 

à 
ce

tt
e 

ét
ud

e 
on

t 
ét

é 
re

cr
ut

és
 d

an
s 

si
x 

un
it

és
 d

e 
ci

nq
 

hô
pi

ta
ux

 d
if

fé
re

nt
s.

 T
ro

is
 d

es
 u

ni
té

s 
ét

ai
en

t 
sp

éc
ia

li
sé

es
 d

an
s 

la
 s

an
té

 
m

en
ta

le
, 

et
 

tr
oi

s 
ét

ai
en

t 
m

ix
te

s 
(s

om
at

iq
ue

 
et

 
sa

nt
é 

m
en

ta
le

).
 

L
’é

ch
an

ti
ll

on
 n

’a
 é

té
 s

tr
at

if
ié

 n
i p

ou
r 

le
s 

us
ag

er
s 

ni
 p

ou
r 

le
s 

so
ig

na
nt

s,
 

ca
r 

de
s 

in
fé

re
nc

es
 r

ai
so

nn
ab

le
s 

ne
 p

ou
va

ie
nt

 ê
tr

e 
dé

ve
lo

pp
ée

s 
à 

ca
us

e 
de

 l’
éc

ha
nt

il
lo

n 
li

m
it

é.
 

P
ou

r 
la

 p
re

m
iè

re
 p

ha
se

, q
ua

nt
it

at
iv

e,
 d

es
 d

on
né

es
 o

nt
 é

té
 c

ol
le

ct
ée

s 
pa

r 
de

s 
so

nd
ag

es
 i

nc
lu

an
t 

ci
nq

 i
ns

tr
um

en
ts

 a
fi

n 
d’

ob
te

ni
r 

le
s 

pe
rs

pe
ct

iv
es

 
de

s 
us

ag
er

s 
et

 d
es

 i
nf

ir
m

iè
re

s.
 L

es
 d

on
né

es
 o

nt
 é

té
 i

nt
ro

du
it

es
 d

an
s 

un
 

pr
og

ra
m

m
e 

st
at

is
ti

qu
e 

po
ur

 a
na

ly
se

.  
P

ou
r 

la
 d

eu
xi

èm
e 

ph
as

e,
 q

ua
li

ta
ti

ve
, d

es
 e

nt
re

ti
en

s 
se

m
i-

st
ru

ct
ur

és
 o

nt
 

eu
 l

ie
u,

 d
’u

ne
 d

ur
ée

 d
e 

25
 m

in
ut

es
 e

n 
m

oy
en

ne
 p

ou
r 

le
s 

us
ag

er
s 

et
 4

0 
m

in
ut

es
 p

ou
r 

le
s 

in
fi

rm
ie

rs
. 

Il
s 

on
t 

ét
é 

en
re

gi
st

ré
s 

pu
is

 r
et

ra
ns

cr
it

s.
 

C
et

te
 m

ét
ho

de
 d

’e
nt

re
ti

en
 a

 p
er

m
is

 a
ux

 p
ar

ti
ci

pa
nt

s 
d’

ex
pr

im
er

 e
t 

d’
in

tr
od

ui
re

 d
es

 th
èm

es
. L

es
 e

nt
re

ti
en

s 
on

t e
u 

li
eu

 d
an

s 
un

 b
ur

ea
u 

pr
iv

é 
ou

 
un

 
au

tr
e 

li
eu

 
ca

lm
e.

 
L

es
 

us
ag

er
s 

av
ai

en
t 

la
 

po
ss

ib
il

ité
 

d’
êt

re
 

ac
co

m
pa

gn
és

 
pa

r 
un

 
pa

re
nt

. 
L

es
 

do
nn

ée
s 

de
 

la
 

ph
as

e 
qu

al
it

at
iv

e 
po

uv
ai

en
t 

êt
re

 
ut

il
is

ée
s 

lo
rs

 
de

s 
en

tr
et

ie
ns

 
po

ur
 

ap
pr

of
on

di
r 

de
s 

ré
po

ns
es

. L
es

 d
on

né
es

 o
nt

 é
té

 i
nt

er
pr

ét
ée

s 
pa

r 
un

e 
an

al
ys

e 
th

ém
at

iq
ue

 
qu

i 
id

en
tif

ia
it

 l
es

 t
hè

m
es

 r
éc

ur
re

nt
s 

ou
 s

ou
li

gn
és

 p
ar

 l
es

 p
ar

ti
ci

pa
nt

s.
 

L
es

 d
on

né
es

 o
nt

 i
ni

ti
al

em
en

t 
ét

é 
co

dé
es
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7 SYNTHESE DES RESULTATS  

Une synthèse des résultats des sept articles a permis d’identifier plusieurs similitudes entre eux 

permettant l’élaboration de thématiques apportant des éléments de réponse à la problématique.  

Ces thèmes regroupent les éléments permettant une meilleure prise en charge infirmière des patientes 

souffrant d’AN et seront abordées en regard des points de vue des infirmières et des usagères ayant 

participé aux études. 

 

7.1 AUTORITE ET REGLES 

Zugai et al. (2017) soulignent que pour maintenir l’AT, l’infirmière doit utiliser l’autorité. Cette 

thématique apparaît dans les différents articles analysés. En effet, le rôle infirmier demande de faire 

régner l’ordre et respecter les règles, comme l’expliquent Zugai et al. (2013). Les adolescentes 

comprennent ce rôle à condition que les infirmières soient cohérentes dans leurs actions et puissent avoir 

une attitude flexible selon les situations. Zugai et al. (2013) écrivent d’ailleurs que les règles n’existent 

pas pour aller contre la patiente, mais pour favoriser son bien-être. Van Ommen et al. (2009) expriment 

aussi la compréhension des usagères sur les attitudes directives des soignantes à certains moments de la 

journée, notamment aux repas. Cette autorité s’exerce également avec les parents des clientes, comme 

l’expliquent Bakker et al. (2011) et Van Ommen et al. (2009), en notant que de maintenir les mêmes 

règles à domicile permet de faciliter le rétablissement. 

Cette notion d’autorité est cependant fragile. Comme présenté par Ramjan et Gill (2012), une autorité 

poussée à l’extrême va amener les adolescentes à se sentir emprisonnées et mènera aussi les infirmières 

à se comporter comme des gardiennes de prison et à avoir de la difficulté à créer un lien.  

Cette notion de règles implique des programmes journaliers bien remplis et des sanctions si elles ne sont 

pas respectées, comme cela est mentionné par Ramjan et Gill (2012) et Zugai et al. (2013). 

 

7.2 RESPONSABILITES 

D’après Van Ommen et al. (2009), les infirmières vont faire respecter ces règles afin de délester les 

patientes de leurs responsabilités concernant l’alimentation et l’exercice physique, à un moment où elles 

semblent incapables de les assumer. Zaitsoff et al. (2016) soulignent l’importance d’effectuer ces soins 

avec une attitude non-jugeante. Zugai et al. (2013) expliquent que pour faire adhérer les adolescentes au 

traitement, il est nécessaire d’implanter des règles strictes. 

Les responsabilités sont rendues au fur et à mesure de l’hospitalisation et des progrès des usagères. 

Bakker et al. (2011) nuancent toutefois ce propos en nommant des cas où la responsabilité devait parfois 
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être reprise si leur état fluctuait. L’infirmière prend alors un rôle de « filet de sécurité » en reflétant aux 

patientes leurs comportements et leur perception d’elles-mêmes pour qu’elles puissent prendre des 

décisions. Cette prise de responsabilité implique que l’infirmière utilise son rôle d’experte pour pouvoir 

élaborer, en partenariat avec les usagères, des plans de soins personnalisés.  

 

7.3 RECONNAITRE LA PERSONNE DERRIERE SA MALADIE 

Pour définir ce qu’est l’AT, les adolescentes ayant pris part à l’étude de Zaitsoff et al. (2016) expriment 

que l’AT est liée au fait que l’infirmière démontre de l’intérêt pour ses patientes plutôt que pour leur 

maladie. Pour ce faire, elle les reconnait en tant que personnes et est capable de comprendre leurs 

sentiments. Reconnaître la personne derrière la maladie est un point clé dans la PeC. Van Ommen et al. 

(2009) écrivent que les usagères ressentent le besoin d’être découvertes par les infirmières « derrière » 

leur trouble alimentaire. Zaitsoff et al. (2016) évoquent également que les soignantes ne doivent pas 

seulement se focaliser sur la reprise de poids, la forme ou les problèmes alimentaires. Zugai et al. (2017) 

évoquent ce principe en parlant du regard positif inconditionnel sur les clientes qui est nécessaire, 

présentant dans ses résultats l’importance d’une séparation thérapeutique de l’usager et de l’AN. Cette 

distinction doit aussi être effectuée par les adolescentes, les soignantes mentionnant notamment 

l’importance de normaliser le quotidien, permettant notamment aux patientes de s’amuser comme des 

personnes « normales » dans l’article de Zugai et al. (2013). L’importance de cette distinction peut être 

appuyée par le contre-exemple présenté dans l’article de Tierney (2008), où les usagères ressentaient 

que les infirmières se focalisaient plus sur l’aspect physique de la maladie que l’aspect psychologique, 

traitant alors uniquement des symptômes, ce qui amenait à des rechutes dès le retour à domicile.  

Reconnaître la personne derrière sa maladie implique une prise en charge tant physique, avec la reprise 

de poids, que psychologique, permettant d’identifier et de comprendre l’origine des comportements 

problématiques, ce que souligne Tierney (2008). Ramjan et Gill (2012) notent que les professionnelles 

de la santé suggèrent que la mise en place d’une thérapie psychologique peut permettre de faciliter la 

transition entre l’hôpital et le domicile, diminuant ainsi le nombre de rechutes. 

 

7.4 ROLE ENDOSSE PAR LA SOIGNANTE ET ATTITUDES INFIRMIERES 

Le dernier thème qui émerge est le rôle infirmier, qui regroupe toutes les thématiques précédentes. En 

effet, l’infirmière peut adopter plusieurs rôles dans une même prise en charge et certains de ces rôles 

sont considérés plus ou moins aidants par les patientes.  

Dans l’article de Van Ommen et al. (2009), les adolescentes soulèvent l’importance de recevoir des 

informations sur leur maladie de la part des infirmières, ce qui se retrouve également dans l’article de 

Zaitsoff et al. (2016), qui expriment que les usagères souhaitent recevoir des informations nutritionnelles 
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et des informations sur la santé en général. Ce rôle de promotrice de la santé est à endosser par 

l’infirmière pour assurer des soins de qualité.  

Ce rôle d’informatrice ne se cantonne pas aux clientes, mais doit aussi apparaître dans le lien avec les 

parents, afin d’éviter les rechutes à domicile, comme le soulignent Bakker et al. et Van Ommen et al. 

(2011 ; 2009). 

Dans les rôles à adopter, il y a également celui de modèle pour les patientes. Van Ommen et al. (2009) 

notent que les infirmières doivent démontrer une hygiène alimentaire normale lors des repas 

thérapeutiques pour donner l’exemple et soutenir les adolescentes.  

Zugai et al. (2017) proposent également une approche infirmière maternaliste, soulignant le fait que cela 

aide à l’établissement d’une AT, restant toutefois réservés, questionnant si cette approche entre bien 

dans les rôles de l’infirmière. 

Il est évoqué dans les articles de Zugai et al. (2013), de Bakker et al. (2011) et de Van Ommen et al. 

(2009) l’importance pour les clientes de recevoir du soutien et de la motivation de la part de l’infirmière 

pour atteindre leurs objectifs.  

Selon Zugai et al. (2013), les infirmières se montrant disponibles, sympathiques et démontrant leur souci 

des usagères sont appréciées par les patientes.  

Van Ommen et al. (2009) nomment les attitudes citées par les patientes comme étant essentielles pour 

normaliser l’alimentation et les habitudes d’exercice : l’implication, la fiabilité, la disponibilité, la clarté, 

l’insistance et le fait d’être émotionnellement accessibles. De plus, Les attitudes respectueuses et 

égalitaires de la part des soignantes offraient un grand soutien aux adolescentes.  

Par leur attitude, les professionnelles de la santé doivent donner confiance aux adolescentes sur leurs 

capacités de prendre leurs propres décisions. (Bakker et al., 2011). Van Ommen et al. le mentionnent 

également en mettant l’accent sur le fait que les infirmières encouragent les patientes à trouver leurs 

propres solutions (2009). 

Les patientes soulignent l’importance que les infirmières ne fassent pas de suppositions sur les 

sentiments ou pensées des usagères (Zaitsoff et al., 2016). 

 

7.5 ALLIANCE THERAPEUTIQUE 

Comme cela a été précédemment évoqué, l’AT est centrale pour une bonne PeC. Les articles analysés 

le confirment. Zugai et al. (2013) évoquent qu’une forte relation avec l’infirmière va servir à motiver 

les adolescentes. Dans une autre étude de Zugai et al. (2017), il est souligné qu’en l’absence d’une bonne 

AT, il y aura également une faible satisfaction avec les soins. Ils expliquent également qu’une connexion 

interpersonnelle et une présence d’autorité est nécessaire pour une AT entre infirmières et patientes. 
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Dans leur article, Bakker et al. (2011) expriment aussi l’importance d’une bonne AT avec les parents de 

cette jeune patientèle, qui sera utile pour la transmission d’informations avant un retour à domicile. 

L’AT et l’implication des clientes sont identifiés comme deux aspects aidant au traitement, selon 

l’article de Zaitsoff et al. (2016). 
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8 DISCUSSION 

Dans la discussion, les différents thèmes abordés dans la synthèse des résultats seront articulés avec la 

théorie des relations interpersonnelles de Hildegarde Peplau (1952), la question de recherche et 

confrontés à la réalité du terrain en Suisse. Le quatrième et le neuvième postulat de la théorie ne seront 

pas utilisés dans cette discussion car ils ne reflètent pas les résultats obtenus. Bien que la théorie 

développe différentes phases dans une relation patient-soignant, cette partie se concentrera 

majoritairement sur la phase de travail, sur laquelle s’appuie les articles analysés.  

Pour rappel, la question de recherche de ce travail se penche sur la façon de favoriser l’AT avec des 

patientes souffrant d’AN.  

 

8.1 AUTORITE ET REGLES 

Dans les divers services hospitaliers où se sont déroulées les études, les soignantes avaient pour 

responsabilité de maintenir l’ordre et de faire respecter les règles, dans le but de favoriser le bien-être 

des patientes. Dans les unités hospitalières de Suisse romande, l’application de règles et d’autorité est 

une méthode utilisée dans le traitement de l’AN. Des programmes bien spécifiques sont élaborés pour 

les patientes (CHUV, 2018). 

Comme mentionné dans la synthèse des résultats, l’autorité est essentielle pour maintenir une AT (Zugai 

et al., 2013). Son application se retrouve dans différents articles (Van Ommen et al., 2009 ; Zugai et al., 

2013 ; Zugai et al., 2017 ; Ramjan et Gill, 2012) et cela est jugé aidant par les adolescentes jusqu’à un 

certain point (Van Ommen et al., 2009).  

Dans les services, les infirmières donnent des directives claires sur la quantité et le comportement à 

adopter au moment des repas. En effet, avec la maladie, les patientes ne se rendent plus compte de ce 

qu’est une quantité normale et comment manger « normalement » (Van Ommen et al., 2009). De plus, 

les infirmières doivent expliquer les règles aux parents pour que celles-ci soient maintenues à domicile 

afin de faciliter le travail de rétablissement (Van Ommen et al., 2009). En mettant ces règles en place, 

l’infirmière va adopter les rôles de conseillère et de personne ressource proposés par Peplau (1952) mais 

pour que l’autorité soit acceptée par les patientes, la soignante doit être capable de donner des conseils 

sur la finalité de ces règles. 

Les règles érigées dont le but n’était pas clair, qui ne servaient pas à une reprise de poids ou à une 

amélioration de l’état de santé étaient perçues comme punitives. En revanche, si le but était clairement 

défini, les adolescentes comprenaient l’importance de celles-ci (Zugai et al., 2013).  

L’application trop stricte de l’autorité de la part des infirmières amène à une perception négative des 

soins par les patientes (Zugai et al. 2013 ; Ramjan et Gill, 2012). Ramjan et Gill (2012) vont même plus 
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loin en comparant le service hospitalier à une prison et les infirmières à des gardiennes de prison qui 

font régner l’autorité de façon trop rigide. Cela n’est bien évidemment pas aidant pour les patientes et 

pourrait entraver la création ou le maintien d’une AT. Les participantes à l’étude de Zugai et al. (2013) 

expriment d’ailleurs que les infirmières devraient appliquer les règles en restant flexibles qui permettent 

selon Zugai et al. (2017) des soins individualisés.  

Dans son deuxième postulat, Peplau (1952) mentionne qu’il est du ressort de l’infirmière « d’encourager 

le développement de la personnalité vers la maturité ». Cela nécessite une approche éducative et requiert 

l’usage de principes et de méthodes qui permettent de gérer les problèmes ou les difficultés 

interpersonnels quotidiens (Bakker et al., 2011 ; Tierney, 2008).  L’utilisation de règles s’apparente à ce 

postulat. En effet, en ayant une structure bien définie à l’hôpital, les adolescentes vont pouvoir acquérir 

des compétences qu’elles avaient perdues à cause de l’AN et au final, réussir à gérer certaines difficultés 

interpersonnelles ressenties surtout lors des repas. 

 

8.2 RESPONSABILITES  

Dans l’article de Bakker et al., les infirmières soulignent l’importance de reprendre la responsabilité aux 

patientes (2011). Dans celui de Van Ommen et al., les usagères expriment l’importance, dans la phase 

initiale de l’hospitalisation, que les soignantes reprennent les responsabilités, que ce soit au niveau 

alimentaire ou au niveau de l’exercice physique. Ce besoin s’explique par la volonté de « casser » la 

dynamique des comportements compulsifs, qui nécessitent, pour les patientes, une importante présence 

infirmière (2009). 

Au fur et à mesure de l’hospitalisation et de l’évolution clinique des patientes, les soignantes vont peu 

à peu leur rendre la responsabilité et le contrôle. Van Ommen et al. (2009) précisent cependant que les 

professionnelles de la santé vont maintenir une évaluation des choix effectués par les usagères afin de 

vérifier qu’elles peuvent assumer la reprise de responsabilité. Bakker et al. donnent comme exemple le 

moment où les patientes peuvent proposer des repas « normaux », où les infirmières les encouragent à 

reprendre leurs propres décisions, tant au niveau de l’alimentation que de l’exercice physique (2011). 

Dans les articles de Bakker et al. (2011) et Van Ommen (2009), cette méthode de reprendre et redonner 

la responsabilité a été jugée utile et performante.  

En Suisse romande, bien que la reprise de responsabilité ne soit pas nommée comme telle, l’élaboration 

du plan de soins est effectuée avec l’infirmière et la diététicienne qui ont un droit de regard sur celui-ci. 

Cela rejoint également le deuxième postulat de Peplau (1952), qui nomme l’utilisation de méthodes 

permettant de gérer les problèmes ou difficultés interpersonnels quotidiens. L’infirmière va, en 

reprenant le contrôle, adopter un rôle éducatif, de leadership et de personne ressource. En effet, elle se 

rend disponible pour répondre aux questions concernant les habitudes alimentaires ou d’exercice, ce qui 

favorise une reprise graduelle des responsabilités et puisse adopter les mêmes comportements à 
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domicile. De plus, elle implique la patiente dans le projet de soins et montre son soutien dans ces 

moments de transition, où l’usagère va reprendre ou perdre des responsabilités. 

 

8.3 RECONNAITRE LA PERSONNE DERRIERE SA MALADIE 

L’importance de reconnaître la personne derrière sa maladie a été relevé dans plusieurs articles (Zaitsoff 

et al., 2016 ; Van Ommen et al., 2009 ; Tierney, 2008 ; Ramjan et Gill, 2012 ; Zugai et al., 2017). 

Dans l’étude de Zaitsoff et al. (2016), les infirmières expliquent devoir démontrer de l’intérêt pour la 

personne plutôt que pour la pathologie. Tierney (2008) et Van Ommen et al. (2009) le valident, 

soulignant que, pour les patientes, il était important d’être comprises par les professionnelles de la santé. 

Cela est reflété par les adolescentes qui ont la sensation de se sentir négligées par les soignantes dans 

des services de soins généraux. En effet, les usagères ont l’impression que les infirmières considèrent 

qu’elles sont responsables de leur maladie et gaspillent des ressources médicales (Tierney, 2008). 

Pour Zaitsoff et al. (2016), la thérapie ne devrait pas se concentrer uniquement sur l’aspect physique. Ils 

préconisent d’essayer de chercher à comprendre les raisons du TCA, en regardant derrière le trouble. 

Dans l’article de Ramjan et Gill (2012), les infirmières expriment que se concentrer sur un rôle de soin 

physique peut amener à éviter de traiter d’autres dimensions, qui peuvent demander plus de ressources 

émotionnelles. Pour Tierney (2008), même si les soignantes se focalisent sur l’aspect physique, elles 

devraient être capables de créer un lien avec les usagères en faisant preuve d’écoute et en démontrant 

l’envie de comprendre l’AN depuis leur perspective. Zugai et al. suggèrent de porter un regard positif 

inconditionnel et non jugeant afin de comprendre la nature de la maladie (2017). 

Le troisième postulat de la théorie de Peplau, ajouté par Forchuk (1991) stipule que les soins infirmiers 

ne sont pas que psychiatriques et que dans toute relation interpersonelle se retrouvent des difficultés 

quotidiennes. Cela se retrouve dans différents articles utilisés dans cette recension d’écrits. Tierney 

(2008) met notamment en avant que les patientes ressentent une certaine hostilité de la part des 

infirmières car ces dernières ont la vision que les adolescentes sont manipulatrices. Il est en effet difficile 

pour les soignantes prendre en charge ce type de patientèle comme le relèvent Zugai et al. (2017) et 

Ramjan et Gill (2012). Cela peut s’expliquer en partie par le fait que les patientes refusent l’aide en 

début d’hospitalisation. Le côté egosyntonique de l’AN pourrait expliquer le comportement des usagères 

et le ressenti des infirmières (Tierney, 2008). 

Le rôle de leadership de la théorie de Peplau s’imbrique bien dans cette idée de reconnaître la personne 

derrière sa maladie, car ce faisant, l’infirmière va pousser la patiente à être active dans ces soins, en 

respectant sa valeur en tant qu’individu, plutôt qu’en la traitant comme un diagnostic.  
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8.4 ROLE ENDOSSE PAR LA SOIGNANTE ET ATTITUDES INFIRMIERES 

Dans cette section, les différents postulats de Peplau ainsi que les rôles infirmiers qu’elle propose dans 

sa théorie seront mis en lumière grâce à tous les articles de cette recension. De plus, un lien sera effectué 

avec le Plan d’Études Cadre (Haute-École-Spécialisée de Suisse occidentale (HES-SO), 2012).  

Bakker et al. (2011), Tierney (2008) et Zugai et al. (2017) mettent en évidence l’importance pour les 

infirmières d’avoir une expertise sur l’AN avant de prendre en charge des patientes qui souffrent de 

cette maladie. Tierney illustre ce principe en expliquant que les infirmières qui manquaient d’expérience 

sur la pathologie se concentrent sur la nourriture et le poids, en délaissant les sentiments des patientes, 

ainsi que leur anxiété (2008). Bakker et al. (2011) expriment qu’en connaissant cette maladie, les 

infirmières sont en mesure de reconnaître les habitudes anormales chez les usagères. Tierney (2008) 

nomme aussi la situation où les professionnelles, ne sachant pas comment gérer une personne refusant 

de manger, réagissent en s’énervant ou en lâchant prise. Zugai et al. (2017) expliquent qu’en connaissant 

la pathologie, les infirmières peuvent faire preuve de plus de flexibilité. Ces éléments se rapprochent du 

rôle d’experte en soins infirmiers dans le Plan d’Études Cadre (HES-SO, 2012) où les dimensions 

d’évaluation clinique, de pratique réflexive et de jugement clinique sont évoquées. Ce rôle peut 

également se refléter dans le huitième postulat de Peplau (1952), qui exprime que les infirmières 

déterminent les besoins des patients grâce à la signification qu’elles donnent à un comportement. 

Dans la théorie de Peplau, l’infirmière peut avoir un rôle de personne ressource (1952). Dans différents 

articles, cette notion peut être observée. Dans celui de Van Ommen et al., le caractère essentiel de 

l’implication, la disponibilité, la clarté et la fiabilité des infirmières pour normaliser les comportements 

alimentaires et d’exercice physique sont soulignés (2009). Dans ce même article, les patientes expriment 

que la disponibilité émotionnelle des soignantes est vitale. Zugai et al. (2013 ; 2017) évoquent la 

nécessité d’une approche sympathique, authentique, et empathique. La notion d’encouragement est 

également importante et se retrouve dans les études de Zaitsoff et al. (2016), Bakker et al. (2011) et 

Zugai et al. (2013 ; 2017). En effet, il est primordial pour les patientes d’être encouragées tout au long 

de l’hospitalisation, que ce soit pour les activités, les repas ou pour chercher des solutions aux problèmes 

(Van Ommen et al., 2009 ; Zaitsoff et al., 2016). Les infirmières peuvent leur donner la confiance 

qu’elles peuvent faire des choix appropriés dans l’alimentation et l’exercice physique (Bakker et al., 

2011 ; Zaitsoff et al., 2016). En faisant cela, la soignante va permettre à l’usagère qui est dans un moment 

de tension, d’exploiter l’énergie de manière positive pour qu’elle réussisse à gérer des situations 

délicates. Cela rejoint bien le cinquième postulat de la théorie de Peplau (1952). 

Dans son deuxième postulat, Peplau mentionne que l’éducation est nécessaire au « développement de 

la personnalité vers la maturité » (1952). Il est donc du ressort de l’infirmière de fournir de 

l’enseignement aux patientes sur leur maladie comme le mentionnent Van Ommen et al. (2009). Ce rôle 

éducatif peut se révéler compliqué car les adolescentes sont souvent réticentes à recevoir de l’aide et se 
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sentent personnellement attaquées. Les professionnelles de la santé doivent être capables de les 

convaincre que le changement est désirable en leur donnant des informations appropriées et en rappelant 

que ce ne sont pas elles qui sont visées par les actions entreprises mais l’AN (Bakker et al., 2011 ; 

Tierney, 2008). Cependant, les infirmières doivent veiller à être compréhensives sur le fait que le 

changement est difficile pour les patientes tout en restant fermes et encourageantes (Vitousek et al., 

1998 cité dans Tierney, 2008). 

Peplau (1952) stipule que certaines situations requièrent la résolution de conflits interpersonnels. Pour 

ce faire, l’infirmière va devoir adopter un rôle de substitut en fonction de l’individu. Il ressort des études 

de Zugai et al., que les soignantes peuvent assumer le rôle de mère ou de sœur face aux patientes pour 

maintenir une bonne relation thérapeutique. De plus, cela permet également aux adolescentes de se sentir 

en sécurité « comme à la maison » (2013, 2017). La notion de sécurité est au centre du sixième postulat 

de Peplau et correspond donc à ce qui a été mentionné dans ce paragraphe. 

Pour assurer une continuité des soins en dehors de l’hôpital, l’infirmière doit donner des conseils et des 

informations aux parents et aux patientes sur la maladie et l’alimentation (Bakker et al., 2011). Cela 

rejoint le rôle de promotrice de la santé issu du Plan d’Études Cadre (HES-SO, 2012) qui mentionne 

que la soignante doit s’assurer de promouvoir l’état de santé d’une population. 

Dans l’article de Ramjan et Gill (2012), les infirmières considéraient que leur rôle était de rétablir un 

comportement alimentaire « normal » et de surveiller l’application des règles en négligeant l’aspect 

psychologique de la PeC. Les patientes expriment alors se sentir comme en prison. Cela démontre que 

cette approche n’est pas adaptée à cette pathologie et à cette population et renforce l’importance 

d’adopter les rôles évoqués précédemment. Le premier postulat de Peplau (1952) stipule que les attitudes 

adoptées par les infirmières vont influencer grandement l’issue de la PeC des patientes qu’elles soignent. 

Tous ces faits apportent une partie de réponse à la question de recherche. En effet, tous ces facteurs vont 

avoir un impact sur l’AT qui sera développée ci-dessous. 

 

8.5 ALLIANCE THERAPEUTIQUE 

Selon Zaitsoff et al. (2016) L’AT est un aspect important pour le bon déroulement du traitement. Les 

résultats de Zugai et al. concordent. Ils expriment qu’une forte relation avec l’infirmière peut servir des 

buts thérapeutiques. Bien qu’elle ne soit pas une thérapie en soi, l’AT améliore les résultats de la PeC 

psychiatrique et peut contribuer à une expérience positive à l’admission. De plus, l’établissement d’un 

lien fort peut encourager à une prise de poids chez des patientes souffrant d’AN (2013). En effet, dans 

cette même étude, les participantes ont décrit l’AT comme facilitant l’adhérence au plan de soins (Zugai 

et al., 2013). Cette relation doit comprendre l’égalité et la collaboration plutôt qu’être autocratique et 

dictatoriale. Cela rejoint le rôle de leadership présenté par Peplau (1952), qui préconise une relation 

démocratique où le patient est actif dans sa PeC. 
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Les adolescentes valorisent les soignantes avec qui elles sentaient une connexion et une égalité (Tierney, 

2008). Cela se confirme dans l’étude de Zugai et al. (2013) où les patientes expliquent que lorsqu’elles 

ont une forte relation thérapeutique avec les infirmières, elles ne veulent pas les décevoir et sont 

motivées à maintenir ce lien en respectant les règles. Les usagères vont même plus loin en parlant de 

mettre à mal la confiance établie (Zugai et al., 2013). Le sixième postulat de la théorie Peplau, ajouté 

par Forchuk (1991), stipule que chaque individu recherche de sentiments, de sécurité et de satisfaction. 

Pour atteindre cet objectif, les adolescentes vont tout faire pour maintenir la relation avec leurs 

soignantes. 

Du côté des infirmières, l’établissement d’une AT se fait en utilisant une balance entre leur engagement 

interpersonnel et l’emploi de leur autorité à des fins thérapeutiques. En usant de ces compétences, les 

professionnelles de santé donnent un sens à la relation et s’assurent que les patientes se sentent en 

confiance à propos de leurs intentions de soins. Cela permet que l’hospitalisation soit moins difficile à 

vivre pour les usagères (Zugai et al., 2017). Ces propos peuvent être mis en lien avec le septième postulat 

de la théorie de Peplau, ajouté par Forchuk (1991) qui dit que la relation entre l’infirmière et le patient 

est de qualité si elle est construite sur la base de la communication et qui « identifie et utilise des 

significations communes » (p. 284). Dans la précédente étude, les infirmières utilisent différentes 

compétences pour créer l’AT, la proposition de la théorie de Peplau pourrait être une méthode 

supplémentaire.  

L’article de Ramjan et Gill (2012) met en avant des difficultés à établir une AT. En effet, les soignantes 

prises dans la monotonie des soins et l’obligation d’imposer certaines restrictions, fonctionnent de façon 

automatisée. Cela augmente la difficulté à l’établissement de la relation thérapeutique. Des actions 

infirmières trop strictes, punitives et intrusives mènent à une diminution de la confiance des patientes 

vis-à-vis de la PeC ce limite la capacité à l’établissement de l’AT (Ramjan et Gill, 2012). 

 

L’établissement d’une AT comme décrit ci-dessus est applicable en Suisse possible car elle dépend de 

l’infirmière et non pas du système de santé. 

 

8.6 LIMITES ET FORCES DU TRAVAIL 

La réalisation de ce travail a permis d’identifier plusieurs limites mais également de soulever ses forces. 

La première limite a pu être identifiée dès la recherche d’articles. Il s’agissait, tout d’abord, d’une 

première recension d’écrits, ce qui a demandé que la méthodologie soit apprise en amont.  

Ensuite, le sujet choisi pour ce document a amené une difficulté supplémentaire : le nombre d’articles 

disponibles. En utilisant une équation précise selon la question de recherche, il y avait moins de dix 

articles disponibles. Il a alors fallu élargir les équations puis trier dans les différents articles proposés. 

Malgré cela, la nécessité d’utiliser des articles issus de recensions d’écrits est apparue. 
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Une autre limite méthodologique est qu’aucune des études n’a été effectuée en Suisse ou dans les pays 

limitrophes. Cependant, le fait que les articles sélectionnés viennent de trois continents différents 

(Océanie, Europe et Amérique du Nord) permet de démontrer que les recherches sur l’AT avec des 

patientes souffrant d’AN sont un sujet d’intérêt global. 

Chacun des articles présentés a ses propres limites qui ont pu influer sur le résultat final. De plus, les 

recherches étant qualitatives, les échantillons sont de petites tailles ce qui rend difficile une 

généralisation des résultats. 

L’AN reste une maladie majoritairement féminine ; même si dix pour cent des malades sont des hommes 

et adolescents, il a été choisi de se concentrer, dans ce travail, sur les adolescentes, ce qui limite 

l’applicabilité des résultats à la population masculine. 

 

Malgré les limites évoquées ci-dessus, cet écrit présente également des forces. En effet, assez de données 

ont été rassemblées pour pouvoir répondre à la question de recherche. De plus, bien que les études aient 

eu lieu dans divers pays, les résultats concordent entre eux, ce qui permet leur possible application et 

validité en Suisse.  

La langue anglaise n’a pas été un problème dans l’élaboration de ce travail. Une des forces du groupe 

est la bonne maîtrise de celle-ci.  

 

8.7 RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE INFIRMIERE 

Suite à la synthèse des résultats, à la discussion et l’articulation avec la théorie de Peplau, plusieurs 

éléments répondant à la question de recherche et pouvant être nommés comme des recommandations à 

la pratique infirmière sont ressortis.  

Tout d’abord, l’importance de connaître la pathologie de l’AN pour traiter les patientes en souffrant 

n’est plus à prouver. Elle permet d’augmenter la qualité des soins effectués et de faciliter l’établissement 

d’une AT. Cela offre aussi la possibilité d’effectuer des enseignements thérapeutiques aux adolescentes 

et aux parents, ce qui rend possible la continuité des soins, pendant et après l’hospitalisation. Des 

formations concernant cette maladie sont conseillées aux infirmières, de par la complexité du trouble. 

Malgré des connaissances sur l’AN, il est important pour les soignantes de s’intéresser au point de vue 

des patientes, afin de les mettre en confiance et établir les fondements d’une relation permettant le 

développement de l’AT. Il ne faut donc pas considérer cette patientèle comme des cas, mais bien comme 

des individus à part entière. 

Une approche holistique de ces usagères est fortement recommandée. En effet, il est ressorti des études 

que se focaliser sur la prise de poids sans rechercher les raisons des comportements compulsifs n’était 

pas considéré comme aidant et avait un impact négatif sur l’AT.  
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L’établissement d’une bonne relation avec ces adolescentes afin d’assurer leur PeC est primordiale. Une 

approche qui semble efficace est l’approche maternaliste. Celle-ci permet d’une part d’offrir à la patiente 

une référence maternelle qui diffère de celle qui peut être problématique pour elle et d’autre part de 

rassurer la patiente, lui permettant de se sentir comme à la maison. Pour cela, l’infirmière doit se montrer 

disponible, authentique, sympathique, encourageante et être à l’écoute des patientes tout en maintenant 

une certaine autorité. Cependant, l’adoption de ce rôle peut paraître étonnant et hors du domaine des 

compétences des professionnelles de la santé. Une formation spécifique semble alors nécessaire, ainsi 

qu’une supervision régulière pour soutenir les soignantes. 

Pour finir, l’utilisation du modèle de Peplau et l’adoption des rôles qu’elle propose semble être un outil 

facilitant l’établissement d’une AT avec ce type de patientèle. 
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9 CONCLUSION 

Un tel travail permet donc d’apporter plus de connaissances sur les patientes souffrant d’AN ainsi qu’une 

meilleure compréhension de la pathologie. Les personnes qui en sont atteintes ne voient pas forcément 

la nécessité de se faire soigner ou demander de l’aide et se replient sur elles-mêmes. De plus, cela est 

renforcé par le manque de connaissances de certains professionnels de la santé qui peut amener à une 

mauvaise PeC de cette patientèle. Effectuer un travail de recherche comme celui-ci permet de donner 

une structure de soins plus adaptée en identifiant les réels besoins des patientes et des personnes les 

prenant en charge. 

 

Toutefois, cette thématique reste complexe et demande encore un approfondissement dans la recherche. 

En effet, de nouvelles causes et nouvelles approches apparaissent, les professionnels ne parvenant pas à 

trouver un consensus. Il y’a donc nécessité de continuer à faire de la recherche pour appréhender au 

mieux l’AN et trouver la meilleure approche de soins possible. 

 

Pour relever des problèmes dans les soins, ce travail a démontré qu’il est primordial d’avoir une 

méthodologie rigoureuse et une question de recherche précise. Il est courant de vouloir modifier la 

pratique mais la méthode utilisée peut se montrer inefficace. La nécessité de s’appuyer sur des données 

existantes et actuelles a été démontré par cet écrit. En effet, ces dernières permettent une réelle réflexion 

sur la pratique et la faire évoluer. Le nombre élevé d’études existantes selon les sujets rend la recherche 

de données probantes fastidieuse mais demeure, aujourd’hui, le moyen le plus fiable pour amener les 

infirmiers à se questionner sur leur pratique et proposer ainsi les meilleures interventions possibles. 
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ANNEXE II 

Bakker, R., van Meijel, B., Beukers, L., van Ommen, J., Meerwijk, E., & van Elburg, A. (2011). 

Recovery of normal body weight in adolescents with anorexia nervosa: the nurses' perspective on 

effective interventions. Journal of Child and Adolescent Psychiatric Nursing, 24(1), 16-22. 

Éléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture 
critique 

Analyse 

Titre • Le titre précise-t-il de façon succincte 
les concepts clés et la population à 
l’étude ? 

• Oui, il s’agit des perspectives infirmières 
des interventions efficaces pour les 
adolescents souffrants d’anorexie mentale. 

Résumé • Le résumé synthétise-t-il clairement 
les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et 
discussion ? 

• Oui, chaque partie est citée et résumée de 
manière claire.  

Introduction 
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-il 
clairement défini et placé en 
contexte ? 

• Le problème a-t-il une signification 
particulière pour la discipline 
infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à l’étude 
sont-ils précisés ? 

• Oui, il s’agit d’étudier quelles 
interventions les infirmières identifient 
comme bénéfiques dans la prise en charge 
de patients souffrant d’anorexie mentale. 

• Oui, il s’agit du point de vue des 
infirmières. Cette étude est une suite à une 
étude précédente se focalisant sur la 
perspective des patients. (Van Ommen 
2009). 

• Oui, l’importance de l’alliance 
thérapeutique dans la prise en charge de 
l’anorexie mentale. 

Recension des 
écrits 

• Une recension des écrits a-t-elle été 
entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état des 
connaissances actuelles sur le 
phénomène ou le problème à 
l’étude ? 

• Oui, plusieurs études sont citées. 
• Oui, elle est contextualisée dans les 

connaissances actuelles et c’est une suite. 

Cadre de recherche • Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? 
Si oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ? 

• Les bases philosophique et théorique 
ainsi que la méthode sous-jacente 
sont-elles explicitées et appropriées à 
l’étude ? 

• Non, il n’est pas clairement défini mais 
cette étude se base sur les résultats d’une 
étude précédente.  

• Oui. 

But, questions de 
recherche 

• Le but est-il clairement énoncé ? 
• Les questions de recherche sont-elles 

clairement énoncées ? 
• Traitent-elles de l’expérience des 

participants, des croyances, des 
valeurs ou des perceptions ? 

• Les questions s’appuient-elles sur des 
bases philosophiques, sur la méthode 
de recherche sous-jacente ou sur le 
cadre conceptuel ou théorique ? 

• Oui. 
• Oui, la question de recherche initial est 

clairement énoncée 
• Oui, il s’agit de la perspective infirmière. 
• Oui, se base sur une autre étude. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-elle 
décrite de façon suffisamment 
détaillée ? 

• Oui, il s’agit de 8 professionnels de la 
santé, incluant 7 infirmières et un 
travailleur social. Les critères d’inclusions 
et d’exclusions sont bien spécifiés.  



 

 
 

• La méthode utilisée pour accéder au 
site ou recruter les participants est-
elle appropriée ? 

• La méthode d’échantillonnage 
utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs et 
d’atteindre les objectifs visés ? 

• La saturation des données a-t-elle été 
atteinte ? 

• Oui, il s’agit du même site que celui de 
l’étude précédente, aux Pays-Bas. 

• Oui, ce sont des infirmières travaillant au 
sein de la clinique et en plus, un 
psychologue et un diététicien ont été 
impliqués pour apporter un regard 
multidisciplinaire sur les interventions 
infirmières. 

• Oui, après les entretiens, des groupes 
focus étaient organisés pour approfondir 
certaines données.  

Devis de recherche • Le devis de recherche est-il 
explicité ? 

• Oui, il s’agit d’une recherche qualitative 
descriptive.  

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour sauvegarder les 
droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue de 
manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les 
participants ? 

• Ce n’est pas précisé. Mais l’étude est 
anonymisée. 

• Oui, car les infirmières peuvent partager 
leur point de vue. 

Mode de collecte 
des données 

• Les méthodes et les outils de collecte 
des données sont-ils convenablement 
décrits ? 

• Les questions de recherche ont-elles 
été bien posées ou les observations 
du phénomène, bien ciblées ? 

• Les questions et les observations ont-
elles été rigoureusement consignées 
par la suite ? 

• Oui, il s’agit d’interviews semi-structurés 
en profondeur suivies d’un groupe focus. 

• Oui. 
• Oui, elles ont été enregistrées sur support 

audio et retranscrites puis codées avec un 
programme.  

Conduite de la 
recherche 

• Les méthodes et les outils de collecte 
des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits 
? 

• Oui, ils sont explicités dans le texte. 

Crédibilité des 
données 

• Y a-t-il eu des moyens pour 
rehausser la crédibilité des données ? 

• Oui, le groupe focus a permis aux 
infirmières de rediscuter et de se mettre 
d’accord sur les éléments ressortis lors des 
entretiens individuels. Les résultats ont été 
montrés à quatre des infirmières 
participantes et leurs commentaires ont été 
ajoutés aux résultats. De plus, un comité 
scientifique de la clinique a revu le 
protocole de recherche pour le valider.  

Analyse des 
données 

• L’organisation et l’analyse des 
données sont-elles décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-il 
compréhensible et met-il en évidence 
les extraits rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir 
adéquatement la signification des 
données ? 

• Oui, de manière synthétique mais présente 
dans le texte. 

• Ne se trouve pas dans la méthode. 
• Ne se trouve pas dans la méthode. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

• Les thèmes ou les modèles sont-ils 
logiquement associés entre eux afin 
de bien représenter le phénomène ? 

• S’ils sont présents, les figures, les 
graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 

• Oui, les thématiques principales 
identifiées sont nommées et articulées par 
rapport au moment de l’hospitalisation. 

• Oui, une figure présente le résumé des 
interventions efficaces selon les 
infirmières. 



 

 
 

• L’auteur a-t-il fait évaluer les 
données par les participants ou par 
des experts ? 

• Oui, comme mentionné dans la méthode, 
les résultats ont été relus par quatre des 
infirmières ayant participé à l’étude. 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils discutés à la 
lumière d’études antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du caractère 
transférable des conclusions ? 

• Ils sont discutés par rapport à l’étude 
antérieure effectuée par l’un des auteurs 
dans la clinique. Les résultats 
correspondent aux résultats de l’étude 
précédente menée par Van Ommen. 

• Oui, pour les adolescents entre 12 et 18 
ans, mais pas chez les adultes.  

Conséquences et 
recommandations 

• L’auteur a-t-il précisé les 
conséquences des résultats ? 

• Y a-t-il des recommandations qui 
suggèrent des applications pour la 
pratique et les recherches futures ? 

• Les données sont-elles suffisamment 
riches pour appuyer les conclusions ? 

• Oui, un modèle de soins a été construit à 
la suite de cette étude, toutefois il est 
mentionné que c’est provisoire et qu’il y a 
besoin de plus d’études descriptives et des 
théorisations enracinées afin de 
développer les détails et de le redéfinir. 

• Oui, comme mentionnée ci-dessus. 
• Oui, elles concordent avec l’étude à 

laquelle elles donnent suite. 
 

Article: Ramjan, L. M., & Gill, B. I. (2012). An inpatient program for adolescents with anorexia 

experienced as a metaphoric prison. AJN The American Journal of Nursing, 112(8), 24-33. 

Eléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la 
lecture critique 

Analyse 

Titre • Le titre précise-t-il de façon 
succincte les concepts clés 
et la population à l’étude ? 

• La population à l’étude est spécifiée (adolescents 
souffrant d’anorexie) et le concept d’hospitalisation 
expérimenté comme une peine de prison est défini. 

Résumé • Le résumé synthétise-t-il 
clairement les grandes 
lignes de la recherche : 
problème, méthode, 
résultats et discussion ? 

• Oui, le résumé développe synthétiquement les 
objectifs, la méthode, les résultats et les conclusions de 
l’étude. 

Introduction 
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-
il clairement défini et placé 
en contexte ? 

• Le problème a-t-il une 
signification particulière 
pour la discipline 
infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à 
l’étude sont-ils précisés ? 

• Oui, un contexte hospitaliser pour de la renutrition. 
• Oui, il examine le lien thérapeutique entre les patients 

et les infirmiers.  
• Oui : le postulat est que l’infirmière a un rôle clé dans 

la prise en charge de patients souffrant de troubles du 
comportement alimentaire et l’importance du lien 
thérapeutique est soulignée. 

Recension des 
écrits 

• Une recension des écrits a-t-
elle été entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état 
des connaissances actuelles 
sur le phénomène ou le 
problème à l’étude ? 

• Oui, plusieurs articles sont référencés tout au long de 
l’introduction. 

• Oui, les recherches citées donnent l’état actuel des 
connaissances sur la prise en charge de l’anorexie 
mentale en milieu hospitalier. 

Cadre de 
recherche 

• Un cadre conceptuel a-t-il 
été défini ? Si oui, est-il 
justifié et décrit de façon 
adéquate ? 

• Les bases philosophique et 
théorique ainsi que la 
méthode sous-jacente sont-

• Le cadre conceptuel n’est pas mentionné dans 
l’introduction. 

• Oui, la méthode utilisée est appropriée à la question de 
recherche. 



 

 
 

elles explicitées et 
appropriées à l’étude ? 

But, questions de 
recherche 

• Le but est-il clairement 
énoncé ? 

• Les questions de recherche 
sont-elles clairement 
énoncées ? 

• Traitent-elles de 
l’expérience des 
participants, des croyances, 
des valeurs ou des 
perceptions ? 

• Les questions s’appuient-
elles sur des bases 
philosophiques, sur la 
méthode de recherche sous-
jacente ou sur le cadre 
conceptuel ou théorique ? 

 

• Oui, il est clairement énoncé  
• Oui 
• Oui, ce sont des patients et des infirmiers qui ont été 

interrogés par rapport à leur ressenti de 
l’hospitalisation. 

• Les questions s’appuient sur des croyances générales 
(que l’hôpital est une prison métaphorique) pour poser 
les questions aux patients. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-
elle décrite de façon 
suffisamment détaillée ? 

• La méthode utilisée pour 
accéder au site ou recruter 
les participants est-elle 
appropriée ? 

• La méthode 
d’échantillonnage utilisée a-
t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs 
et d’atteindre les objectifs 
visés ? 

• La saturation des données a-
t-elle été atteinte ? 

• Oui, il s’agit d’adolescents souffrant d’anorexie (10 
patients), et de 10 infirmières et aides-infirmières. 

• Oui, les participants ont été sélectionnés dans une unité, 
avec des critères d’exclusions (pour les infirmières : 
travailler depuis moins de deux ans, pour les patients, 
avoir des comorbidités psychiatriques ou un état 
général trop fluctuant) 

• Oui, il y a des anciens patients ajoutés dans l’étude. 
• Ce n’est pas mentionné. 

Devis de 
recherche 

• Le devis de recherche est-il 
explicité ? 

• Il est clairement statué qu’il s’agit d’une étude 
qualitative phénoménologique. 

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour 
sauvegarder les droits des 
participants sont-ils 
adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue 
de manière à minimiser les 
risques et maximiser les 
bénéfices pour les 
participants ? 

• Oui, les données sont anonymisées (des pseudonymes 
sont utilisés), les consentements ont été obtenus des 
explications orales et imprimées ont été données et un 
consentement écrit a été demandé. La participation était 
volontaire et les participants pouvaient se retirer 
lorsqu’ils voulaient. 

Mode de collecte 
des données 

• Les méthodes et les outils de 
collecte des données sont-ils 
convenablement décrits ? 

• Les questions de recherche 
ont-elles été bien posées ou 
les observations du 
phénomène, bien ciblées ? 

• Les questions et les 
observations ont-elles été 
rigoureusement consignées 
par la suite ? 

• Oui, les données ont été collectées lors d’entretiens 
semi-structurés d’une heure et demi à deux heures, 
effectuées dans une salle privée de l’unité, sur une 
période de sept mois. L’entretien était flexible car lié 
aux réponses, il y avait donc un guide général concentré 
sur six thématiques larges, plutôt qu’une liste de 
questions figées. Chaque entretien débutait avec une 
question ouverte.  

• Oui, une grille de questions générales est présentée 
avec des thématiques clés.  

• Oui, elles ont été enregistrées sur des supports audios 
puis retranscrites. 



 

 
 

Conduite de la 
recherche 

• Les méthodes et les outils de 
collecte des données, ainsi 
que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils 
bien décrits ? 

• Oui, ils parlent du contexte de l’entretien, des types de 
questions posées (les guides thématiques sont présentés 
dans l’article) et des méthodes d’enregistrement. 

Crédibilité des 
données 

• Y a-t-il eu des moyens pour 
rehausser la crédibilité des 
données ? 

• Oui, les retranscriptions ont été lues deux fois, et les 
participants ont eu un regard sur les thématiques 
ressorties. 

Analyse des 
données 

• L’organisation et l’analyse 
des données sont-elles 
décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-
il compréhensible et met-il 
en évidence les extraits 
rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir 
adéquatement la 
signification des données ? 

 

• Oui, les entretiens ont été enregistrés, retranscrits, lus 
et relus, avant d’être analysés avec un programme 
informatique. Les participants ont également pu relire 
les thématiques ressorties. 

• Le résumé des résultats n’est pas présenté dans la 
méthode. 

• Les thématiques ne sont pas présentées dans la partie 
méthode mais dans les résultats. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

• Les thèmes ou les modèles 
sont-ils logiquement 
associés entre eux afin de 
bien représenter le 
phénomène ? 

• S’ils sont présents, les 
figures, les graphiques ou 
modèles résument-ils 
efficacement les 
conceptualisations ? 

• L’auteur a-t-il fait évaluer 
les données par les 
participants ou par des 
experts ? 

• Oui, les trois thématiques principales identifiées sont 
développées les unes après les autres. 

• Il n’y a pas de graphique résumant les résultats. 
• Oui, les participants à l’étude ont pu relire les thèmes 

émergents.  

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils 
discutés à la lumière 
d’études antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du 
caractère transférable des 
conclusions ? 

• Oui, plusieurs études sont citées au long de la 
discussion. 

• Oui, les limites de l’étude sont soulevées, notamment 
le fait qu’elle se limite à une seule unité avec peu de 
patients.  

Conséquences et 
recommandations 

• L’auteur a-t-il précisé les 
conséquences des 
résultats ? 

• Y a-t-il des 
recommandations qui 
suggèrent des applications 
pour la pratique et les 
recherches futures ? 

• Les données sont-elles 
suffisamment riches pour 
appuyer les conclusions ? 

• Oui, le service où l’étude a été effectué a pris en compte 
les résultats et modifié certaines choses.  

• Oui, l’importance d’une bonne alliance thérapeutique 
est soulignée et l’importance de soutenir les infirmières 
travaillant avec ce type de patient est relevé. 

• Oui, c’est d’ailleurs prouvé par les réactions du centre 
hospitalier.  

 

 



 

 
 

Tierney, S. (2008). The individual within a condition : a qualitative study of young people's reflections 

on being treated for anorexia nervosa. Journal of the American Psychiatric Nurses Association, 13(6), 

368-375. 

Éléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture 
critique 

Analyse 

Titre • Le titre précise-t-il de façon 
succincte les concepts clés et la 
population à l’étude ? 

• Oui, l’étude traite de jeunes personnes 
traitées pour une anorexie mentale et le 
concept est leur réflexion sur le 
traitement. 

Résumé • Le résumé synthétise-t-il clairement 
les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et 
discussion ? 

• Oui, tous les éléments apparaissent dans le 
résumé.  

Introduction 
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-il 
clairement défini et placé en 
contexte ? 

• Le problème a-t-il une signification 
particulière pour la discipline 
infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à l’étude 
sont-ils précisés ? 

• Oui, l’auteur mentionne les connaissances 
actuelles concernant l’anorexie mentale et 
la difficulté de sa prise en charge. 

• Oui, la prise en charge de ces patients est 
un challenge pour tous les intervenants. 

• Oui, l’anorexie mentale est un trouble 
difficile à traiter. 

Recension des 
écrits 

• Une recension des écrits a-t-elle été 
entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état des 
connaissances actuelles sur le 
phénomène ou le problème à 
l’étude ? 

• Oui, plusieurs articles récents sont cités.  
• Oui. 

Cadre de recherche • Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? 
Si oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ? 

• Les bases philosophique et théorique 
ainsi que la méthode sous-jacente 
sont-elles explicitées et appropriées à 
l’étude ? 

• Non, il n’est pas clairement cité. 
• Oui, celles-ci sont : la complexité de la 

prise en charge de cette maladie et 
l’importance de l’avis des patients dans 
leur prise en charge.  

But, questions de 
recherche 
 
  

• Le but est-il clairement énoncé ? 
• Les questions de recherche sont-elles 

clairement énoncées ? 
• Traitent-elles de l’expérience des 

participants, des croyances, des 
valeurs ou des perceptions ? 

• Les questions s’appuient-elles sur des 
bases philosophiques, sur la méthode 
de recherche sous-jacente ou sur le 
cadre conceptuel ou théorique ? 

 

• Oui, le but est d’ajouter des connaissances 
à celles déjà existantes. 

• Elles ne sont pas clairement énoncées 
mais découlent du but.   

• Oui, il s’agit d’une étude sur l’avis des 
patients à propos de leur prise en charge.  

• Oui. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-elle 
décrite de façon suffisamment 
détaillée ? 

• La méthode utilisée pour accéder au 
site ou recruter les participants est-
elle appropriée ? 

• La méthode d’échantillonnage 
utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 

• Oui, il s’agit de 10 adolescents âgés de 11 
à 18 ans. 

• Oui, ils ont d’abord recruté dans un 
service hospitalier pour trouver des 
participants, puis ils ont posté des offres 
sur internet et dans la newsletter d’un 
groupe de soutien. 

• Oui, une variation en termes de genre et 
du stade de traitement a été proposée afin 



 

 
 

renseignements significatifs et 
d’atteindre les objectifs visés ? 

• La saturation des données a-t-elle été 
atteinte ? 

d’avoir des réponses les plus précises 
possibles.  

• Oui, l’auteur le mentionne. 

Devis de recherche • Le devis de recherche est-il 
explicité ? 

• Oui, il s’agit d’une étude qualitative 
phénoménologique.  

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour sauvegarder les 
droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue de 
manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les 
participants ? 

• Oui, le consentement écrit pour participer 
à l’étude et pour l’enregistrement des 
interviews a été demandé.  

• Oui, les données sont 100% anonymes et 
les entretiens ont été effectués à des 
moments et à des lieux pratiques pour 
participants.  

Mode de collecte 
des données 

• Les méthodes et les outils de collecte 
des données sont-ils convenablement 
décrits ? 

• Les questions de recherche ont-elles 
été bien posées ou les observations 
du phénomène, bien ciblées ? 

• Les questions et les observations ont-
elles été rigoureusement consignées 
par la suite ? 

• Oui, il s’agit d’entretiens semi-structurés 
durant 40 min à 2h, avec des questions 
ouvertes. 

• Oui. 
• Oui, elles ont été enregistrées puis 

retranscrites.  

Conduite de la 
recherche 

• Les méthodes et les outils de collecte 
des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits 
? 

• Oui, elles sont décrites dans le texte. 

Crédibilité des 
données 

• Y a-t-il eu des moyens pour 
rehausser la crédibilité des données ? 

• Oui, les questions posées ont d’abord été 
proposées à un groupe de soutien afin 
d’en vérifier la validité. Puis une collègue 
de la chercheuse a lu indépendamment les 
retranscriptions avant de se concerter avec 
l’auteure pour valider les thèmes 
émergeants.  

Analyse des 
données 

• L’organisation et l’analyse des 
données sont-elles décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-il 
compréhensible et met-il en évidence 
les extraits rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir 
adéquatement la signification des 
données ? 

 
 

• Oui, elles sont décrites dans le texte. 
• Oui, mais pas dans la méthode. 
• Oui, mais pas dans la méthode. 

 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

• Les thèmes ou les modèles sont-ils 
logiquement associés entre eux afin 
de bien représenter le phénomène ? 

• S’ils sont présents, les figures, les 
graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 

• L’auteur a-t-il fait évaluer les 
données par les participants ou par 
des experts ? 

• Oui, les différentes thématiques ressorties 
sont bien expliquées séparément et 
classées.  

• Non il n’y en a pas. 
• Oui, l’auteure a fait relire les interviews à 

une collègue pour s’assurer que les 
thèmes qu’elle faisait émerger étaient 
cohérant.  



 

 
 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils discutés à la 
lumière d’études antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du caractère 
transférable des conclusions ? 

• Oui, plusieurs études sont citées 
dans la discussion. 

• Oui, mais il est également mis en 
avant que les personnes 
interviewées étaient atteintes 
d’anorexie très sévère. Il n’y avait 
pas d’adultes et un seul homme ce 
qui fait que les résultats ne sont pas 
transférables à toutes les situations. 
Les personnes interviewées étaient 
toutes caucasiennes et dans une 
bonne situation socio-économiques, 
les résultats pourraient donc 
différer dans d’autres ethnies et/ou 
groupes socio-économiques.  

Conséquences et 
recommandations 

• L’auteur a-t-il précisé les 
conséquences des résultats ? 

• Y a-t-il des recommandations qui 
suggèrent des applications pour la 
pratique et les recherches futures ? 

• Les données sont-elles suffisamment 
riches pour appuyer les conclusions ? 

• Oui. 
• Oui. Il n’y a pas de suggestions pour de 

nouvelles études clairement mentionné.  
• Oui, les résultats tendent tous vers la 

même conclusion.  

 

Van Ommen, J., Meerwijk, E. L., Kars, M., Van Elburg, A., & Van Meijel, B. (2009). Effective nursing 

care of adolescents diagnosed with anorexia nervosa: the patients’ perspective. Journal of clinical 

nursing, 18(20), 2801-2808. 

Éléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture 
critique 

Analyse 

Titre • Le titre précise-t-il de façon 
succincte les concepts clés et 
la population à l’étude ? 

• Oui, il parle de la population adolescente 
souffrant d’AN. Les concepts (soins 
infirmiers efficaces + le point de vue du 
patient) sont évoqués. 

Résumé • Le résumé synthétise-t-il 
clairement les grandes lignes 
de la recherche : problème, 
méthode, résultats et 
discussion ? 

• Oui, les différentes grandes lignes sont 
clairement définies (but, background, devis, 
méthode, résultats, conclusions & 
recommandations). 

 
Introduction 
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-il 
clairement défini et placé en 
contexte ? 

• Le problème a-t-il une 
signification particulière pour 
la discipline infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à 
l’étude sont-ils précisés ? 

• Oui, le phénomène est placé dans le contexte 
des connaissances actuelles. 

• Oui, l’étude propose un modèle qui pourra 
être utilisé pour développer des interventions 
centrées sur les besoins du patient. 

• Ils ne sont pas précisés mais ils sont 
supposés. 

Recension des écrits • Une recension des écrits a-t-
elle été entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état 
des connaissances actuelles 
sur le phénomène ou le 
problème à l’étude ? 

• Oui, plusieurs auteurs sont cités dans la 
problématique. 

• Oui, il mentionne les résultats des études déjà 
existantes sur le sujet de l’anorexie. 
 

Cadre de recherche • Un cadre conceptuel a-t-il été 
défini ? Si oui, est-il justifié et 
décrit de façon adéquate ? 

• Non, ils disent dans cette étude qu’ils essaient 
de créer une théorie, il n’y a donc pas de 
cadre. 



 

 
 

• Les bases philosophique et 
théorique ainsi que la 
méthode sous-jacente sont-
elles explicitées et 
appropriées à l’étude ? 

• Les bases philosophiques (rôle de l’infirmière 
dans le rétablissement de la maladie) sont 
citées et la méthode est appropriée à l’étude 
 

But, questions de 
recherche 

• Le but est-il clairement 
énoncé ? 

• Les questions de recherche 
sont-elles clairement 
énoncées ? 

• Traitent-elles de l’expérience 
des participants, des 
croyances, des valeurs ou des 
perceptions ? 

• Les questions s’appuient-elles 
sur des bases philosophiques, 
sur la méthode de recherche 
sous-jacente ou sur le cadre 
conceptuel ou théorique ? 

• Oui, il est énoncé dans l’article.  
• Oui, elles sont écrites dans l’introduction. 
• Oui, le but est d’étudier la perspective du 

patient. 
• Oui, les questions s’appuient directement sur 

les bases philosophiques. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-
elle décrite de façon 
suffisamment détaillée ? 

• La méthode utilisée pour 
accéder au site ou recruter les 
participants est-elle 
appropriée ? 

• La méthode d’échantillonnage 
utilisée a-t-elle permis 
d’ajouter des renseignements 
significatifs et d’atteindre les 
objectifs visés ? 

• La saturation des données a-t-
elle été atteinte ? 

• Oui, le centre où l’étude a eu lieu est décrit 
dans sa mission, et les patients sélectionnés le 
sont dans le centre et le service approprié.  

• Oui, ce centre a un bon taux de récupération 
de la maladie. 

• Non pas d’ajout de renseignement 
significatifs mais l’échantillon permet 
d’atteindre les objectifs visés par l’étude. 

• Cela n’est pas précisé dans l’étude mais les 
auteurs ont laissé les participantes répondre 
librement et ils ont investigué de manière 
plus poussée les aspects des soins infirmiers 

Devis de recherche • Le devis de recherche est-il 
explicité ? 

• Les auteurs mentionnent qu’il s’agit d’une 
étude qualitative et il peut être déduit qu’il 
s’agit d’une étude de théorisation enracinée. 

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour 
sauvegarder les droits des 
participants sont-ils 
adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue de 
manière à minimiser les 
risques et maximiser les 
bénéfices pour les 
participants ? 

• Cette étude a été financée et approuvée par un 
comité éthique et scientifique. 

• Oui, le consentement des adolescentes et des 
parents a été demandé. Ils ont été informés 
oralement et par écrit et ils ont obtenu le 
double consentement.  En mentionnant 
l’adolescente qui a refusé l’étude, il est 
démontré que la participation était libre. 

Mode de collecte 
des données 

• Les méthodes et les outils de 
collecte des données sont-ils 
convenablement décrits ? 

• Les questions de recherche 
ont-elles été bien posées ou 
les observations du 
phénomène, bien ciblées ? 

• Les questions et les 
observations ont-elles été 
rigoureusement consignées 
par la suite ? 

• Oui, la méthode de collecte de données est 
décrite précisément dans la méthode. 

• Oui, ils ont commencé par montrer le dossier 
avec l’évolution du poids avant d’engager 
une discussion sur les aspects des soins 
infirmiers qui ont été aidants ou entravant.  

• Oui, il y a eu des enregistrements audio et 
une retranscription écrite. Un de ces 
entretiens n’a pas pu être retranscrit et n’a 
donc pas été analysé. 



 

 
 

Conduite de la 
recherche 

• Les méthodes et les outils de 
collecte des données, ainsi 
que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils 
bien décrits ? 

Oui, cela est très bien décrit dans la méthode. 
 

Crédibilité des 
données 

• Y a-t-il eu des moyens pour 
rehausser la crédibilité des 
données ? 

• Oui, la technique des entretiens a été analysée 
pour être améliorée. 

Analyse des 
données 

• L’organisation et l’analyse 
des données sont-elles 
décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-il 
compréhensible et met-il en 
évidence les extraits 
rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir 
adéquatement la signification 
des données ? 

 

• Oui, les auteurs mentionnent des 
retranscriptions, différents programmes 
utilisés et de la temporalité des actions. 

• Développé dans les résultats 
• Développé dans les résultats 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

• Les thèmes ou les modèles 
sont-ils logiquement associés 
entre eux afin de bien 
représenter le phénomène ? 

• S’ils sont présents, les 
figures, les graphiques ou 
modèles résument-ils 
efficacement les 
conceptualisations ? 

• L’auteur a-t-il fait évaluer les 
données par les participants 
ou par des experts ? 

• Oui, séparé en 3 thématiques centrales et 
discutées par rapport au moment de 
l’hospitalisation. 

• Une figure résume les différentes phases et 
résument les concepts décrits dans les 
résultats. 

• Les résultats et conclusions ont été soumis à 
deux infirmières expertes du centre spécialisé. 

Discussion  
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils discutés 
à la lumière d’études 
antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du 
caractère transférable des 
conclusions ? 

• Oui, les auteurs renvoient à d’autres études 
qui ont été effectuées et qui ont obtenu les 
mêmes résultats.  

• Oui, un modèle est ressorti de cette étude par 
les auteurs et un paragraphe explique que ces 
résultats peuvent être transposés à la pratique 
infirmière. 

Conséquences et 
recommandations 

• L’auteur a-t-il précisé les 
conséquences des résultats ? 

• Y a-t-il des recommandations 
qui suggèrent des applications 
pour la pratique et les 
recherches futures ? 

• Les données sont-elles 
suffisamment riches pour 
appuyer les conclusions ? 

• Oui, en nommant quelques limitations, il a 
toutefois pu expliquer l’impact de cette étude 
dans la prise en charge des soins infirmiers 
pour des adolescents souffrant d’anorexie 
mentale.  

• Oui, des recommandations pour la pratique 
sont explicitées. Les auteurs mentionnent que 
leur modèle aurait besoin de futures 
recherches pour l’améliorer. 

• Oui, les données ont permis d’établir un 
modèle. 
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Eléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture 
critique 

Analyse 

Titre • Le titre précise-t-il de façon succincte 
les concepts clés et la population à 
l’étude ? 

• Oui. L’étude recherche quels sont les 
aspects du traitement que les adolescents 
souffrant d’anorexie mentale identifient 
comme étant aidants. 

Résumé • Le résumé synthétise-t-il clairement 
les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et 
discussion ? 

• Oui. L’étude est synthétisée. Le but, la 
méthode, les résultats et les conclusions 
sont mentionnés. 

Introduction  
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-il 
clairement défini et placé en 
contexte ? 

• Le problème a-t-il une signification 
particulière pour la discipline 
infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à l’étude 
sont-ils précisés ? 

• Oui. Il y a une recension d’articles sur le 
phénomène étudié. Le problème est placé 
dans un contexte de soins hospitaliers. 

• L’article n’est pas focalisé sur les soins 
infirmiers de manière spécifique mais il 
traite des soins hospitaliers et des 
éléments que les adolescents considèrent 
comme aidant ce qui rend les résultats 
transposables à la profession infirmière.  

• Pas précisément mais ils sont sous-
entendus. 

Recension des 
écrits 

• Une recension des écrits a-t-elle été 
entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état des 
connaissances actuelles sur le 
phénomène ou le problème à 
l’étude ? 

• Oui. L’étude mentionne les divers articles 
utilisés pour l’écriture de la 
problématique.  

• Oui. Il mentionne les connaissances 
actuelles basés sur les écrits existants et 
précise que le problème étudié ne l’a 
jamais été auparavant. 

Cadre de recherche • Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? 
Si oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ? 

• Les bases philosophique et théorique 
ainsi que la méthode sous-jacente 
sont-elles explicitées et appropriées à 
l’étude ? 

• Il n’y a pas de cadre conceptuel utilisé 
• Oui. La question de recherche est de 

savoir quels sont les éléments des soins 
que les adolescents trouvent aidant dans 
leur prise en charge. De ce fait, des 
interviews semi-structurées sur leur 
ressenti ont été menées et cela est 
cohérent avec le but de l’étude. 

But, questions de 
recherche 

• Le but est-il clairement énoncé ? 
• Les questions de recherche sont-elles 

clairement énoncées ? 
• Traitent-elles de l’expérience des 

participants, des croyances, des 
valeurs ou des perceptions ? 

• Les questions s’appuient-elles sur des 
bases philosophiques, sur la méthode 
de recherche sous-jacente ou sur le 
cadre conceptuel ou théorique ? 

 

• Oui. Les auteurs mentionnent clairement 
le but primaire de l’étude et mentionnent 
également le but secondaire.  

• Oui. Elles apparaissent de manière précise 
dans le texte. 

• Oui. L’étude est focalisée sur la 
perception des patients. 

• Les questions de recherche s’appuient sur 
les bases de données déjà existantes. 

Méthode  
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-elle 
décrite de façon suffisamment 
détaillée ? 

• Oui. Il s’agit de 21 adolescentes souffrant 
d’anorexie mentales âgées de moins de 19 
ans (avec un âge moyen de 16 ans). Un 
tableau récapitulatif décrivant la 
population est présent dans l’article. 



 

 
 

• La méthode utilisée pour accéder au 
site ou recruter les participants est-
elle appropriée ? 

• La méthode d’échantillonnage 
utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs et 
d’atteindre les objectifs visés ? 

• La saturation des données a-t-elle été 
atteinte ? 

• Oui. 4 centres canadiens de traitements 
psychiatriques, pédiatriques ou spécialisés 
dans les troubles du comportement 
alimentaires ont été recrutés pour cette 
étude. 

• Oui. Différents centres avec différentes 
spécialisations ont participé à l’étude.  

• Non. D’autres participants auraient pu être 
ajoutés, notamment la population 
masculine, mais les auteurs ont pris parti 
de les exclure. 

Devis de recherche • Le devis de recherche est-il 
explicité ? 

• Non, il n’est pas clairement explicité. Il 
est dit qu’il s’agit d’une étude qualitative. 
Il peut être déduit qu’il s’agit d’une étude 
qualitative descriptive. 

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour sauvegarder les 
droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue de 
manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les 
participants ? 

• Oui. L’étude a été approuvée par un 
comité éthique et par les 4 centres de 
soins. Les patientes ont été informées de 
l’étude et pouvaient participer si elles le 
désiraient. Elles pouvaient quitter l’étude 
à tout moment sans explication. Elles ont 
signé un consentement, ainsi que les 
parents si les patientes étaient mineures et 
du temps leur a été laissé pour y réfléchir.  

• Il a été spécifié aux patientes que la non-
participation à l’étude n’aurait pas de 
conséquences sur leur traitement. 

Mode de collecte 
des données 

• Les méthodes et les outils de collecte 
des données sont-ils convenablement 
décrits ? 

• Les questions de recherche ont-elles 
été bien posées ou les observations 
du phénomène, bien ciblées ? 

• Les questions et les observations ont-
elles été rigoureusement consignées 
par la suite ? 

• Oui. Les participantes ont complété un 
questionnaire démographique déjà 
existant et ont répondu à 2 questions 
ouvertes sur les éléments aidants et non-
aidants de la prise en charge de leur 
trouble lors d’entretiens semi-structurés.  

• Oui. Les questions posées reprennent 
directement la question de recherche. 

• Oui. Elles ont été enregistrées sur support 
audio et retranscrites pour permettre un 
codage. 

Conduite de la 
recherche 

• Les méthodes et les outils de collecte 
des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien 
décrits ? 

• Oui. Elles sont décrites de manière précise 
dans le texte. 

Crédibilité des 
données 

• Y a-t-il eu des moyens pour 
rehausser la crédibilité des données ? 

 

• Oui, cela est bien développé dans l’article.   

Analyse des 
données 

• L’organisation et l’analyse des 
données sont-elles décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-il 
compréhensible et met-il en évidence 
les extraits rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir 
adéquatement la signification des 
données ? 

• Oui. Tous les questionnaires sont détaillés 
séparément. Les questionnaires utilisés 
sont valides. 

• Il n’y a pas de résumé de résultats dans la 
partie méthodologie. Elle se retrouve plus 
loin dans l’item « résultats ». 

• Oui. Chaque thème utilisé est en lien avec 
les données et le but de recherche. 

Résultats  
Présentation des 
résultats 

• Les thèmes ou les modèles sont-ils 
logiquement associés entre eux afin 
de bien représenter le phénomène ? 

• Oui ils sont présentés et associés de 
manière logique. Des tableaux sont 
présents et résument efficacement les 



 

 
 

• S’ils sont présents, les figures, les 
graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 

• L’auteur a-t-il fait évaluer les 
données par les participants ou par 
des experts ? 

éléments les plus significatifs de la prise 
en charge selon les patientes. 

• Oui. Un expert externe à l’étude a lu les 
résultats et a aidé au codage.   

Discussion  
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils discutés à la 
lumière d’études antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du caractère 
transférable des conclusions ? 

• Oui. Plusieurs études sont citées et 
mentionnent les connaissances préalables 
à l’étude. 

• Oui la question est soulevée mais les 
auteurs mettent comme limite à l’étude le 
fait que cette dernière n’est pas 
généralisable car aucun homme n’y est 
inclus. 

Conséquences et 
recommandations 

• L’auteur a-t-il précisé les 
conséquences des résultats ? 

• Y a-t-il des recommandations qui 
suggèrent des applications pour la 
pratique et les recherches futures ? 

• Les données sont-elles suffisamment 
riches pour appuyer les conclusions ? 

• Oui. Les auteurs mentionnent qu’il est 
important pour les soignants de 
comprendre le point de vue des 
adolescents sur leur prise en charge afin 
d’augmenter la qualité des soins des 
adolescents souffrant d’anorexie mentale. 

• D’autres études sont encore nécessaires. 
Cependant, les résultats engendrés par 
l’études peuvent déjà être utilisables dans 
la pratique infirmière. 

• Les données ne sont pas suffisamment 
riches pour émettre des recommandations 
précises pour la pratique mais les auteures 
le mentionnent. En revanche, les 
conclusions concordent avec les données 
récoltées. 

 
 
 
Zugai, J., Stein‐Parbury, J., & Roche, M. (2013). Effective nursing care of adolescents with anorexia 
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Eléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique Analyse 

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les 
concepts clés et la population à l’étude ? 

Oui, il s’agit d’une population 
d’adolescents atteint d’anorexie 
mentale et de leur point de vue sur 
les soins infirmier. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les 
grandes lignes de la recherche : problème, 
méthode, résultats et discussion ? 

Oui, le problème, la méthode, les 
résultats et la discussion ainsi que 
l’utilité pour la profession 
infirmière sont clairement définis 
est résumés. 

Introduction  
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-il clairement 
défini et placé en contexte ? 

• Le problème a-t-il une signification 
particulière pour la discipline infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils 
précisés ? 

• Oui, l’anorexie mentale est 
décrite dans sa prise en charge et 
est placée dans le contexte des 
connaissances actuelles. 

• Oui, l’étude cherche à savoir 
l’impact du rôle infirmier dans la 
prise en charge et de patients 
souffrant d’anorexie mentale et 



 

 
 

étant hospitalisés ainsi que la 
satisfaction de ceux-ci. 

• Oui, les auteurs expliquent que 
l’efficacité du traitement n’est 
pas optimale, que les soins 
infirmiers sont importants dans la 
prise en charge. 

Recension des écrits • Une recension des écrits a-t-elle été 
entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état des 
connaissances actuelles sur le phénomène 
ou le problème à l’étude ? 

• Oui, plusieurs articles sont 
référencés dans la problématique 
et l’introduction. 

• Oui, ils se sont basés sur les 
connaissances actuelles pour 
définir leur problématique. 

Cadre de recherche • Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si 
oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ? 

• Les bases philosophique et théorique ainsi 
que la méthode sous-jacente sont-elles 
explicitées et appropriées à l’étude ? 

• Il n’est pas clairement défini, 
mais plusieurs concepts émanent 
de la recension d’écrits. 

• Oui, la philosophie des soins 
infirmiers est mentionnée tout au 
long de la problématique. La 
méthode est explicitée et 
concordante avec le but de 
recherche. 

But, questions de 
recherche 

• Le but est-il clairement énoncé ? 
• Les questions de recherche sont-elles 

clairement énoncées ? 
• Traitent-elles de l’expérience des 

participants, des croyances, des valeurs ou 
des perceptions ? 

• Les questions s’appuient-elles sur des bases 
philosophiques, sur la méthode de recherche 
sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou 
théorique ? 

• Oui, il est décrit précisément 
dans le texte. 

• Oui, elles sont clairement décrites 
à la fin de l’introduction et du 
Background 

• Oui, l’étude porte sur la 
perception des patients. 

• Oui, les questions posées 
s’appuient sur l’idée que les soins 
infirmiers sont centraux dans le 
rétablissement de l’anorexie 
mentale. 

Méthode  
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-elle décrite de 
façon suffisamment détaillée ? 

• La méthode utilisée pour accéder au site ou 
recruter les participants est-elle appropriée ? 

• La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-
elle permis d’ajouter des renseignements 
significatifs et d’atteindre les objectifs 
visés ? 

• La saturation des données a-t-elle été 
atteinte ? 

• Oui, il s’agit de 8 patientes 
adolescentes entre 12 et 18 ans 
ayant été hospitalisées pour la 
prise en charge d’une anorexie 
mentale.  

• Oui, les participants ont été 
recrutés dans un centre 
ambulatoire par des membres 
de l’équipe les ayant identifiés 
comme des participants 
potentiels. 

• Oui, c’est un échantillonnage 
très spécifique, ce sont des 
adolescents ayant été 
hospitalisés, ce qui concorde 
avec le but de la recherche. 

• Oui, les auteures n’ont pas mis 
de limite de temps pour les 
interviews et ont laissé les 
patientes s’exprimer jusqu’à ce 
qu’elles n’aient plus rien à dire.  

Devis de recherche Le devis de recherche est-il explicité ? Non, mais nous pouvons déduire 
qu’il s’agit d’une étude qualitative 
phénoménologique.   



 

 
 

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour sauvegarder les droits 
des participants sont-ils adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue de manière à 
minimiser les risques et maximiser les 
bénéfices pour les participants ? 

• Oui, les participants ainsi que 
leurs parents/tuteurs ont reçu 
des formulaires de 
consentement et d’information. 
Les données ont été 
anonymisées et des 
pseudonymes ont été donnés. 

• Oui, si les participants étaient 
stressés ou mal à l’aise pendant 
l’interview, celle-ci aurait été 
arrêté et les participant auraient 
été adressés à l’équipe de soins. 

Mode de collecte des 
données 

• Les méthodes et les outils de collecte des 
données sont-ils convenablement décrits ? 

• Les questions de recherche ont-elles été bien 
posées ou les observations du phénomène, 
bien ciblées ? 

• Les questions et les observations ont-elles 
été rigoureusement consignées par la suite ? 

 

• Oui, les interviews ont été 
conduites à la clinique 
ambulatoire durant les heures 
d’ouverture dans des espaces 
privés. Les interviews étaient 
enregistrées sur des supports 
audios qui étaient directement 
stocké dans un ordinateur.  

• Oui, des questions ouvertes ont 
été posées sur la question de 
recherche et le chercheur était 
attentif lorsque les réponses 
faisaient émerger les thèmes de 
l’étude. 

• Oui, les données été consignées 
sur un ordinateur et tous les 
propos sont justifiés. 

Conduite de la 
recherche 

Les méthodes et les outils de collecte des 
données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits ? 
 

• Oui, ils sont clairement décrits et 
expliqués dans le texte. 

Crédibilité des 
données 

 Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la 
crédibilité des données ? 
 

• Oui, les données ont toutes été 
justifiées. 

Analyse des données • L’organisation et l’analyse des données 
sont-elles décrites de façon suffisamment 
détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-il 
compréhensible et met-il en évidence les 
extraits rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir adéquatement 
la signification des données ? 

• Oui, les résultats finaux de 
l’analyse de données ont été 
thématisés.  

• Oui, les résultats ont donné des 
recommandations pour la 
pratique. Il est expliqué que 3 
thèmes majeurs ont émergés, 
chacun avec 2 sous thèmes.  

• Cela n’est pas décrit dans la 
méthode. 
 
 
 

Résultats  
Présentation des 
résultats 

• Les thèmes ou les modèles sont-ils 
logiquement associés entre eux afin de bien 
représenter le phénomène ? 

• S’ils sont présents, les figures, les 
graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 

• L’auteur a-t-il fait évaluer les données par 
les participants ou par des experts ? 

• Oui, trois thèmes principaux avec 
deux sous-thématiques sont 
définies.  

• Non, il n’y a pas de modèle ou de 
graphique présenté. 

• Il n’est pas écrit que les données 
ont été revues par des experts ou 
par les participantes mais les 
auteurs ont illustré chacun des 



 

 
 

résultats par des citations directes 
tirées des entretiens. 

 
 
 

Discussion  
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils discutés à la lumière 
d’études antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du caractère 
transférable des conclusions ? 

• Oui, plusieurs références à des 
études précédentes sont citées 
dans le texte. 

• Oui, on soulève le fait que ces 
résultats peuvent différer selon 
les prises en charge des divers 
centres ou les pays. De plus, 
aucun homme n’ayant participé 
les résultats peuvent également 
différer. 

Conséquences et 
recommandations 
 

 

• L’auteur a-t-il précisé les conséquences des 
résultats ? 

• Y a-t-il des recommandations qui suggèrent 
des applications pour la pratique et les 
recherches futures ? 

• Les données sont-elles suffisamment riches 
pour appuyer les conclusions ? 

• Oui, les résultats obtenus donnent 
des recommandations pour 
améliorer le vécu des prises en 
charge. 

• Oui, un paragraphe entier y est 
consacré. L’alliance 
thérapeutique est soulignée 
comme un point essentiel de la 
prise en charge des patientes 
souffrant d’anorexie mentale 
étant hospitalisées. 

• Oui, toutes les données tendent 
vers les mêmes conclusions. 
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Éléments 
d’évaluation 

Questions pour faire la lecture 
critique 

Analyse 

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte 
les concepts clés et la population à 
l’étude ? 

• Oui, la population à l’étude est constituée 
des infirmières et de patients souffrant 
d’anorexie mentale hospitalisés et parle de 
la nature de l’alliance thérapeutique. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les 
grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et 
discussion ? 

• Oui, les buts et objectifs, le background, le 
design de l’étude, la méthode, les résultats, 
les conclusions et l’importance pour la 
pratique clinique sont présentés et 
synthétisés. 

Introduction 
Problème de 
recherche 

• Le phénomène à l’étude est-il 
clairement défini et placé en 
contexte ? Que s’agit-il d’étudier ? 

• Le problème est-t-il justifié dans le 
contexte des connaissances 
actuelles ? 

• Oui, il s’agit de comprendre la nature de 
l’alliance thérapeutique entre les 
infirmières et les patientes souffrant 
d’anorexie mentale en considérant leurs 
deux points de vue. 



 

 
 

• Le problème a-t-il une signification 
particulière pour la discipline 
infirmière ? 

• Les postulats sous-jacents à l’étude 
sont-ils précisés ? 

• Oui, plusieurs articles récents sont 
mentionnés dans la problématique. 

• Oui, il est mentionné dans l’article que la 
création de l’alliance thérapeutique est 
difficile pour les infirmières dans le 
contexte du traitement de l’anorexie 
mentale. 

• Oui, il s’agit de la difficulté des infirmières 
à instaurer une relation thérapeutique et la 
mauvaise compréhension de la maladie. 

Recension des écrits • Les travaux de recherche antérieurs 
sont-ils rapportés de façon critique ? 
Les études montrent-elles la 
progression des idées ? 

• La recension fournit-elle une 
synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 

• La recension des écrits s’appuie-t-elle 
principalement sur des sources 
primaires ? 

• Une recension des écrits a-t-elle été 
entreprise ? 

• L’auteur présente-t-il l’état des 
connaissances actuelles sur le 
phénomène ou le problème à 
l’étude ? 

• Oui. L’entonnoir est identifiable dans la 
problématique, et les références sont 
présentes. 

• Oui, elle s’appuie sur d’anciennes 
recherches pour établir la problématique et 
la question de recherche. 

• Oui, il y a quelques synthèses ou méta-
analyses mentionnées mais la majorité des 
sources sont des sources primaires. 

• Oui 

• Oui 

Cadre de recherche • Les concepts clés sont-ils mis en 
évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 

• Le cadre théorique ou conceptuel est-
il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié 
au but de l’étude ? 

• Comment l’auteur justifie-t-il 
l’absence d’une cadre de recherche ? 

• Les bases philosophique et théorique 
ainsi que la méthode sous-jacente 
sont-elles explicitées et appropriées à 
l’étude ? 

• Oui. 

• Il n’y a pas de cadre théorique, et le cadre 
conceptuel n’est pas explicite mais est 
incorporé à la recension des publications. 
Il est lié au but de l’étude car il s’agit de 
l’alliance thérapeutique dans la prise en 
charge de patient souffrant de troubles 
psychiques. 

• Il ne le justifie pas. 

• Elles ne sont pas explicitées mais sont 
sous-entendues et appropriées au but de 
l’étude. 

But, questions de 
recherche 

• Le but de l’étude est-il énoncé de 
façon claire et concise ? 

• Les questions de recherche ou les 
hypothèses, dont les variables clés et 
la population à l’étude, sont-elles 
clairement énoncées ? 

• Les variables reflètent-elles les 
concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 

• Traitent-elles de l’expérience des 
participants, des croyances, des 
valeurs ou des perceptions ? 

• Les questions s’appuient-elles sur des 
bases philosophiques, sur la méthode 
de recherche sous-jacente ou sur le 
cadre conceptuel ou théorique ? 

• Oui. 

• La variable clé (l’alliance thérapeutique) 
est clairement énoncée, de même que la 
population (infirmières et patients 
souffrant d’anorexie mentale hospitalisés). 

• Oui. 

• Oui, il s’agit de comprendre la nature de 
l’alliance thérapeutique en étudiant les 
perceptions de la population à l’étude. 

• Oui. 



 

 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

• La population de l’étude est-elle 
définie de façon précise ? 
L’échantillon est-il décrit de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Dans le plan d’échantillonnage, 
l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de 
l’échantillon ? 

• Comment la taille de l’échantillon a-
t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 

• La méthode utilisée pour accéder au 
site ou recruter les participants est-
elle appropriée ? 

• La méthode d’échantillonnage 
utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs et 
d’atteindre les objectifs visés ? 

• La saturation des données a-t-elle été 
atteinte ? 

• Oui. 

• Non, il explique qu’il s’agit d’un 
échantillonnage limité du fait de la 
population cible. 

• Elle a été déterminée par rapports aux lieux 
où les participants ont été recrutés et par 
rapport à la problématique de l’étude. Elle 
est justifiée sur une base statistique car ils 
expliquent pourquoi ils n’ont pas pu 
stratifier l’échantillon étant donné le trop 
petit nombre de participants. 

• Oui, les participants ont été recrutés dans 
six services différents, dans cinq hôpitaux. 

• Oui, en utilisant plusieurs services il y a 
une plus grande représentativité des cas. 

• Cela n’est pas mentionné. 

Devis de recherche • Le devis utilisé permet-il que l’étude 
atteigne son but ? 

• Le devis fournit-il un moyen 
d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 

• Le devis de recherche est-il 
explicité ? 

• Le devis est un devis mixte qui permet 
d’atteindre le but de l’étude, en utilisant les 
données émanant de la partie quantitative 
dans la partie qualitative. 

Considérations 
éthiques 

• Les moyens pris pour sauvegarder les 
droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

• L’étude a-t-elle été conçue de 
manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les 
participants ? 

• Oui, avant d’obtenir les consentements, les 
équipes de soins évaluaient si les usagers 
étaient cognitivement et médicalement 
stables pour participer à l’étude. Un 
consentement éclairé a été obtenu vers les 
patients et leurs parents s’ils étaient 
mineurs. 

• Oui, les auteurs ont mentionné que 
l’éthique était très importante étant donné 
la vulnérabilité de cette population. 
Pendant l’entretien, les usagers avaient la 
possibilité d’être accompagnés. 

Mode de collecte de 
données 

• Les outils de mesure et les méthodes 
sont-ils clairement décrits et 
permettent-ils de mesurer les 
variables ? 

• L’auteur indique-t-il si les 
instruments ont été créés pour les 
besoins de l’étude ou s’ils sont 
importés ? 

• La fidélité et la validité des outils de 
mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ? 

• Les questions de recherche ont-elles 
été bien posées ou les observations 
du phénomène, bien ciblées ? 

• Oui, plusieurs outils de mesures sont 
décrits et utilisés pour mesurer les 
différentes variables. Les méthodes sont 
séparées par rapport aux phases de l’étude 
de façon claire 

• Les différents instruments sont des 
instruments de mesures importés ayant 
déjà été utilisés dans d’autres recherches. 

• Oui, ils ont été évalués lors de leur 
utilisations dans d’autres études. Les 
résultats ne sont pas présentés.  

• Les questions posées émanent de la partie 
quantitative de la recherche. 



 

 
 

• Les questions et les observations ont-
elles été rigoureusement consignées 
par la suite ? 

• Oui. 

Conduite de la 
recherche 

• Les méthodes, le processus de 
collecte des données et les outils de 
collecte des données, ainsi que les 
procédés d’enregistrement, sont-ils 
bien décrits ? 

• Oui, décrit dans le texte 

Crédibilité des 
données 

• Y a-t-il eu des moyens pour 
rehausser la crédibilité des données ? 

• Oui, un programme informatique a été 
utilisé pour rehausser la crédibilité des 
données, la fiabilité a été établie en 
confirmant des thèmes qui sont également 
reportés dans de précédentes études. Des 
citations directes des entretiens sont 
utilisées pour justifier les résultats. 

 
Analyse des 
données 

• Les méthodes d’analyse statistique 
utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour 
vérifier chaque hypothèse ? 

• L’organisation et l’analyse des 
données sont-elles décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 

• Le résumé des résultats est-il 
compréhensible et met-il en évidence 
les extraits rapportés ? 

• Les thèmes font-ils ressortir 
adéquatement la signification des 
données ? 

• Non, il n’y a pas de méthodes statistiques 
utilisées, il n’y a que des formulaires qui 
ont été distribués. 

• Oui. 

• Cela n’apparaît pas dans la méthode. 

• Cela n’apparaît pas dans la méthode. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils adéquatement 
présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 

• Les résultats sont-ils résumés par un 
texte narratif ? 

• Les thèmes ou les modèles sont-ils 
logiquement associés entre eux afin 
de bien représenter le phénomène ? 

• S’ils sont présents, les figures, les 
graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 

• L’auteur a-t-il fait évaluer les 
données par les participants ou par 
des experts ? 

• Non, les auteurs expliquent que la 
première partie quantitative servait de 
trame pour la deuxième partie, qualitative, 
traitée plus en profondeur.  

• Oui, les résultats sont très brièvement 
résumés par un court paragraphe. 

• Oui, les trois différents thèmes ressortis 
sont expliqués séparément.  

• Il n’y a pas de figures ou graphiques. 

• La personne faisant passer les entretiens a 
été supervisée par des supérieurs 
hiérarchique. 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

• Les résultats sont-ils interprétés en 
fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou 
hypothèses ? 

• Les résultats concordent-ils avec les 
études antérieures menées sur le 
sujet ? 

• L’interprétation et les conclusions 
sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 

• Non, ils sont interprétés plus loin en 
lumière des résultats de la partie 
qualitative. 

• Il n’y a pas d’article quantitatif cité dans le 
même sujet 

• Pas d’interprétation ou conclusion au 
niveau de la partie quantitative. 

• Oui, un point entier sur les limites de 
l’étude est présent dans le texte. 



 

 
 

• Les limites de l’étude ont-elles été 
définies ? 

• Les conclusions découlent-elles 
logiquement des résultats ? 

• Les résultats sont-ils discutés à la 
lumière d’études antérieures ? 

• Soulève-t-on la question du caractère 
transférable des conclusions ? 

• Oui car ils ont été réutilisés dans la partie 
qualitative. 

• Oui, plusieurs études sont mentionnées 
dans la discussion pour les confronter aux 
résultats de l’étude présentée. 

• Oui, les limites sont nommées mais les 
auteurs parlent d’un possible transfert des 
résultats. 
 

Conséquences et 
recommandations 

• L’auteur a-t-il précisé les 
conséquences des résultats ? 

• Y a-t-il des recommandations qui 
suggèrent des applications pour la 
pratique et les recherches futures ? 

• Les données sont-elles suffisamment 
riches pour appuyer les conclusions ? 

• Oui, un paragraphe est consacré aux 
recommandations pour la pratique, et les 
conséquences sont aussi discutées dans la 
conclusion. 

• Oui. 

• Oui. 

 

 


